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HPV et cancer de |'anus

L'HPV est le virus le plus frequemment transmis sexuellement. Il touche indifféeremment
les hommes et les femmes. Il est responsable de nombreux cancers gynécologiques mais également
anaux et oropharyngés. Il peut étre également responsable de lésions dysplasiques pouvant évoluer
vers un carcinome, rester stables ou régresser.
Le dépistage des lésions dysplasiques est systématique chez les femmes au niveau du col et recom-
mandé au niveau anal dans certaines populations dites “a risque”. La vaccination est siire et efficace
dans la prévention des cancers gynécologiques et de I’anus.
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1. Mode de transmission

Le Human Papilloma Virus (HPV) est
un virus & ADN retrouvé chez de nom-
breuses espéces. Il se transmet générale-
ment lors des premiers rapports sexuels
ou caresses intimes. Il peut atteindre
la peau et certaines muqueuses orales
et génitales des hommes comme des
femmes. 1l existe plus de 120 génotypes
différents et environ une dizaine dits a
“haut risque de carcinogénese” comme
le 16 ou le 18. Les types 6, 11, 42, 43 et
44 sont considérés comme a faible risque
mais peuvent entrainer ’apparition de
condylomes acuminés. 'HPV est en fré-
quence le virus le plus transmis sexuel-
lement dans le monde.

2. Population atteinte et prévalence

En population générale, le taux d’infec-
tion anale par le HPV est de 12 %, 50 %
et 40 % respectivement chez les hétéro-
sexuels masculins, les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes
(HSH) et les femmes [1]. La prévalence
de’HPV au niveau du canal anal dépend
des pratiques sexuelles et de la séroposi-
tivité au VIH ou toute forme d’immuno-
dépression. La clearance de I'HPV est
de 89 % chez les femmes sur une durée

médiane de 3,5-7,1 mois [2]. Chez les
patients infectés par le VIH, ces préva-
lences augmentent significativement
avec une infection anale chezrespective-
ment 46 % pour les hétérosexuels mas-
culins, 93 % pour les HSH et 79 % chez
les femmes [3, 4]. La présence d’HPV au
niveau du col utérin augmente signifi-
cativement le risque d’étre contaminé
au niveau de I’anus et cela méme sans
rapports sexuels anaux [5].

3. Manifestations du HPV

La plupart du temps, la contamination
est asymptomatique et les patients
immunocompétents se débarrassent du
virus dans I’année qui suit la contami-
nation. Dans certains cas, on peut voir
apparaitre des condylomes acuminés qui
peuvent se loger sur:

—la verge, le pubis ou le scrotum chez
I'homme;

—la vulve, le vagin et le col de I'utérus
chezlafemme;

—auniveau delamarge anale ou en intra-
canalaire dans les deux sexes (fig. 1).

Rarement, il peut également exister des
condylomes buccopharyngés et laryngés.
On observe différentes présentations de
condylomes: acumines ou lésions en
“crétes de coq” (qui sont les plus fré-
quentes), 1ésions papuleuses ou condy-
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Fig. 1: Condylomes végétants de la marge anale.

lomes plans. Il n’existe pas d’étude de
prévalence des condylomes anaux en
population générale. Chez les patients
infectés par le VIH, un dépistage systéma-
tique de 1206 patients arévélé la présence
de condylomes chez 36 %, 15 % et 11 %
respectivement des HSH, hétérosexuels
masculins et femmes [6]. La moitié de ces
condylomes étaient en dysplasie.

Parailleurs, lorsqu’un CIN3 ou un cancer
du col utérin est diagnostiqué, il existe
un surrisque de 2 a 16 d’avoir un can-
cer anal dans I’évolution [7]. Lorsqu’on
découvre des lésions HPV dans un site,
il faut les rechercher et les traiter dans
les autres sites. Ainsi, le gynécologue
adressera au proctologue les patientes
présentant des condylomes et vice-versa.

La prévalence des condylomes est
modifiée par certains criteres comme
la séropositivité au VIH ou toute forme
d’immunodépression, la multitude de
partenaires sexuels, les antécédents
d’infections sexuellement transmis-
sibles (IST). Les condylomes, lorsqu’ils
sont dépistés, doivent étre traités.
Plusieurs options thérapeutiques sont
possibles en fonction de leur nombre
et de leur localisation. Il est possible
d’appliquer une créme immunomodu-

latrice (imiquimod) en cas de lésions de
petite taille et en petit nombre ou bien
proposer une destruction physique au
bistouri électrique sous anesthésie locale
ou générale.

4. Dysplasie et cancer

L’HPV peut entrainer des lésions
dysplasiques de bas grade ou de haut
grade au niveau anal, du col utérin,
de la vulve, du pénis et au niveau oro-
pharyngé. L'histologie précise le degré
de dysplasie de bas grade AIN1 ou de
haut grade AIN2 et 3. Au niveau anal,
elles peuvent évoluer vers le cancer de
I’anus avec un risque mal connu. Une
étude publiée en 2012 a montré que le
taux calculé de progression annuelle
des AIN3 chez les HSH VIH + vers
le cancer anal était de 1/377 [8]. Les
lésions dysplasiques peuvent également
régresser dans 25 % des cas [9]. Le GREP
(Groupe de Recherche En Proctologie
de la SNFCP) coordonne actuellement
une cohorte nationale des AIN3 pour
préciser le risque d’évolution vers le
cancer et évaluer la pertinence des dif-
férentes modalités de prise en charge
(cohorte.ain3@aphp.fr).

H Le cancerde I’anus

Rare, il représente environ 1,5 % des
cancers digestifs mais sa prévalence
augmente continuellement. Il s’agit
d’un carcinome épidermoide dans plus
de 90 % des cas. Dépisté précocement,
le cancer de ’anus est curable dans 80 %
des cas d’ott'importance d’un dépistage
précoce. En cas de cancer anal, ’'HPV est
retrouvé dans 98 % des cas [10]. Cette
pathologie touche plus fréquemment les
femmes apres 60 ans avec un sex-ratio
de 2 [11]. En raison de ’allongement de
l’espérance de vie chezles patients VIH +,
nous observons une forte augmentation
de son incidence dans cette population.

Les facteurs de risque associés a ce
cancer sont I'immunodépression, la
présence de condylomes, les relations

Fig. 2: Cancer infiltrant de la marge anale.

sexuelles avec des partenaires multiples
etla pratique de rapports sexuels anaux.
Le tabagisme et un taux bas de CD4 ont
également été décrits comme associés au
cancer del’anus.

Letraitement du cancer va dépendre de sa
taille et de 'envahissement locorégional
etgénéral. En cas delésion de petite taille
(T1) sans envahissement ganglionnaire
(NO), une exérese seule pourra étre pro-
posée. Dans les autres cas, il sera proposé
uneradiothérapie + chimiothérapie eten
dernierrecours une amputation périnéale
en cas d’échec ou derécidive (fig. 2) [12].

B Dépistage

Le rapport Morlat réactualisé en 2017
préconise un dépistage systématique
des patients HSH VIH + mais il existe
d’autres lésions dites “a risque” qui
doivent étre dépistées (tableau I).

Le dépistage consiste en un examen cli-
nique proctologique avec inspection de

Patients VIH +

Patients VIH — sous prophylaxie
Préexposition au VIH

Patientes ayant eu des lésions
néoplasiques intraépithéliales anales
ou du col utérin

Patients immunodéprimés ou sous
immunosuppresseurs (transplantés,
MICI...)

Tableau I: Dépistage des lésions néoplasiques
intraépithéliales. MICI: maladies inflammatoires
chroniques de lintestin.



la marge anale et anuscopie. En cas de
doute macroscopique, il faudra réaliser
des biopsies. La place de ’anuscopie
haute résolution n’est pas bien définie
al’heure actuelle mais elle pourrait faci-
liter le dépistage de lésions planes et la
surveillance apres exérese de lésions
AIN3. A la différence du col de I'utérus,
il n’est pas recommandé de réaliser un
frottis anal actuellement.

L'utilisation du préservatif ne protege
pas complétement de I'infection par
I’HPV méme si son emploi reste indis-
pensable pourles autresIST. Le dépistage
est difficile a mettre en ceuvre alors qu’il
n’est recommandé que pour une partie
des populations arisque. La prévention
devrait donc étre primaire avec la vacci-
nation qui est actuellement recomman-
dée et remboursée pour les jeunes filles
a partir de I’dge de 9 ans ou dans la pre-
miére année des rapports sexuels. Elle a
montré son efficacité dans la prévention
de néoplasie intraépithéliale du col uté-
rin [13]. Récemment, les indications de
la vaccination ont été modifiées et éten-
dues aune partie de la population mascu-
line: HSH entre 13 et 26 ans, hommes et
femmes VIH + ou sous immunosuppres-
seurs (transplantés, maladie de Crohn...).

L'HPV estle virus le plus transmis sexuel-
lement. Il estresponsable de I’apparition
de lésions appelées condylomes mais
également de dysplasies susceptibles
d’évoluervers le carcinome épidermoide
del’anus. La vaccination contre certains
génotypes d’'HPV responsables du cancer
du col de I'utérus permet également de
réduire I'incidence du carcinome épider-
moide, des dysplasies et des condylomes
anaux. La responsabilité de ’'HPV dans
de nombreux cancers gynécologiques,
anaux et oropharyngés devrait justifier
la généralisation de la vaccination al’en-
semble de la population.

réalités en Gynécologie-Obstétrique — n° 195_Janvier 2019

L'HPV est le virus le plus transmis sexuellement.

Il est responsable de nombreux cancers gynécologiques,

proctologiques et oropharyngés.

La vaccination est le seul moyen efficace pour réduire l'incidence

du cancer du col et de l'anus.

En cas de carcinome épidermoide de l'anus, une prise en charge
précoce permet une guérison complete dans plus de 80 % des cas.
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