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Prés de 95% des cancers de l'anus sont des
carcinomes épidermoides : canal anal dans 75%
des cas ef marge anale dans 25%. lls touchent
surtout la femme d'ége mur et 'homme jeune
arficuliérement homosexuel et infecté par le virus de
ﬁimmunodéﬁcience humaine (VIH).

l'incidence du canal anal a été¢ multipliée par 4 en
30 ans en partie secondaire & 'augmentation des
patients immunodéprimés par le virus VIH. Ce cancer
est virorinduit par l'infection avec le virus HPV (human
papilloma virus).

Un diagnostic précoce des tumeurs de |'anus permet
une guérison supérieure a 95% notamment gréce
a leur forte sensibilité & la radiothérapie mais elles
euvent aussi éfre prévenues par le traitement des
E’asions pré-cancéreuses induites par I'HPV.

l'infection anale a HPV touche 40% des femmes, 12%
des hommes hétérosexuels (47 & 60% si homosexuels)
et jusqu'a Q0% des patients homosexuels VIH+. 'HPV
devient plus agressif en cas d'immunodépression
laquelle empéche I'élimination du virus et augmente
son pouvoir & enfrainer des lésions dysplasiques de
bas puis de haut grade ef enfin cancéreuses.

les lésions macroscopiques sont individualisées
chez 10 & 36% des sujets infectés par le VIH,
avec un portage le plus souvent asymptomatique.
la population non VIH peut aussi en éfre porteuse
mais EJ prévalence y est moins connue. Elles se
présentent sous forme de lésions planes appelées
condylomes, plus ou moins végétantes, appelées
« créfes de coq » ou lésions acuminées. Elles peuvent
éfre de couleurs blanchatres, grisatres ou rosées. les
condylomes peuvent étre isolées ou en nappes plus
ou moins étendues. Plus rarement ces lésions ont un
aspect extrémement étendu, appelée alors tumeur de
Buschke Lowenstein.

Les conséquences de |'infection HPV sont :

v/ les lésions macroscopiques sus décrites au
niveau de la marge anale, en infra-canalaire
ou sur les organes génitaux externes qui sont
contaminantes au simple contact, pouvant
atteindre d'autres localisation : gynécologique
(col utérin) et ORL (cavité buccale).



v les lésions dysplasiques (AN pour anal intra-
épithélial neoplasia) classées en dysplasie de bas
grade (AIN 1) dysplasie de haut grade (AIN 2
et AIN 3).

v la maladie de Bowen qui se présente sous forme
de lésions érythémateuses planes, isolées ou
confluentes. De la marge anale, pouvant s'étendre

‘usciu'oux organes génitaux notamment chez
es remmes.

v le carcinome épidermoide de |'anus.

le potentiel évolutif vers la dysplasie anale augmente
avec le type de virus HPV (les génotypes 16 et 18
étant les plus oncogénes) et le terrain, en particulier
I'immunodépression. le tabac semble aussi favoriser
la persistance de I'infection HPV ef la dysplasie (1).

EN PRATIQUE :

- le dépistage des populations a risque de cancer
du canal anal est recommandé par un examen
proctologique, car traité t6t ce cancer est de bon
pronostic (80% de survie & 5 ans en |'absence de
métastase]. Il s‘agit des patients homosexuels masculin
VIH+, les femmes VIH+ aux ATCD de condylomes
et/ou dysplasies ou cancers ano-génitaux. L'examen
proctologique de dépistage comprend une analyse
de la marge anale en déplissant chaque pli radié, un
toucher rectal et une anuscopie.

la place de la cytologie anale et de |'anuscopie de
haute résolution est en cours d'évaluation dans la
prafique courante.

- La prévention du cancer de |'anus commence par la
destruction des condylomes afin d'arréter leur progression
locale, la contamination du ou des partenaires et leur
transformation dysplasique.

La méthode de destruction la plus utilisée est la destruction
thermique par é|ectrocoogu’[()]ﬂon au bistouri électrique
ou au laser. la cryothérapie et la photocoagulation
infrarouge peuvent étre utilisé mais avec une efficacité
peut-éire moindre.

Quelle que soit la technique, elle doit éfre oFﬁmo|e avec
destruction en un temps de |'ensemble des Iésions exira-
canalaires et infracanalaires. L'analyse histologique de



celles qui apparaissent suspectes est indispensable
On peut s'assurer de ne laisser aucune lésion en
s'aidant d'une coloration & |'acide acétique. Lorsque
les lésions sont nombreuses, ces traitements sont
réalisés sous anesthésie générale, le plus souvent en
ambulatoire.

l'Imiquimod stimule |'immunité locale et permet en
quelques semaines la disparition des lésions avec
un faux de succés pour les condylomes mal évalué.
la tolérance locale est médiocre. Il semble que
I'lmiquimod réduise la dysplasie de 43% au lieu de
4% pour le placebo chez des patients homosexuels
masculins VIH+.

Aprés destruction des lésions condylomateuses,
la surveillance clinique avec anuscopie permet de
s'assurer de I'absence de récidive qui est fréquente.

La vaccination contre HPV actuellement recommandée
pour les jeunes filles doit faire partie de la prévention
primaire;

CONCLUSIONS

les lésions condylomateuses induites par HPV sont
des lésions précancéreuses pouvant évoluer vers le
carcinome épidermoide de I'anus.

l'examen prociologique avec anuscopie doit étre
systtmatique quelle que soit la localisation initiale.
le dépistage gons les populations & risque des AIN
est conseiﬁ;é.

la destruction de toutes les Iésions doit étre la régle.

Ces patients sont ensuite suivis régulierement pour
fraifer les récidives frés fréquentes. la surveillance
d'une récidive est importante, surfout dans les
populations & risque.
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