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Lésions anopérineales de la maladie de Crohn :
diagnostic

Objectifs
– Connaître les lésions anales élémen­

taires de la maladie de Crohn et leur
histoire naturelle

– Savoir quand suspecter des lésions
anales au cours de la maladie de
Crohn

– Quand suspecter une maladie de
Crohn devant des lésions anales
apparemment isolées

– Quelles places pour les explorations
endoscopiques et radiologiques ?

Introduction

Les lésions anopérinéales sont d’im­
portants signes d’appel et du diagnos­
tic de la maladie de Crohn [1]. Si les
données phénotypiques de la maladie
de Crohn luminale sont aujourd’hui
bien documentées, celles de la maladie
anale restent insuffisamment décrites.
Les raisons sont certainement nom­
breuses qui sont liées à l’absence
d’évocation des plaintes jugées hon­
teuses par les malades, à une mécon­
naissance régulière de la sémiologie
élémentaire proctologique par de
nombreux praticiens, à la diffusion
confidentielle des classifications
anatomiques et cliniques des lésions
anales et à des protocoles d’imagerie
peu développés. Pour ces raisons,
l’épidémiologie des lésions anales
reste fragmentaire et incomplète. Les
essais thérapeutiques spécifiquement
dédiés à la prise en charge thérapeu­
tique des lésions anopérinéales sont
peu nombreux. Ainsi, il est apparu

judicieux de développer les données
élémentaires utiles à décrire et à carac­
tériser les lésions anales.

Connaître les lésions anales
élémentaires de la maladie
de Crohn et leur histoire
naturelle

La maladie de Crohn s’exprime, au
niveau anopérinéal, par trois types de
lésions : les fissurations ou ulcérations,
les suppurations et les sténoses. Ces
trois lésions cardinales constituent la
base de la classification anatomique
descriptive utilisée en pratique cou­
rante (classification UFS ou classi­
fication de Cardiff) [2]. D’autres
manifestations indirectes (œdèmes,
marisques) ou plus rares (pyoderma­
gangrenosum, syndrome de Sweet)
sont également décrites. Les ulcérations
sont habituellement multiples, reposent
sur un tissu inflammatoire, ont des
berges décollées et œdémateuses iso­
lées ou associées à des marisques. Elles
peuvent se développer dans le canal
anal mais elles intéressent souvent sa
portion sus pectinéale et ont une
extension à la fois en hauteur et en
profondeur en regard du sphincter anal
interne. Elles ont parfois une diffusion
périnéale, interfessière scrotale ou vul­
vaire [3]. Les suppurations peuvent se
manifester par des abcès sous tension
et/ou des fistules productives ; les tra­
jets sont souvent multiples, complexes
dans leur distribution (fistules doubles,
trajet en fer à cheval) et dans leur

extension (intramurale ou dans l’espace
pelvirectal supérieur). Les sténoses
peuvent être courtes comme des
diaphragmes fibreux mais elles peuvent
être longues et inflammatoires. Elles
touchent le plus habituellement le bas
rectum et la partie haute du canal anal.
Les ulcérations sont isolées dans moins
d’un tiers des cas et les sténoses moins
d’une fois sur dix : des phénomènes
suppuratifs sont donc fréquents et
doivent faire l’objet d’une recherche
et d’une identification attentive. Les
suppurations anales concernent envi­
ron un malade sur cinq et les lésions
non suppuratives près d’un malade sur
trois après dix ans d’évolution d’une
maladie luminale initialement isolée.
Les ulcérations témoignent plus habi­
tuellement d’une maladie de Crohn
active non contrôlée avec une bonne
corrélation avec les indices d’activité
de la maladie luminale [1]. En revanche,
l’expression phénotypique des lésions
anopérinéales et celle de la maladie
luminale sont mal corrélées ; finale­
ment, l’atteinte rectale est fréquente
chez les malades ayant des lésions
anales. Les lésions anales représentent
des facteurs de moins bon pronostic
chez les malades ayant une maladie
de Crohn : le risque de voir la maladie
se compliquer au cours du suivi est
multiplié par deux par rapport aux
malades n’ayant pas de lésion anale.
La chirurgie proctologique représente
plus de la moitié des indications chirur­
gicales pour traitement de la maladie
de Crohn.
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Savoir quand suspecter
des lésions anales au cours
de la maladie de Crohn

Contrairement à une opinion répan­
due, les lésions anales de la maladie
de Crohn sont symptomatiques même
si elles ne dominent pas l’expression
symptomatique de la maladie. Le pra­
ticien doit rechercher les symptômes
anaux même les plus discrets et
conduire un examen clinique dans de
bonnes conditions. Les symptômes
cardinaux sont les suintements et
écoulements, l’inconfort palpatoire, les
douleurs et leur retentissement sur la
sexualité : ces éléments entrent dans
le score anatomoclinique de quantifi­
cation des lésions anopérinéales de la
maladie de Crohn (Perineal Disease
Activity Index) [3]. Les douleurs, le
spasme sphinctérien et les réticences
du malade limitent parfois la qualité
de l’exploration. Il doit apporter une
attention particulière aux œdèmes
localisés et aux marisques inflamma­
toires parce qu’elles constituent la
partie externe d’une ulcération cana­
laire creusante que seul le déplissage
doux des plis radiés permettra de révéler.
Les suppurations sont plus souvent
palpables que visibles ; c’est pourquoi
le clinicien doit s’attacher à rechercher
une induration sensible ou une asy­
métrie palpatoire des fosses ischio
anales.

Quand suspecter
une maladie de Crohn
devant des lésions anales
apparemment isolées ?

Le diagnostic de maladie de Crohn
peut être posé sur l’aspect des lésions
anales lorsque celles­ci sont typiques.
Les éléments sémiologiques des ulcé­
rations est déterminante : ulcérations
larges, extensives et berges œdéma­
teuses ou décollées. La topographie

lésionnelle et tout particulièrement
l’extension sus pectinéale ou son
caractère latéral doit faire évoquer le
diagnostic. Enfin les retards de cica­
trisation après une première chirurgie
sont parfois les premiers signes d’une
maladie qui n’a pas d’autre expression.
La certitude diagnostique peut être
délicate à acquérir en l’absence de
signe d’atteinte luminale ou de signa­
ture histologique.

Quelles places
pour les explorations
endoscopiques
et radiologiques ?

Le recours aux explorations complé­
mentaires est utile dans trois situa­
tions :
– pour étayer un diagnostic évoqué

sur les seuls éléments de la sémio­
logie anale (ilécocoloscopie, endos­
copie haute, entéroIRM et/ou écho­
graphie de première intention) ;

– pour préciser le niveau de l’atteinte
suppurative quand l’examen cli­
nique est limité ou jugé insuffi­
sant [4]. Trois examens de référence
sont accessibles : l’IRM pour la qua­
lité de son imagerie (notamment
3 Teslas) et son caractère non inva­
sif, l’échographie endocavitaire
parce qu’elle permet souvent une
analyse assez précise des voies de
diffusion de l’infection (orifice
interne, sphincter et espace inter­
sphinctérien) et l’exploration
chirurgicale sous anesthésie géné­
rale notamment lorsqu’une diffu­
sion intramurale de la suppuration
est suspectée [5]. Ces méthodes ont
une sensibilité proche et leur asso­
ciation améliore encore la sensibi­
lité diagnostique. À chaque fois que
cela est possible, l’IRM doit être
privilégiée et des scores anato­
miques peuvent être utilisés (score
de Van Asche) ;

– dans le cas particulier de sténoses
longues anorectales avant dilatation
ou lorsque la perspective d’une
greffe néoplasique existe.

Conclusions

Les lésions anopérinéales de la mala­
die de Crohn sont fréquentes : elles
grèvent à la fois le pronostic de la
maladie de Crohn et la qualité de vie
des malades. Ces lésions sont le plus
souvent accessibles à un examen cli­
nique simple, rapide et non invasif. Le
recueil systématique et le suivi de
telles lésions apparaissent donc plei­
nement justifiés.
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Les 5 points forts
➊ Les lésions anopérinéales élémentaires de la maladie de Crohn sont les 

ulcérations, les suppurations et les sténoses.
➋ Ces lésions sont le plus souvent accessibles à un examen clinique conscien­

cieux.
➌ Les explorations par imagerie doivent être réservées aux malades ayant 

une suppuration profonde difficile à caractériser ou une sténose anorectale.
➍ Dans cette situation, l’IRM est l’examen de première intention.
➎ Les lésions anopérinéales grèvent le pronostic et la qualité de vie des

malades de Crohn.
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Notes


