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INTRODUCTION(1):

 Localisations anopérineales au cours de la maladie de
crohn (MCQC): fréquentes, parfois inaugurales.

« Evolution variable.
 Diagnostic facile si:
* Existe autres localisations connues de la MC.

* Les lésions anales évocatrices permettent de
découvrir les autres localisations de la maladie.

« Examen histologique: peut étre également évocateur:
présence granulome epithélioide et gigantocellulaire
sans Nécrose caseeuse.



INTRODUCTION (2):

 Diagnostic plus difficile guand lésion anale isolée,
d’autant plus qu’il ne peut y avoir d’argument
histologique formel.

!

 Seul aspect clinique + évolution souvent prolongee
— permettent de rattacher la lésion a la MC

 Toute lésion suspecte, méme isolée nécessite un
prélevement pour examen histologique.



DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL




Aspects cliniqgues MC peuvent se présenter sous
différentes formes: l

1°- Lésions purement cutanees:
- « métastases » cutanées péri-anales.
- Pseudomarisques.
2°- Lésions ulcérees:
- Fissures anales.
- Ulcérations.
3°- Lésions suppurées:
- Fistules vraies
- Suppurations dont le point de départ est une ulceération.
4°- Stenoses du canal anal et du rectum.
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Dans la MC:
1

* Nodules érythemateux sensibles
separes du canal anal par une
Zone saine.

 Diagnostic: ne peut étre fait que
par I’examen histologique.

Ces lesions doivent étre distinguees des manifestations
cutanées non spécifigues comme:

- Erytheme noueux.

- Pyoderma gangréenosum

- Eczéma.

- Maladie de Paget.

- Maladie de Bowen.



ERYTHEME NOUEUX(1):

!

 Exceptionnel dans la zone peéri-
anale.

* Hypodermite nodulaire, caracterisée
par apparition de nouures
douloureuses.

Nouures = elevures fermes a la palpation, pleines,
non fluctuantes, profondes, de surface
erythémateuse ou de couleur normale



ERYTHEME NOUEUX(2):

Diagnostic:

« Clinique ++++
 Biologique: syndrome inflammatoire.
Sl doute sur nature de ’hypodermite —s biopsies:

« hypodermite septale neutrophilique granuleuse sans
lésions vasculaires et lobulaires »

Ann Dermatol Venereol; 2002; 12.




PYODERMA GANGRENOSUM (PG 1):

 Dermatose inflammatoire = lésions
cutanées ulceratives et nécrosantes.

« Débutent par apparition de
pustules acnéiformes ou nodules
erythémateux.

 Evoluent rapidement en ulceres
nécrotigues etendus, caractérisés
par un pourtour irrégulier violace.




PYODERMA GANGRENOSUM (PG2):

 La localisation péri-anale est exceptionnelle.

» Etiologie exacte reste inconnue.

* Aucun critere diagnostic precis n’a encore €te
ctabli et le PG reste un diagnostic d’exclusion.

Annales de chirurgie plastique esthétique (2009) 54, 82-87.




ECZEMZA:

Eczéma de contact.

4

« Forme aigue = érytheme du pli +

W Tt ccdeme, vésicules, suintement.

i » Formes chroniques : lichénification =
| epaississement violine ou grisatre.

Les tests épicutanés, permettent de confirmer la
responsabilite de I’allergene suspecte.

Laurent A et al: Bull Actual Thérapeut 1991: 361163618.




MALADIE DE PAGET (1):

* Des maladies de Paget extra-mammaires ont ete
decrites dans les régions ou il y a des glandes
sudorales apocrines: vulve, région péri-anale,
pubis, fesses et région axillaire.

« Maladie de Paget péri-anale est une localisation
tres rare d’adénocarcinome intra epithélial

Extra- mammary Paget’s disease of the perianal region.
Surgical oncology 20 (2011) e61- e71.




MALADIE DE PAGET (2):

Lésions typiques

1

* Placard eczematiforme (plage
erythémato squameuse) aux
limites cutanées nettes, infiltré.

* Placard erythémateux,
vermelil, lisse, aux bords
irréguliers, souvent suintant.

Diagnostic: histologie.



MALADIE DE BOWEN (1):

Carcinome épidermoide in situ.

Croissance lente.

Limites bien traceées.

Siege sur la peau exposée ou non au soleil.

Plus rare en région genito-anale qu’ailleurs sur la peau

Manifestations dermatologiques des maladies du systeme
hematopiétique et oncologie dermatologique. 2008, p 147-149.




MALADIE DE BOWEN (2):

- Aspect le plus typique = plaque
kératosigue, commencant comme
une tache lenticulaire rosée,
s’étendant progressivement pour
former un placard puis s’infiltrant
pour devenir saillante.

- Examen histologique fait le diagnostic.
- Des séquences virales HPV ont eté trouvées dans
le genome des cellules.
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MC
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 Se distinguent des marisques
habituelles car tres inflammatoires et
ccdémateuses.

e Sont tres souvent associées a des
ulcérations sur la face interne.

 Doivent étre distinguées de:
* Marisque banale.
* Forme verruqueuse d’un
carcinome épidermoide.
* Condylomes.




MARISQUE BANALE:

* Replis cutanés + epais
correspondant a des sequelles
de thromboses hemorroidaires.

* Participent souvent a la
poussée hémorroidaire,
s’0oedématient et peuvent
devenir tres douloureuses.




FORME VERRUQUEUSE D’UN
CARCINOME EPIDERMOIDE:

Forme rare de carcinome
epidermoide tres bien
différencié.

« Evolution lente.

* Infiltration tardive.

« A sensiblement le méme
aspect macroscopigue et
histologique que le
condylome géant.




CONDYLOMES (1):

« = papillomes = « crétes de coq »

e Sont la manifestation d’une
Infection @ Human Papilloma
Virus (HPV).

« Se manifestent par une lesion
exophytique unigue ou multiple
+ pediculee.

« Peuvent se localiser sur la marge

anale ou dans le canal anal sans
Jamais remonter dans la rectum.

Médecine et maladies infectieuses.
May 2005, pages 299-301.




CONDYLOMES (2):

* Les lésions anales ont tendance a
proliferer.

« ++ peuvent degenerer en dysplasie de
bas grade puis de haut grade et
carcinome epidermoide.

 Diagnostic:

* Clinique.

* Biopsies: si lesion suspecte: ulceree,

volumineuse, indurée.....pour

anatomopathologie .

* Anuscopie de haute résolution (AHR):
repérer lésions infra cliniques.




CONDYLOMES (3):

AHR:

4

* Intérét = permet de detecter

des dysplasies pour
orienter les biopsies.

« Examen avec loupe apres
application d’acide
acétique.




1°- Lésions purement cutanees:
- « metastases » cutanées péri-anales.
- Pseudomarisques.
2°- Leésions ulcerees:
- Fissures anales.
- Ulceérations.
3°- Lesions suppurees:
- Fistules vraies

- Suppurations dont le point de depart est une
ulcération.

4°- Sténoses du canal anal et du rectum.




1°- Lésions purement cutanees:
- « metastases » cutanées péeri-anales.
- Pseudomarisques.
2°- Leésions ulcerees:
- Fissures anales.
- Ulceérations.
3°- Lesions suppurees:
- Fistules vraies

- Suppurations dont le point de départ est une
ulcération.

4°- Sténoses du canal anal et du rectum.




FISSURE ANALE (1):
\Y[®
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 Fissures atypiques,
laterales, a fond
legerement sanieux.

« Habituellement peu
douloureuses.

* Souvent associées a des
pseudomarisques
Inflammatoires.




FISSURE ANALE (2):

 Doit étre distinguée de la fissure
anale vraie avec son syndrome
douloureux typique et
contracture sphinctérienne.

 Se manifeste par une ulcération
ovalaire en « raguette ».

- Le plus souvent unigue et commissurale, postérieure,

parfois antérieure.
- Tres rarement latérale ou double.

www.proctologie.eu
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ULCERATIONS (1):

MC

!

 Ulcerations larges,
extensives, a bords
decollés et irréguliers,
epaissis.

 Peuvent étre cutanees ou
purement canalaires.

* Tres douloureuses.































BILHARZIOSE:

« Helminthiase due a des vers plats
de la classe des trématodes.

5 especes sont susceptibles de
parasiter I’homme, mais c’est
Schistosoma Intercalum qui est a
I’origine des bilharzioses
Intestinales et rectales.

* Localisations péri-anales sont
e sous formes de formations
pemm—————— vegétantes, papillomateuses
périnéales.
Diagnostic = * parasitologie selles
* biopsies
* serologie

Thérapeutique dermatologique, 2011.




CANCER ULCERE (1):

« Symptomes malheureusement tres
peu caracteristigues.

 1/3 des cas: petits saignements
avec sang sur papier ou secretions
sero-sanglantes tachant les sous-
vétements.

 Possibilité troubles du transit:
constipation et/ou diarrhee.

e Symptomes chronigues avec
tendance a I’aggravation.

Symptomes souvent attribués a des hémorroides



CANCER ULCERE (2):

Diagnostic:

 Fait par examen visuel de
I’anus, mais le cancer peut
revétir plusieurs formes de
diagnostic + facile.

 Dolit impérativement étre
confirme par une biopsie.

 Anesthesie locale rend le geste
Indolore.

American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2013.




ULCERATION ASPECIFIQUE DU SIDA:

 Peuvent ressembler de tres
pres a certaines lesions
Crohniennes

A g

 Contexte clinique évocateur
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MC: lésions suppurées:

* Ulcération

* Fistules ano-vulvaires

* Fistules recto-vaginales

* Fistules recto-urinaires



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

 Fistule vraie:
* Fissure infectee
* Fistule anale banale
* Fistule tuberculeuse
* Cancer colloide a forme fistuleuse

 Suppurations dont point de départ est une ulcération

cutanée:
* Sinus pilonidal
* Maladie de Verneuil
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FISSURE INFECTEE:

!

« 2°Me cause des suppurations prenant
naissance dans le canal anal.

* Douleur declenchée / selles, souvent
modérée sauf en cas d’abces.

 Possibilité prurit secondaire a
I’écoulement.

Examen MA: ulcération habituellement posterieure
laissant sourdre une goutte de pus au déplissement
des plis radies.



FISTULE ANALE BANALE (1):

e Secondaire a I’infection d’une
glande d’Hermann et Desfosses.

 Classification repose sur les
rapports du trajet avec 1’appareil
sphinctérien:

* Fistules trans-sphinctériennes

Inférieures et superieures

* Fistules supra-sphinctéeriennes

* Fistules inter-sphinctériennes ou
Intra-murales

Gastroenterologie Clinique et Biologique (2010) 34,48-60.



FISTULE ANALE BANALE (2):

Manifestations cliniques dépendent
du stade de la fistule anale:

* Au stade d’abcés: douleur vive,
permanente, souvent pulsatile,
non rythmée par les selles + a
I’examen, tuméfaction
douloureuse.

 Phase chronique: inspection
découvre orifice externe d’ou
peut s’écouler liquide Séro-
purulent.




FISTULE TUBERCULEUSE:
Se différencie par:

* Contexte epidémiologique

* Examens bacteriologiques

* Présence de caséum

CANCER COLLOIDE A FORME FISTULEUSE:

Typique par:
* Sécretion en grain de Tapioca

* ++4 ’examen histologique
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SINUS PILONIDAL (1):

Cavité pseudo-kystique parfois
occupee par des poils
Le plus souvent située dans tissu

cellulaire pre-coccygien et
présacre

Communigquant avec la peau par
des orifices médians ou latéralisés
= fossettes.

|_ocalisations antérieures rares




SINUS PILONIDAL (2):

* Phase aigue d’abces:

* Induration chaude et douloureuse
dans sillon inter fessier

* Signes generaux variables

* Evolution spontanée: guérison ou
ouverture a la peau

* Formes chroniques:

Sécretion séro-purulente + abondante
s’extériorisant par fossettes ou orifice
externe a distance du sillon inter
fessier




SINUS PILONIDAL (3):

lagnostic:
Isé cliniguement, mais:

EE basse et / ou IRM pelvienne
parfois utiles: eliminer __,

* Fistule ano-rectale

« Tumeur ano-rectale postérieure
« Ostéomyeélite du sacrum.
 Diagnostic certitude: histologie

Parades V, et al. Pilonidal sinus disease. Journal of
Visceral Surgery (2013)




MALADIE DE VERNEUIL (1):

Deécouverte / chirurgien en 1854
= hidradeénite = hidrosadénite
suppurative

Affection cutanée dont point de
départ classique: glandes sudoripares

Infection sinus pilaire également
Incriminée

Journal of the American Academy pf Dermatology, Volume
61, Issue 1, July 2009, p 51-57.




MALADIE DE VERNEUIL (2):

 Lesion fondamentale = nodule
hypodermique, enchasse dans le derme,
recouvert d’un ¢piderme violace.

* Nodule s’ouvre a lapecau ——

evacuation incomplete de liguide séro-
purulent —  persistance induration

—> donnera un autre abces.

* Coexistence avec des ¢léments d’age
different avec cicatrices chéloides

= * Association a une MC: décrite:
frequence? relation? (prédisposition
genetique? facteur hormonal?)
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MC:

 Peuvent étre:

* le terme évolutif d’une ulcération
ou d’une fissure ancienne

* apparaitre indépendamment.

* Siege:

* canalaire (40%)

* rectal (34%)

* mixte (26%)

* Peuvent étre inflammatoires ou
fibrosclereuses

* Doivent faire éliminer:



STENOSES ANALES:

 Origine intrinseque ou extrinseque.
» Etiologies nombreuses, incluent:
* Chirurgie canal anal:
- Post hemorroidectomie
- Traitement chirurgical fissure anale
* Traumatismes
* Tuberculose
* Post radique: radiothéerapie pour tumeur pelvienne
( carcinome utérin, carcinome prostatique)
* Pathologies vénériennes.

World J Gastroenterol.2009 April 28; 15(16): 1921-1928
Surgical treatment of anal stenosis




STENOSES RECTALES (1):

Par compression extrinsegue ou intrinseque.
Compression extrinseque: Ilaire a:
« Compression / organes voisinage:
* Chez ’homme ——» compression prostatique
- adénome.
- cancers prostate.
* Chez lafemme —— compression mecanique
- fibrome utérin.
- kyste ovarien.
- cancer col uterin.
- metastases peritoneéales.




STENOSES RECTALES (2):

 Collections:
* Hémopéritoine
* Ascite
* Collection de pus
« Tumeurs retro-rectales:+++kystes dysembryoplasiques

« Compression par cellulite du tissu pelvien sous et peri-
rectal. Origine de I’infection peut-étre:

* Extra rectale: llaire a infection annexielle, métrite, prostatite,
abces prostate.

* Origine rectale: a point de départ cryptigue et propagation
ascendante et sous mugueuse.



STENOSES RECTALES (3):

Stenoses rectales intrinseques: les plus fréguentes:
« Tumorales bénignes et malignes.
 [Inflammatoires microbiennes ou parasitaires.
 Veéneriennes.

* Origine vasculaire: rectite ischémique, angiomatose
rectale.

 Post traumatique: apres plaie du rectum, traumatisme
sexuel ou apres lavements.

* latrogenes: medicamenteuse (++suppo), post radique,
post chirurgicale (post hémorroidectomie, apres
anastomose colorectales ou colo-anales).




CONCLUSION
$

RECOMMANDATIONS
















