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Epidémiologie et facteurs de risque

Le cancer de l'anus représente 1,5% des cancers digestifs, avec une incidence en
augmentation constante depuis 30 ans.

La population la plus touchée jusqu’a présent était la femme d’age mare. On observe depuis
quelques années un nouveau pic d’'incidence chez des hommes jeunes HIV positifs.

Les facteurs de risques sont l'infection a Human Papillomavirus (HPV), la pratique de
rapports anaux, la notion de partenaires multiples (>10), les antécédents de maladies
sexuellement transmissibles, de néoplasie vulvo-vaginales, le tabac et laltération de
Fimmunité (1).

Le virus HPV semble étre un véritable virus oncogéne. Il est retrouvé dans 88% des cellules
cancéreuses. Il s’incorpore dans le noyau de la cellule, provoquant ensuite par
lintermédiaire de différents facteurs (p53, E6, E7...) une transformation nucléaire
aboutissant a une dysplasie de bas grade, de haut grade puis un carcinome invasif. Cette
évolution semble étre favorisé par une immunodépression, particulierement chez les patients
VIH non contrélés (2). Or, la seule lésion facilement identifiable de ce virus oncogéne est le

condylome qu’il est donc primordial de dépister et traiter parmi les populations a risque.

Anatomie pathologique et clinique

L’essentiel des cancers de I'anus sont représentés par le carcinome épidermoide (74%),
puis I'adénocarcinome provenant du bas rectum (19%), les mélanomes (4%) et les tumeurs
rares (lymphome, sarcome de kaposi, Iéiomyosarcome, carcinoide) (3). Nous ne parlerons
ici que du carcinome épidermoide.

Schématiquement il peut se présenter sous une forme bourgeonnante (fig 1) ou ulcérée.
Dans ce dernier cas il s'agit le plus souvent d’'une fissure atypique a base indurée. Il peut se
localiser au niveau de la marge anale, du canal anal ou parfois du bas rectum (muqueuse
intermédiaire sus pectinéale). On le diagnostique fréquemment a un stade évolué du fait
d’'une consultation tardive due au patient ou de 'absence d’examen proctologique réalisé par
le médecin consulté. En effet, méme si le diagnostique est anatomopathologique, un examen
proctologique succinct avec au minimum linspection de la marge anale, un toucher ano-

rectal voir une anuscopie permet le plus souvent de porter le diagnostic.

Bilan pré-thérapeutique

L’extension de ce cancer est essentiellement locorégionale. Le bilan repose donc sur
'examen clinique et I'échographie ano-rectale permettant la mesure de I'extension en
profondeur (par rapport a I'appareil sphinctérien), du degré de circonférence lésé et de la

présence d’adénopathies péri-rectales. L’apport de I'IRM n’est pas clairement défini.
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Méme si les métastases a distance sont trés rarement observées, il est nécessaire de
compléter le bilan par un scanner abdomino-pelvien, une radiographie de thorax et un bilan
biologique hépatique. Il sera parfois complété, avant d’instaurer la chimiothérapie, en

fonction du terrain, par un bilan rénal ou cardiaque.

Traitement

Le cancer épidermoide du canal anal peut étre guérit sans mutilation par un traitement
médical. Ce traitement repose sur la radiothérapie ou la radiochimiothérapie. L’amputation

abdomino-périnéale est indiquée en cas d’échec du traitement médical.

La radiothérapie exclusive

L’irradiation exclusive comporte une séquence de radiothérapie externe délivrant 45 a 50 Gy
en 5 semaines (2 Gy/fraction) sur un volume comportant I'anus, le rectum, les aires
ganglionnaires péri-rectales et pré-sacrées. En cas d’envahissement ganglionnaire le champ
peut étre étendu aux aires iliaques et inguinales. Aprés un repos de 2 a 4 semaines un
complément d’irradiation localisé délivre 15 a 20 Gy sur le canal anal soit par curiethérapie
soit par radiothérapie externe ainsi que sur les aires ganglionnaires initialement envahies.
Les études initiales ont rapporté un taux de récidive oscillant entre 12 et 20% et une survie a
5 ans de 60 a 74% (4-6). Le taux de réponse compléete et de 100%, 85% et 76% pour les
tumeurs T1, T2 et T3-T4.

Indications : tumeur de stade TINOMO ou T2NOMO si la taille est inférieure a 4 cm.

La radiochimiothérapie

En raison du taux trop important de rechute locale pour les grosses tumeurs avec la
radiothérapie exclusive des essais de radiochimiothérapie ont été menés. L’association
radiothérapie + 5-FU concomitant a été comparée a la méme association comportant de la
mitomycine C dans un essai randomisé américain sur 291 patients (7). La survie sans
colostomie et la survie sans récidive étaient significativement meilleure dans le bras
comportant de la mitomycine (59 vs 96% et 51 vs 73%). Un essai européen a comparé une
radiochimiothérapie (5-FU + mitomycine C) a I'irradiation seule chez 108 patients atteints de
tumeurs localement avancées (8). La survie sans colostomie et le contréle local a 5 ans
étaient meilleurs pour les patients ayant recu le traitement combiné (72 vs 40% et 68 vs
55%). Enfin un essai britannique sur 585 patients tous stades confondus comparant les
mémes traitements a mis en évidence une meilleure survie spécifique dans le groupe

recevant le traitement combiné (72 vs 61%) (9).
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Des études de phase Il ont testé le cisplatine moins toxique que la mitomycine mais
possédant un pouvoir radiosensibilisant et une synergie avec le 5-FU. Les taux de survie
sans colostomie étaient de 86% a 3 ans dans une étude (10) et de 71% a 5 ans dans une
autre étude (11). Le cisplatine parait donc étre une alternative thérapeutique a la
mitomycine.

Pour les tumeurs localement avancées une chimiothérapie néo-adjuvante par association
5FU-cisplatine, 2 cures précédant la radiochimiothérapie, a été proposée pour réduire le
volume tumoral avant de commencer l'irradiation et ainsi augmenter le taux de contréle local.
Dans une étude de phase Il frangaise le taux de réponse compléte et partielle aprés la
chimiothérapie néo-adjuvante étaient de 11% et 71% et en fin de traitement aprés la
radiochimiothérapie de 59% et 31% (12).

Un essai randomisé de phase lll intergroupe (FNCLCC, FFCD et SFRO) est actuellement en
cours comparant pour les tumeurs localement avancées un traitement néo-adjuvant (5-FU-
cisplatine) précédant la radiochimiothérapie a la radiochimiothérapie seule. L’objectif
principal est la conservation sphinctérienne.

Indications : tumeur de stade T1-T2 N1-N3 MO, T3-T4 tout N MO, radiochimiothérapie
comportant soit une association 5-FU-mitomycine soit 5-FU-cisplatine.

L’inclusion dans I'essai en cours est souhaitable.

Cas particuliers

Adénopathie inguinale : une chirurgie limitée peut étre réalisée en cas d’adénopathie mobile

suivie de l'irradiation des aires envahies dans le méme temps que la radiochimiothérapie
pelvienne. Le contréle local inguinal est obtenu dans 90% des cas aprés une prise en charge
multidisciplinaire et 50% des patients sont guéris a 5 ans (5).

Cancer métastatique : peu d’études sont disponibles, une chimiothérapie par association 5-

FU-mitomycine C ou 5-FU-cisplatine peut avoir une efficacité transitoire sur les métastases
(13).

Patient infecté par le VIH : la tolérance du traitement par radiochimiothérapie ainsi que son

résultat semble moins bon chez les patients infectés par le VIH a stade égal du cancer (14).
La restauration de l'immunité par un traitement antirétroviral pourrait peut étre améliorer

I'efficacité et la tolérance du traitement antitumoral.

Chirurgie
Les indications d’'un acte chirurgical de premiére intention sont rares. Il peut s’agir d’'une
colostomie transitoire de nécessité avant de débuter le traitement par radiochimiothérapie

(10% des cas) ou plus rarement d’'une amputation abdomino-périnéale d’emblée en cas de
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contre-indication a une radiothérapie pelvienne comme par exemple un antécédent
d’irradiation pour un cancer du col.
La majorité des indications chirurgicales s’adresse donc aux échec du traitement médical.

Maladie résiduelle : la persistance d’un reliquat tumoral aprés traitement médical survient

chez 15 a 30% des patients notamment en cas de volumineuse tumeur initiale. En cas de
progression tumorale constatée avant le surdosage ou en cas de reliquat tumoral (évalué
aprés un délai de plusieurs semaines aprés la fin de la radiochimiothérapie, car la réponse
peut étre retardée) une AAP doit étre réaliser. Dans une série de 21 patients avec un suivi
prolongé la survie a 3 et a 5 ans aprés AAP pour maladie résiduelle était de 72% et 60%
respectivement (15).

Récidive locale : la majorité des récidives locales surviennent 2 ans apres le traitement mais

certaines sont diagnostiquées tardivement, justifiant une surveillance d’au moins 5 ans. Les
résultats sont cependant médiocres avec une survie a 3 ans de seulement 29% (15).

Complications du traitement médical : cette indication rare peut étre envisagée en cas de

douleurs intolérables résistant aux antalgiques majeurs associées a une sténose anale ou

une incontinence.
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TNM clinique UICC 1997Tis : Carcinome in situ
T1:T<2cm

T2:2cm<T<5cm

T3:T>5cm

T4 : invasion d’un organe de voisinage (vagin, urétre, vessie)

NO : absence de métastase ganglionnaire

Nx : ganglions non évalués *

N1 : ganglions périrectaux

N2 : ganglions iliaque interne et/ou inguinal homolatéral
N3 : N1 + N2 ou bilatéraux

*PNX :

< 12 gg examinés sur un curage péri-rectal et pelvien ou moins de 6 sur un curage

inguinal

usTN (échoendoscopie)usT1 : atteinte de la muqueuse et sous-muqueuse sans infiltration

du sphincter externe

usT2
usT3:
usT4
usNO

usN+

: atteinte du sphincter interne avec respect du sphincter externe

atteinte du sphincter externe

: atteinte d’'un organe pelvien de voisinage
: pas d’adénopathies suspecte péri-rectale

: adénopathie périrectale de 5 a 10 mm ronde, hypoéchogéne et a contours nets

ou de plus de 10 mm
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Figure 1: carcinome épidermoide végétant de I'anus.
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