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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

— Savoir reconnaitre les principales
maladies dermatologiques péri-
anales

— Connaltre les lésions infectieuses
et leurs traitements

— Savoir utiliser la corticothérapie
locale sur l'anus (indications et
contre indications)
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MOTS-CLES

Dermatose, psoriasis, dermocorti-
coides

Savoir reconnaitre

les principales maladies
dermatologiques
péri-anales

Toutes les dermatoses peuvent
atteindre l'anus a une fréquence
plus ou moins importante et, du fait
de l'anatomie anale, peuvent étre
trompeuses dans leur présentation.
Néanmoins, et comme toujours en
dermatologie, I'analyse sémiologique
de la lésion élémentaire doit per-
mettre de proposer un diagnostic, ou
du moins de faire rentrer la patholo-
gie du malade dans un cadre noso-
logique donné. Nous verrons ici les
maladies avec une atteinte de l'anus
les plus fréquentes et celles dont l'at-
teinte est typique.

Eczéma de contact/ dermite
de contact

Les dermatoses de contact sont 'une
des étiologies de prurit de cause
dermatologique les plus fréquentes.
Plusieurs études ont montré que l'al-
lergéne de contact principal était la
méthylisothiazolinone (MIT) et ses
dérivés, utilisés comme conserva-
teurs dans de tres nombreux produits
(lingettes, topiques...) en remplace-
ment des parabenes accusés d'étre
des perturbateurs endocriniens. Face
a une véritable épidémie d'eczéma
de contact, 'Union européenne a
interdit la présence de MIT dans les
produits non rincés (mais les patients
peuvent toujours s'en procurer par
internet) (1). En cas de suspicion
d'eczéma de contact de la marge
anale, il est toujours intéressant de
proposer une consultation d'aller-
gologie afin de réaliser des patch
tests, qui chercheront a identifier le
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produit en cause. On notera d'un point
de vue proctologique que les crémes
anti-hémorroidaires seraient respon-
sables d'environ 7 % des eczémas de
contact) (2). Une éviction de l'aller-
gene associée a des applications de
dermocorticoides (bétaméthasone),
souvent en cure assez courte (une fois
par jour pendant environ 10 jours et
sans nécessité de réaliser de dégres-
sion dans les applications si I'éviction
est bien réalisée) permettront de
résoudre le probleme.

I1 convient de différencier clini-
quement l'eczéma de contact de la
dermite de contact, cette derniere
étant secondaire a l'application d'un
produit ou d'une substance irritante.
Dans tous les cas (eczéma ou irrita-
tion), un prurit chronique peut aboutir
a une lichénification (un épaississe-
ment associé a des stries de la peau
de la marge anale).

Ainsi, le prurit et les lésions retrou-
vées au niveau de la marge anale par
soiling (fuite de selles) ne sont pas
des lésions d'eczéma mais des lésions
irritatives. Néanmoins, 1'utilisation
de dermocorticoides en cas de prurit
intense et de lichénification permet
souvent d'améliorer les symptémes
mais toujours de maniere transitoire.
En cas de soiling, une régulation du
transit, un nettoyage a l'eau et des
applications de pate a l'eau isolante
(type Eryplast®) associés & de trés
courtes cures de dermocorticoides
peuvent améliorer la symptomatologie
mais la prise en charge est particulie-
rement compliquée. On proscrit 1'uti-
lisation de lingettes mais également
de produits contenant des parfums
(type Hydralin Apaisa®) qui peuvent
secondairement aboutir a une sensi-
bilisation de 1'un de leurs composants
puis & une eczématisation surajoutée.



Psoriasis de I'anus

Le psoriasis est une maladie fréquente
dans la population générale (plus de
3 % de la population). Latteinte géni-
to-anale concerne environ 15 % des
malades. Alors que sur la peau le pso-
riasis vulgaire est constitué de grandes
plaques érythémateuses bien limitées
recouvertes de squames épaisses, lors-
qu'il atteint les plis, dont l'anus, le pso-
riasis prend un aspect dit “inversé”. I
s'agit de lésions toujours bien limitées
(nous pouvons en faire le tour avec un
crayon sans lever la mine), érythéma-
teuses, avec un caractere vernissé et
presque luisant (notamment au niveau
de l'anus). Les squames sont absentes.
L'examen de tout le tégument a la
recherche d'un psoriasis plus typique
au niveau d'un site dit bastion (ombilic,
oreilles, cuir chevelu) et 'examen des
ongles (dépressions en dé a coudre,
taches saumonées, onycholyse distale)
permettent de conforter le diagnostic.
La biopsie cutanée n'est absolument
pas obligatoire, le diagnostic étant cli-
nique. Elle a un intérét seulement en
cas de doute. Certaines études ayant
montré une relation entre psoriasis de
I'anus et atteinte articulaire, un inter-
rogatoire orienté devra étre réalisé (3).
Par ailleurs, les atteintes ano-génitales
ayant un fort impact sur la qualité de
vie, il est habituel de réaliser un score
de qualité de vie qui, s'il est dégradé,
peut conditionner une thérapeutique
plus agressive. Le traitement de pre-
miere intention est la corticothérapie
locale. En cas d'atteinte plus profuse
ou résistante a la corticothérapie
locale avec dégradation importante
de la qualité de vie, des traitements
systémiques (immunomodulateurs,
immunosuppresseurs ou anticorps
monoclonaux) peuvent étre proposés.
L'UVthérapie (qui est un traitement
classique du psoriasis vulgaire) ne peut
évidemment pas étre proposé dans
'atteinte anale, du fait de la difficulté
de réalisation mais également du fait
du risque plus important de carcinome
secondaire a cette thérapeutique sur
les atteintes génito-anales.

Lichens

Les lichens constituent un groupe
important de maladies tres diverses
en dermatologie, dont le terme est
souvent source de confusion, pour le
malade et pour le collégue non derma-
tologue.

Lichen plan :

Le lichen plan est une maladie inflam-
matoire ayant un tropisme fréquent

pour les muqueuses. Cliniquement, il
s'agit d'une lésion érythémateuse et
volontiers violacée, papuleuse (on la
palpe avec sensation de ressaut sous
le doigt), avec présence de stries
blanchéatres (stries de Wickham).
Latteinte anale n'est pas rare mais est
rarement isolée et, comme souvent en
dermatologie, I'examen de certaines
régions comme la face interne des
joues, les poignets ou les organes
génitaux peut aider au diagnostic (4).
Classiquement, une recherche d'infec-
tion par les virus des hépatites B ou C
était recommandée.

Encore une fois la corticothérapie
locale par un corticoide fort ou tres
fort est la pierre angulaire du traite-
ment (de type clobétasol ou bétamé-
thasone une fois par jour pendant 4
a 6 semaines puis deux a trois fois
par semaine pendant 3 mois avec par
la suite réévaluation). Les atteintes
profuses (sur différents sites cutanés
ou extensifs) nécessitent une corti-
cothérapie générale (0,5 mg par kilo-
gramme pendant 3 a 6 semaines avec
décroissance rapide).

Lichen scléreux :

Le lichen scléreux se caractérise histo-
logiquement par une bande fibro-hya-
line dermique associée a un infiltrat
inflammatoire le plus souvent refoulé
en profondeur. Le pic d'incidence se
fait apres 50 ans, en période péri-mé-
nopausique chez la femme mais peut
également se voir chez la fillette.

Latteinte anale se fait exclusivement
par contiguité de la vulve vers l'anus
avec un aspect en 8 caractéristique.
Les atteintes isolées de l'anus sont
trés rares. Il s'agit d'une maladie a
reconnalitre car il existe un risque de
transformation en carcinome épider-
moide dans 5 a 6 % des cas avec
présence de précurseurs a type de
néoplasie intra épithéliale bien diffé-
renciée et d’hyperplasie verruqueuse.

Cliniquement, la peau vulvaire et péri
anale est blanche, porcelainée, avec un
aspect atrophique et une modification
de l'anatomie (encapuchonnement
clitoridien, fusion et disparition des
petites lévres), associé a la présence
d’hémorragies sous muqueuses et
a des fissures. Le prurit est un des
symptOmes retrouvés.

Le traitement repose a nouveau sur les
corticoides tres forts donnés en traite-
ment d'attaque pour 6 a 8 semaines. Ces
applications peuvent ensuite étre espa-
cées (2 a 3 applications par semaine) et
poursuivies au long cours (5).
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Connaitre les lésions
infectieuses
et leur traitement

Candidose anale

La candidose anale peut étre difficile
a diagnostiquer. Elle se présente clini-
quement par l'apparition d'une lésion
érythémateuse de la marge anale avec
présence de pustulettes périphériques
et d'une fine desquamation qu'il
faudra rechercher. L'atteinte anale
primaire se fait par contiguité a partir
du tube digestif (Candida en est un
saprophyte). Une candidose récur-
rente doit faire rechercher une immu-
nosuppression, plus particulierement
un diabéte de type 2 ou une infec-
tion par le VIH. Des facteurs locaux
peuvent favoriser l'infection (véte-
ments serrés, macération, hygiene
locale insuffisante). Les traitements
locaux a base d'imidazolés sont le plus
souvent suffisants de type éconazole
matin et soir pendant 21 jours. Chez
les patients trés immunodéprimés ou
en cas de candidose anale chronique,
un prélévement avec antifongigramme
doit étre réalisé et un traitement par
voie orale est a discuter.

Anite streptococcique

L'anite streptococcique atteint prin-
cipalement l'enfant mais peut éga-
lement se voir chez l'adulte. Elle
est secondaire a une infection par
Streptoccocus beta-hémolytique du
groupe A mais peut également étre
secondaire a un streptocoque du
groupe B. Cliniquement, les lésions
sont érythémateuses, vernissées,
avec quelquefois la présence de
petits éléments en périphérie. Chez
la petite fille et chez la femme adulte,
l'infection peut remonter jusqu’au
vestibule ; chez I'homme, elle peut
remonter le long du raphé médian
jusqu'aux bourses. Un prélévement
bactériologique est nécessaire pour le
diagnostic car il peut étre difficile de
différencier l'anite streptococcique de
I'anite candidosique. Plusieurs publi-
cations ont décrit une association
psoriasis en gouttes et anite strep-
tococcique. Le traitement fait appel
aux béta-lactamines type amoxicilline
a la dose de 50 mg/kg/jour pendant
au moins 21 jours. Certains auteurs
discutent une antibiothérapie égale-
ment active sur le staphylocoque doré,
sa présence pouvant étre un facteur
de résistance au traitement conven-
tionnell®l.



Syphilis

La syphilis est une grande simulatrice
également dans ces lésion anales et,
avec 'augmentation de son incidence
depuis maintenant presque 20 ans,
est devenue un diagnostic a évoquer
larga manu. Le chancre primaire
peut étre confondu avec une fissure
anale, maladie bénigne et fréquente.
Par ailleurs, la syphilis dans sa forme
secondaire peut donner des lésions
exophytiques (condyloma lata)!’l.
Le diagnostic se fait au stade de
chancre par visualisation directe du
Treponema pallidum au microscope a
fond noir (examen qui n'est plus a la
nomenclature). Les techniques de PCR
sont également tres utiles mais ne
sont pas disponibles partout (et ne le
sont souvent que dans les laboratoires
hospitaliers). Au stade secondaire, le
diagnostic se fait par la réalisation
d'un test tréponémique (TT) TPHA
ou TPPA ou le plus souvent mainte-
nant par test ELISA (anticorps anti
tréponeme) ou qui, en cas de posi-
tivité, sera complété par un test non
tréponémique (TNT) de type VDRL ou
RPR. Le traitement de premiére inten-
tion est l'injection intramusculaire
de benzathine benzylpénicilline G
(Extencilline®) & la dose de 2,4 MUL
En cas d'allergie ou de contre-indi-
cation, la doxycycline a la dose de
200 mg par jour pendant 14 jours est
acceptée. La guérison sera surveillée
par la diminution du titre du TNT (qui
devra étre négatif a M6 ou au moins
diminué d'un facteur 4) et le patient
gardera a vie une cicatrice sérologique
surle TT.

Herpés-herpés tumoral

L'herpés est bien connu des derma-
tologues. L'incidence de I'herpes anal
n'est pourtant pas connue. Il s'agit
habituellement de lésions a HSV2
(plus de 80 % des cas) bien que l'inci-
dence du HSV1 soit en augmentation
au niveau génital. La primo-infection
peut étre tres bruyante avec appari-
tion de multiples vésicules s'érodant
rapidement. Le traitement fait appel
au valaciclovir 500 mg deux fois
par jour pendant 10 jours en cas de
primo-infection et pendant 5 jours
en cas de récurrence. Il est important
de préciser au patient la nécessité de
démarrer le traitement au plus tot
(des l'apparition des premiers symp-
tébmes) afin de limiter la durée de la
récurrence. Le schéma de traitement
a 2 000 mg deux fois par jour pendant
une journée seulement (4 comprimés
le matin et 4 comprimés le soir) est

autorisé dans les récurrences labiales
mais non dans les récurrences ano-gé-
nitales.

Une forme trompeuse d'herpeés
atteint préférentiellement l'anus et sa
région : I'herpes tumoral ou hypertro-
phique. 1l s'agit d'une lésion d'allure
tumorale, chez des patients séroposi-
tifs pour le VIH, le plus souvent d’ori-
gine africaine. La lésion est souvent
tres remaniée par le grattage. La PCR
HSV redresse le diagnostic. Le traite-
ment est difficile et fait appel a I'acy-
clovir (avec des doses augmentées),
ou le cidofovir. Plusieurs cas cliniques
ont rapporté également une bonne
efficacité de l'imiquimod (8).

Molluscum contagiosum

Les molluscum contagiosum (MC) sont
des lésions a poxvirus tres fréquem-
ment rencontrées en dermatologie.
Beaucoup plus fréquents chez l'en-
fant, ils sont considérés comme une
maladie sexuellement transmissible
« mineure » imposant de réaliser systé-
matiquement un bilan des maladies
sexuellement transmissible. On peut
traiter les MC soit par curetage apres
application de créme anesthésique
locale (lidocaine 2,5 % + prilocaine
2,5 %), soit par application d'hy-
droxyde de potassium (Molusderm®)
que le patient pourra appliquer tous
les jours, une fois par jour, a domi-
cile (avec de l'aide évidemment)
jusqu'a inflammation du molluscum.
L'électrocoagulation et les applica-
tions d'azote liquide sont souvent
déconseillées a cause du risque cica-
triciel.

Savoir utiliser
la corticothérapie
locale sur I'anus

Il existe une classification des der-
mocorticoides : activité trés forte,
forte, modérée et faible (9). Lorsqu'il
s'agit de maladies inflammatoires
chroniques, il est usuel d'utiliser des
créemes ou des pommades d'activité
trés forte. Le but des applications est
de diminuer l'inflammation cutanée
jusqu'a ce que le patient soit soulagé
et n'ait plus envie de se gratter.

Dans le lichen scléreux, les recom-
mandations préconisent d'appliquer
un dermocorticoide trés fort (clobé-
tasol) tous les jours pendant 6 a
8 semaines, puis de réaliser un trai-
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tement d'entretien au tres long cours
avec des applications 2 a 3 fois par
semaine. Ces modalités permettent de
réduire 1'évolutivité de la maladie et
réduiraient le risque de transforma-
tion du lichen scléreux. Sur le méme
modele, il ne faut pas craindre d'uti-
liser les dermocorticoides chez les
patients présentant un psoriasis ou
un lichen plan.

Bien sir, du fait de I'immunosuppres-
sion locale engendrée par les applica-
tions, il faut prévenir le ou la patiente
du risque de surinfection fongique.
Ainsi un patient soulagé initialement
par les applications de créme mais
dont le prurit reprend de maniere
brutale doit étre revu et prélevé
(écouvillon mycologique). Les autres
complications infectieuses sont les
infections herpétiques, relativement
rares, les récidives ou l'apparition de
condylomes. Il n'est pas nécessaire
de demander au patient de réaliser
des toilettes aux antiseptiques avant
l'application de dermocorticoides.
Du fait de leur caractere irritant ou
asséchant, ces derniers peuvent faire
empirer la dermatose.

Les récurrences de condylomes sous
dermocorticoides peuvent étre une
véritable « plaie » pour les patients
et le praticien, avec des thérapeu-
tiques (imiquimod, 5 FU topique)
pouvant décompenser la pathologie
inflammatoire sous jacente. Un arrét
des dermocorticoides et la mise en
place d'un traitement par tacrolimus
topique (Protopic® ou Tacrozem®)
peut se discuter dans ce cas, méme
s'il y a peu de données dans la litté-
rature scientifique sur le bénéfice de
ce changement (10). Pour certaines
pathologies comme le psoriasis ou
l'eczéma atopique et en cas d'une
qualité de vie trés altérée, des traite-
ments par biothérapie pourront égale-
ment se discuter.

Au long cours, le risque des applica-
tions de topiques cortisonés est l'atro-
phie cutanée, rare s'ils sont utilisés a
bon escient tous les jours et encore
plus exceptionnelle lorsqu'ils sont
utilisés en traitement d'entretien a
une fréquence de deux ou trois fois
par semaine.

Les dermocorticoides sont contre-
indiqués en cas d'infection virale
(condylomes, molluscum contagio-
sum, herpés...), bactérienne (abcés
de la marge anale évolutif, anite
streptococcique, érythrasma) ou fon-
gique (candidose, dermatophytie).



Tableau des dermocorticoides

Classe Activité Exemple de molécules

I Tres forte Propionate de clobétasol (Dermoval® Clarelux®)

I Forte Bétaméthasone (Diprosone®, Betneval®)
Diflucortolone valérate (Nerisone®)

III Modérée Désonide (Tridesonit®)

v Faible Hydrocortisone

La présence d'une ulcération consti-
tue également une contre-indication
mais qui est théorique si cette der-
niére est secondaire a la dermatose.
Exceptionnellement, un patient peut
étre allergique au dermocorticoide
ou a l'un des excipients (comme le
propyléne glycol par exemple). Toute
modification d'une dermatose de la
marge anale sous dermocorticoide
doit faire craindre soit une surinfec-
tion (candidosique par exemple) soit
une eczématisation et doit imposer
l'arrét du traitement et des préléve-
ments microbiologiques ciblés.
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Une dermatose eczématiforme doit faire éliminer un eczéma de

contact.

Le psoriasis est l'une des principales causes dermatologiques de

prurit anal.

Le lichen scléreux de 1'anus isolé est rarissime.

Hors papillomavirus, 1'herpes est la premiére cause de dermatite

infectieuse de l'anus.

Les dermocorticoides peuvent étre utilisés sans crainte ni restric-

tion, lorsqu'ils sont indiqués.
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