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RÉSUMÉ : C’est la panique quand le patient vous demande de regarder cette lésion qui est apparue 

au niveau de l’anus ! Mais une démarche clinique rigoureuse et systématique permet de s’y retrouver. 

Tout d’abord, il faut distinguer les pathologies purement proctologiques (hémorroïdaires et suppura-

tives), des maladies dermatologiques, vénériennes (en recrudescence actuellement). Une attention 

particulière sera donnée aux lésions dues aux papillomavirus de type condylomes et lésions dyspla-

siques, dont la prise en charge particulière est codifiée. Enfin, le prurit anal qui est le plus souvent 

essentiel, fera rarement découvrir un lichen plan ou un lichen scléro-atrophique.

C. PROTHE
Service de Gastro-entérologie, 

Endoscopie digestive et Proctologie

CHRU BESANÇON.

Principales pathologies en proctologie 

que le dermatologue doit connaître

U
ne zone taboue pour les patients 
autant que pour les médecins, 
et pourtant ! Dans la salle d’at-

tente d’un médecin généraliste, 15 % 
des patients ont un problème à l’anus 
et ce chiffre est probablement sous-es-
timé [1] ! La part de l’automédication 
est considérable et les retards de 
diagnostic et de prise en charge sont 
fréquents.

Les patients commenceront dans la 
majeure partie des cas à vous dire “j’ai 
des hémorroïdes”. Pour la plupart des 

patients (et des médecins !) tout symp-
tôme proctologique correspond à une 
pathologie hémorroïdaire, mais il faut 
savoir examiner pour ne pas passer à côté 
d’autres diagnostics !

Pathologie hémorroïdaire [2]

Les hémorroïdes sont réparties en deux 
“groupes” : les hémorroïdes internes 
en sous-muqueux au-dessus de la ligne 
pectinée et les hémorroïdes externes en 
sous-cutané (fig. 1).

Fig. 1 : Anatomie du canal anal (schéma issu du site SNFCP).
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La thrombose est la pathologie de l’hé-
morroïde externe. On peut observer en 
sous-cutané une tuméfaction bleutée 
plus ou moins douloureuse et œdéma-
tiée (fig. 2). La douleur est d’apparition 
brutale continue, non majorée par le 
passage des selles. Elle apparaît souvent 
dans les suites d’un épisode de consti-

pation. Son évolution est toujours favo-
rable, le traitement (basé sur les AINS 
et les laxatifs) permettant de réduire la 
durée des symptômes.

Le diagnostic différentiel à ne pas 
manquer est l’abcès de la marge anale, 
douleur d’apparition rapidement pro-

gressive, insomniante et pulsatile. À 
l’examen, on voit une tuméfaction éry-
thémateuse de la marge anale (fig. 3) dont 
la prise en charge repose sur l’incision 
puis la recherche de fistule anorectale.

La pathologie hémorroïdaire interne va 
se manifester par des symptômes divers : 
sensation de prolapsus, saignements, 
brûlure au passage des selles, suinte-
ments, prurit…

Le prolapsus est en général peu bruyant, 
avec apparition d’une tuméfaction après 
le passage des selles (fig. 4), spontané-
ment réintégrable ou non (réintégration 
digitale possible ou non). Les symp-
tômes sont le plus souvent des saigne-
ments, des suintements glaireux, des 
fuites fécales, un prurit…

Le traitement repose essentiellement 
par une régularisation du transit qui suf-
fit, dans la majorité des cas, à soulager 
complètement les symptômes. Dans cer-
tain cas, un traitement instrumental ou 
chirurgical est nécessaire.

Attention, le diagnostic différentiel en 
cas de rectorragies est le cancer colorec-
tal ! Il est donc impératif d’adresser le 
patient auprès d’un gastroentérologue en 
cas de rectorragies à partir de 50 ans ou 
avant en cas de symptômes associé (perte 
de poids, troubles du transit, douleurs 
abdominales…).

Fig. 2 : Thrombose hémorroïdaire externe. Polythrombose à droite.

Fig. 3 : Abcès marge anale et traitement par incision après anesthésie locale (photos : D. Roland). Fig. 4 : Prolapsus hémorroïdaire interne.
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Fissure anale

Lors d’une fissure anale, la douleur est en 
deux temps : au passage des selles puis 
après. Elle est à type de tête d’épingle, 
accompagnée ou non de rectorragies, 
apparue souvent après un épisode de 
constipation. Il faut apprendre à déplis-
ser les plis radiés de la marge anale 
pour la visualiser (fig. 5), elle peut être 
surmontée d’un capuchon mariscal. Le 
traitement consiste en la prise de laxa-
tifs, application de crème cicatrisante et 
topiques à base d’inhibiteurs calciques.

souple, non douloureuse, non ulcérée et 
ne donne pas de symptômes. En cas de 
gêne (à l’essuyage ou prurit sur macéra-
tion), l’exérèse est facile sous anesthésie 
locale aux ciseaux froids ou au bistouri 
électrique avec une cicatrisation en 
quelques jours (fig. 6).

À ne pas confondre avec les pseudo-ma-
risques des lésions anopérinéales asso-
ciées à la maladie de Crohn qui vont être 
œdématiées, ulcérées et douloureuses 
(fig. 7).

Lésions anopérinéales (LAP) 
de la maladie de Crohn (fig. 8 et 9)

Les LAP de la maladie de Crohn se défi-
nissent comme l’ensemble des lésions 
liées à la maladie de Crohn qui touchent 

le canal anal, le périnée, le bas rectum 
et la cloison rectovaginale [4]. Selon la 
classification de Cardiff, les lésions ano-
périnéales peuvent être classées en trois 
sous-types :
– primaire : les ulcérations, superficielles 
ou profondes ;
– secondaire : les fistules et abcès bas ou 
superficiels ou hauts ;
– tertiaire : sténose réversible ou irré-
versible.

Marisque

Le mot “marisque” vient du latin marisca 
qui signifie “sorte de petite figue” [3]. 
Les marisques sont séquellaires de 
poussées hémorroïdaires antérieures. À 
l’examen, on visualise un repli de peau 
péri-anale pouvant mesurer de quelques 
millimètres à 1 ou 2 centimètres. Elle est 

Fig. 5 : Fissure anale avant et après avoir déplissé 
la marge anale.

Fig. 6 : Marisque postérieure.

Fig. 7 : Pseudomarisques.

Fig. 8 : Fistules complexes avec sétons.

Fig. 9 : Atteinte périnéale fissulaire (Crohn).
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POINTS FORTS

n  Attention, le diagnostic différentiel en cas de rectorragies est le cancer 
colorectal.

n  Les troubles gastro-intestinaux chez les patients atteints de 
maladie de Verneuil doivent justifier une consultation chez le 
gastroentérologue.

n  En cas de prurit anal persistant malgré prise en charge optimale, ne 
pas hésiter à réaliser des biopsies afin de ne pas méconnaître une 
affection tumorale comme une maladie de Bowen ou une maladie de 
Paget.

n  Les ulcérations à chlamydia peuvent être évocatrices d’ulcérations 
“pseudo-crohniennes”.

n  Il est nécessaire de traiter et dépister les lésions dysplasiques chez 
les populations à risque en effectuant la recherche d’HPV16.

On considère qu’un patient sur quatre 
porteurs d’une maladie de Crohn déve-
loppera une atteinte anopérinéale au 
décours du suivi évolutif de sa mala-
die [5] (risque d’environ 12 % à 1 an et 
26 % après 20 ans d’évolution de la mala-
die) [6]. Cependant, l’atteinte peut être 
inaugurale, voire précéder le diagnostic 
de plusieurs années. La maladie fistu-
leuse est considérée complexe dans 50 
à 80 % des cas [7-9] avec un risque de 
récidive dans 40 % des cas à 10 ans.

Devant une suspicion de LAP, il faut 
adresser le patient à un gastroentérologue 
avec une IRM pelvienne pour réaliser un 
bilan endoscopique à la recherche d’une 
atteinte luminale et confirmer le diagnos-
tic de maladie de Crohn. En cas d’abcès, il 
faut inciser celui-ci en urgence.

Le traitement sera la mise en place d’une 
biothérapie (anti-TNF en combothérapie 
en première intention [10]).

Maladie de Verneuil (fig. 10)

Les formes anopérinéales représentent 
20 % de l’ensemble des localisations de 
la maladie [11]. Les diagnostics différen-

tiels principaux sont le kyste pilonidal 
ou la fistule anale (cryptoglandulaire ou 
LAP de Crohn qui peuvent cependant 
être associés). La maladie de Verneuil est 
associée aux maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin, bien que la pré-
valence soit faible (entre 0,3 à 1,3 %) [12]. 
Les troubles gastro-intestinaux chez les 
patients atteints de maladie de Verneuil 
doivent justifier une consultation chez 
le gastroentérologue.

limites nettes, à surface le plus souvent 
lisse mais peut être également finement 
squameuse et/ou fissuraire.

Sinus Pilonidal

Le sinus pilonidal infecté (SPI) est une 
pathologie fréquente avec une incidence 
de 48 cas pour 100 000 personnes [13]. Le 
sex-ratio est de deux hommes pour une 
femme. Il survient principalement entre 
l’âge de 15 et 30 ans et est exceptionnel 
avant la puberté et après 60 ans [14]. Les 
fossettes cutanées (fig. 12) sont formées à la 
suite de microtraumatismes des follicules 
pileux du sillon interfessier. L’inclusion 
des poils dans ces fossettes entraîne-
rait la formation d’une cavité sous-cu-
tanée susceptible de s’infecter  [14]. 

Fig. 10 : Maladie de Verneuil.

Fig. 11 : Psoriasis inversé vu lors d’une coloscopie.

Fig. 12 : Sinus pilonidal. La flèche montrant les fossettes.

Psoriasis (fig. 11)

Le psoriasis inversé (ou psoriasis des 
plis) prend la forme de plaques rouges 
s’étendant souvent au sillon interfes-
sier, de manière symétrique avec des 
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Le sinus pilonidal infecté peut se 
traduire par un abcès et/ou se pré-
senter sous une forme chronique 
responsable d’un écoulement séro- 
purulent intermittent.

Les facteurs favorisants sont : pilosité 
importante, excès de sébum, surpoids, 
défaut d’hygiène, antécédents familiaux, 
maladie de Verneuil.

Infections sexuellement 
transmissibles [15]

l La syphilis est en recrudescence depuis 
quelques années (fig. 13) [16]. L’atteinte 
anorectale se manifeste par un chancre 
survenant entre 10 à 90 jours après le 
contact (ulcération superficielle, indo-
lore, à fond propre, marginale, unique, 
indurée et accompagnée d’adénopathies 
inguinales). 6 à 8 semaines après la cica-
trisation, apparition des syphilides, très 
contagieuses, d’aspect polymorphe sous 
la forme de lésions érosives de la marge 
anale et périanale.

l L’infection à Monkey Pox fait partie des 
maladies à déclaration obligatoire. Elle 
touche préférentiellement les hommes 
adultes, avec une durée d’incubation de 
7 à 14 jours, syndrome grippal, polyadé-
nopathies cervicales et inguinales fré-
quentes, l’atteinte génitale et anale est 
douloureuse, il faut rechercher d’autres 
zones atteintes (paumes, plantes de pieds, 
visage, muqueuse…). L’éruption peut se 
faire sous la forme de macules, vésicules, 
ombilication centrale, parfois nécrotique, 
pseudo-folliculites, inflammation périlé-
sionnelle. L’évolution est en général en 
poussée unique, mais on peut mettre en 
évidence des lésions d’âges différents. 
Guérison en 2 à 4 semaines avec forma-
tion de croûtes. Le traitement est symp-
tomatique, prévention de la surinfection 
et traitement de la douleur.

l L’infection par chlamydia tracomatis 

(fig. 14) peut être paucisymptomatique. 
L’infection par les sérovars L1, L2, et L3 
est responsable de la lymphogranuloma-
tose vénérienne (LGV), notamment chez 
les patients VIH ou HSH (homme ayant 

un rapport sexuel avec un homme) et 
évolue en trois phases, apparition d’un 
chancre initial puis d’une anorectite 1 à 
2 semaines après, entraînant douleurs, 
rectorragies et syndrome rectal. Les ulcé-
rations peuvent être évocatrices d’ulcé-
rations “pseudo-crohniennes”.

Lors de l’infection par le gonocoque, le 
patient est souvent très symptomatique 
avec des douleurs, épreintes, ténesme, 
évacuation glaireuse et/ou sanglante. 
Cela peut évoluer sous la forme d’un 
abcès de la marge anale.

HSV1 se transmet par contact oro-anal 
et HSV2 par contact génito-anal. Après 
une période d’incubation de 4 à 21 jours, 
l’éruption de la marge anale ou anorec-
tale consiste en une éruption vésiculaire, 
souvent déjà sous la forme d’ulcéra-
tions douloureuses planes multiples et 
confluentes au moment de l’examen. 
Souvent associée à une dysurie, un 
ténesme et des adénopathies.

Mélanome [15] (fig. 15)

Tumeur maligne rare au niveau anorectal 
(2-4 % des cancers à ce niveau). Signes 
cliniques aspécifiques (saignements, 
douleurs, sensation de tuméfactions…). 
30 % sont des formes achromiques. Le 
diagnostic repose sur l’histologie et 
l’immu nohistochimie.
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Fig. 13 : Évolution du nombre de cas de syphilis en France d’après l’Institut national de Veille Sanitaire (InVS).

Fig. 14 : Chlamydia (Paris Saint-Joseph).
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Lésions blanchâtres (fig. 16)

Au niveau de la marge anale, devant une 
macule blanche dépigmentée bien déli-
mitée par de la peau normale, il faut se 
poser la question d’un vitiligo, notam-
ment sur terrain auto-immun, et cher-
cher d’autres localisations cutanées. En 
cas de prurit associé, des papules planes 
violines parfois regroupées en plaques 
blanchâtres, et/ou hypertrophiques, se 
pose la question d’un lichen plan. La 

réalisation de biopsies peut aider au 
diagnostic et la présence de lésions syn-
chrones au niveau de la bouche.

Dans ce contexte de prurit, chez la femme 
ménopausée majoritairement, il ne faut 
pas passer à côté du lichen scléreux du 
fait de son risque de dégénérescence 
en carcinome épidermoïde. Son aspect 
est initialement blanchâtre, puis blanc 
nacré, avant de s’étendre jusqu’à l’atro-
phie scléreuse vulvaire.

Prurit anal

Il s’agit d’un motif de consultation 
fréquent aussi bien en gastroentérolo-
gie qu’en dermatologie. Le prurit anal 
affecte plus souvent les hommes que les 
femmes avec un sex ratio variant entre 2 
et 4 selon les études et touche surtout la 
tranche d’âge entre 30 et 50 ans [17]. Tout 
trouble du transit et toute pathologie 
proctologique responsables de suinte-
ments anaux et de difficultés à l’essuyage 
peuvent donner un prurit anal [18].

Le premier temps sera l’interrogatoire, à 
la recherche de troubles du transit/d’in-
continence. Puis l’examen clinique, afin 
de rechercher une cause proctologique 
(hémorroïdes, suppuration…), infec-
tieuse (parasitaire, condylomes…), 
dermatologique (psoriasis, eczéma, 
lichen…). En cas de prurit anal persistant 
malgré prise en charge optimale, ne pas 
hésiter à réaliser des biopsies afin de ne 
pas méconnaître une affection tumorale 
comme une maladie de Bowen ou une 
maladie de Paget.

Le prurit anal essentiel est la cause la 
plus fréquente, la physiopathologie 
est mal connue. Il fait souvent suite à 
une irritation locale pouvant entraîner 
l’apparition de lésions de grattage pro-
voquant un prurit secondaire auto-en-
tretenu puis passage à la chronicisation 
avec apparition d’une lichénification 
(fig. 17). La prise en charge repose sur 
des conseils hygiéno-diététiques (arrê-
ter l’application de crèmes antihémor-

roïdaires en grande quantité, éviter les 
produits parfumés, l’hygiène excessive, 
régularisation transit, etc.).

Sur les lésions cutanées aiguës érythéma-
teuses et érosives, utilisation de crèmes 
émollientes ou des pâtes à l’eau protec-
trices, voire des dermocorticoïdes faible-
ment dosés. En cas de lésions chroniques 
lichénifiées, l’utilisation de dermocorti-
coïdes plus puissants s’impose. Il faut 
éviter les pommades dans la région anale 
en raison du risque de macération [19].

Cancer 
et papillomavirus (fig. 18 et 19)

L’infection par le virus HPV (human 

papillomavirus) est l’infection sexuel-
lement transmise (IST) la plus fréquente 
au monde. La présence d’HPV au niveau 
du canal anal n’est pas rare. Une étude 
bisontine [20] réalisée chez 469 patients 
venant pour une coloscopie, démontre 
que 160 patients (34 %) étaient porteurs 
d’un HPV au niveau du canal anal, le plus 
fréquent est l’HPV 16 (32 cas, soit 6 %).

Lors de la mise en évidence de condy-
lomes de la marge anale, il est nécessaire 
d’adresser le patient à un gastroentéro-
logue/proctologue pour vérifier l’ab-
sence de condylomes en intra canalaire.

La persistance d’un HPV à haut risque 
oncogène (HPV-HR), notamment la 

Fig. 15 : Mélanome de la marge anale [15].

Fig. 16 : Lichen scléro-atrophique (photo : N. Fathallah).

Fig. 17 : Lichénification marge anale.
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présence du génotype 16, est respon-
sable d’au moins 80 % des cancers de 
l’anus [21-25]. En France, un peu plus 
de 2 000 nouveaux cas sont diagnosti-
qués chaque année. Son incidence est 
en constante augmentation.

L’apparition du carcinome épidermoïde 
invasif de l’anus est précédée par le déve-

loppement de lésions précancéreuses. Il 
y a donc un intérêt de les dépister et de 
les traiter pour prévenir l’évolution car-
cinologique [26].

Il est nécessaire de traiter et dépister les 
populations à risque en effectuant la 
recherche d’HPV16 [27] lors d’un frottis 
anal chez les patients asymptomatiques 
porteur du VIH de plus de 30 ans, les 
femmes ayant des lésions prénéopla-
siques ou néoplasiques vulvaires et les 
femmes transplantées d’organe solide 
depuis plus de 10 ans. En cas de présence 
d’HPV16, il faut adresser le patient pour 
un examen proctologique. Les patients 
symptomatiques doivent avoir, dans 
tous les cas, une consultation de proc-
tologie.

Molluscum contagiosum [28]

Dû à une infection par Molluscum conta-

giosum virus (famille des Poxviridae), 
il est fréquent chez l’enfant et l’adulte 
immunodéprimés. La transmission se 
fait par contact avec une période d’incu-
bation entre 2 semaines à 6 mois. Il se 
présente sous la forme de nodules indo-
lores roses ou nacrés, multiples arron-
dis de 3 à 5 mm ombiliqués au centre 
qui régressent souvent de façon spon-
tanée en quelques mois. Les principaux 
diagnostics différentiels sont le kyste 

sébacé, le condylome, le molluscum pen-

dulum, le nævus achromique et l’hidra-
dénome papillifère (fig. 20).

Hidradénome papillifère [29]

L’hidradénome papillifère (HP) est une 
prolifération adénomateuse de glandes 
anogénitales de type mammaire (fig. 21). 
Ces glandes sont présentes dans les sil-
lons interlabiaux de la vulve, sur le 
périnée et sur la marge anale. Les HP se 
situent dans 90 % des cas au niveau vul-
vaire, mais il est possible d’en diagnos-
tiquer au niveau de la marge anale. Le 
plus souvent, il forme un nodule rond, 
translucide ou érythémateux, ferme, 
plus ou moins saillant, mobile sous la 
peau, plus rarement bleuté, il peut par-
fois être ulcéré et faire suspecter une 
lésion tumorale.

Fig. 18 : Condylomes intracanalaires en haut et de la 
marge anale en bas.

Fig. 19 : Carcinome épidermoïde dans sa forme fis-
suraire.

Fig. 20 : Molluscum contagiosum (Paris Saint-Joseph).

Fig. 21 : Hidradénome papillifère : (Paris Saint-Joseph).
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