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développées au dépens du canal anal
dépens de la partie terminale du tub

comprise entre le bord > des muscles
’anus et la marge anale.




II-Intéréet de la questis

- Fréquence: rare <2% des cancers colo- rectau
- Anatomopathologie: cancer épidermoide dat
-Sexe+ age: prédominance féminine = 60ans

-facteurs risque: homosexualité= infections a
papilloma virus), HSV(Virus herpes simplex), s
tabagisme

-Dgc: symptomatologie initiale pauvre, fait =
-Evolution: locorégionale, svt lente

-TRT: conservateur >75% = radiothérapie
curiethérapie interstitielle. Radiothérapie

radical= amputation abdominao
isantes=tm évoluées. Complicat

arité: mélanome malin




ITI- Rappels

a-Anatomique:

Le canal anal ou rectum périnéal est u
cm de long, fait suite au rectum pelvier
rectale) et s’'ouvre par l'anus.

Tapissé dans sa majeur partie par u
malpighien de type épidermoide.
Sa vascularisation est assurée es:

teres hémorroidales inférie
se interne.




Anatomie du canal anal
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b-Histologique:

Le canal anal est constitué de différents co
muqueux qui vont étre a l'origine de I'émersg
plusieurs types anatomopathologiques de ca
-partie supérieure(a): tapissée par un
épithélium(muqueuse) de type glandulaire
luberkhunien=adénocarcinome
-partie transitionnelle(b):valvules de Mz
par un épithélium de type épidermoide=
épidermoide ,cloacogénique ,basaloide.
-partie inférieure(c): située s/ligne
idermoide
2au de la marge anale(d =




2 Varidtés histologiques tumorales en forction des contingents tissulaives. D aprés
Papillon 7! et Schlienger 8, a. Epithélium licberkiihnien : adénocarcinome ; b. zone
transitionnelle : carcinome épidermoide, carcinome cloacogénique, carcinome basa-

loide ; c. sous la ligne pectinée : carcinome épidermoide ; d. peau de la marge anale : épi-
thélioma basocellulaire, maladie de Bowen, maladie de Paget, tumeurs annexielles.




I[V-Anatomopathologs
A-Macroscopie:

-Formes bourgeonnantes , ulcéro-bourgeonnantes, ulceére

B-Microscopie:
-Carcinome épidermoide dans 60-80% +++.
C-Extension:

-profondeur: sphincter interne

-latéralement: sphincter externe, fosses ischioanales
-haut: ampoule rectale

-bas: marge anale

-avant: femme=cloison vaginale homme=prostate,
-arriére: tissus cellulo-graisseux précoccygiens

ganglions inguino-cruraux et pelviens






Classification TNM (tumeurmaligne [T], ganglions [nod
UICC 2002 (6° édition).

T : Tumeur primitive

Renseignements insuffisants pour classer la tumeur
Pas d’évidence de tumeur primitive

Carcinome in situ

Tumeur £ 2 cm dans sa plus grande dimension
Tumeur > 2 et £ 5 cm dans sa plus grande dimension
Tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension
Tumeur de n’importe quelle dimension, envahissant un ou plusieurs organes adjacents : vagin,
isolé n’est pas classé T4), a I’exception du rectum, de la peau périnéale, du tissu cellulaire sous

N : Adénopathies régionales

Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales

Pas de métastase ganglionnaire

Ganglions périrectaux

Ganglions iliaque interne et/ou inguinal unilatéraux

Ganglions périrectaux et inguinaux et/ou iliaques internes bilatéraux et/ou in
NB : nombre de ganglions a examiner histologiquement : au moins 12 sur u
pelvien ou au moins 6 sur un curage inguinal




E-facteurs pronos

sont liés
= Taille tumorale,
= Envahissement ganglionnaire
= Présence ou pas de métastase




V-Clinigue
A- Symptomes révélateur
-symptomatologie non spécifique, parfoi

cliniques sont assimilables a ceux des lésio
hémorroides, fissures ,fistules anales et abcé

-découvertes fortuite: piece

d’hémorroidectomie+++,toucher rectal, AL
-symptomes les plus fréquemment retr
-rectorragies 40-50% , faible abonda
-émissions glaireuses

vle du transit




B-Signes physigui

a-inspection: marge anale apres déplisseme
=itcier cancer de marge anale visible, d"un canc
avec extension a la marge=deux maladies #tes :

b-Toucher rectal:

-position genu pectoral

-permet d’évaluer:
-taille centimétrique de tm en hauteur,
-topographie de lésion/ au bas rectur
-degré d’atteinte circonférentielle e
-envahissement du sphincter ir

iltration cloison rectc




C-Examen clinigue gé

-ADPs inguinales
-masse pelvienne

-métastase a distance
-HPM

-ganglion de Troisier




Vi-Examens
complémentaire:

a -Biologie:
-sérologie virale (HIV, TPHA)

-frottis cervical femme, verge hc
recherche HPV

-marqueurs tumoraux=pas D
surveillance+++

-SCC Tumor squamos anti




b-Morphologiqué

-I'm+biopsies=Dgc++++

-Envahissement loco régional= recher

gaine rectale

-Recherche d’ADPs profondes , per
ponction a visée Dgc

-Intérét ®tm volumineuses, pré
ilenne et recherchera ADPs ilic




Vil-complicati

-radiothérapie ano rectale=radioépithélite, mucite: cedent s/trt symptomat
-radiochimiothérapie:
-leucopénie avec ou sans thrombopénie , associée a I'utilisation de MMC
-nausées, vomissements, emploi de sels de platine

1-complications non invalidantes:
-télangiectasies cutanées péri-anales
-sclérose cutanée périnéale
-cedeme pelvien
-épilation pubienne partielle
2-complications peu invalidantes =trt médical symptomatiq
-rectorragies

-rectite
-sclérose modérée du canal

-cystites a répétitions
stration(homme-+femme)




3- complications inv

(3-5%)=nécessitent trt chirurgical
-rectorragies abondantes ,fréquent
-radionécrose anale

-ostéo radionécrose téte fémora
-OIA

-fistules recto vaginales ou re




Vill-traitemen

A-But:
-guérir en conservant un anus (sphincter
-prévenir I'évolution métastatique
-améliorer la survie et la qualité de vie
B-Moyens a visée curative

a-chirurgie limitée:
- exérese d'une tumeur <2c
ienne + radiothérapi




b-chirurgie radica
(amputation abdomino-pe

-nécessite deux voies d’abord: abdominale

-consiste en 'exérese de la totalité de I
rectale, I’appareil sphinctérien ,canal anal
I"atmosphere cellulo-ganglionnaire péri re

-confection d’une colostomie iliaque g
définitive
-indication:
-complications
-mauvaise réponse(radioth
écidive apres trt conse




c-colostomie de dé

= pratiquée pour:
-tm tres sténosantes

-hyperalgiques, non soulagées par
majeurs

fistulisées au vagin ou a la pea




Radiothérapieexternepelvienne+chim
Mitomycine C(MMC),ou 5FU- Cisplat

-radiothérapie pelvienne, ou radi
préopératoire
-suivie AAP apres 6semaine




C-Moyens a visée

-tm localement trés avancées avec ou

métastases, associées a altération état ¢

-colostomie de décharge
-radiothérapie
-chimiothérapie exclusive
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10  Arbre décisionnel des indications thérapeutiques concernant les cancers Spider-
mioides limités du canal anal. RT : radiothérapie ; Ir @ iridium ; cis : carcinome in situ ;
S5-FLI : 5-fluorouracile ; MMC : mitomycine C.




T3-T4 T trés sténosante T =6 cm
Taille = 6 cm T hyperalgique MN>5cm
M =5 cm T fistulisee a la peau

ou au vagin

-
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11 Avrbre décisionnel des indications thérapeutiques concernant les cancers épider-
motdes étendus du canal anal. RTE : radiothérapie externe ; CT : chimiothérapie ; Ir :
iridium ; 5-FLI : 5-fluorouracile ; MMC : mitomycine C.




-Carcinome épidermoide++++
-Dgc=TR+biopsie
-Radiothérapietchimiothérapie= guériso

conservation sphinctérienne
-Chirurgie= échecs thérapeutiques

=tm évoluées sans réponse a
thérapeutique
=complications tardives i
-Les autres formes histologiques(mé
ADK)=chirurgie
Ssurvie; =@T1=60%, a Sans
=>T2=15%, g







