Cancer de l’anus et cancer rectal  .
Rappel anatomique :

Le canal anal s’étend de la marge anale jusqu’à sa rencontre avec le rectum .
Le canal anal mesure de l’ordre de 4 cm .
Le canal anal et le rectum, se rejoignent en un anneau de pli appelé ligne pectinée .
Parmi ces plis se trouvent les cryptes anales, qui sont des petites cavités en forme de tubes qui s'ouvrent dans le canal anal.
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Le cancer de l’anus et le cancer rectal sont deux entités totalement distinctes point de vue pathologies cancéreuses … 
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Cancer de l’anus .


Etiologie et facteurs de risques :

Papillo virus,et autres maladies virales vénériennes .
Sodomie

Tabac 

Localisation :

15 % à la marge anale  (la jonction ano cutanée) ..

85 % dans le canal anal (la quasi-totalité au niveau de la jonction ano rectale)  .

Evolution :

1° Période : Lésions précancéreuses.

2° Période : Lésions cancéreuses .

Anat Path :

Epidermoide :

99 %

Non épidermoïde :
 1 %

Classification :

T1
- de 2 cm

T2
- de 5 cm

T3
+ de 5 cm

T4
Quelle que soit la taille du moment qu’elle est envahissante 
             (sauf rectum,peau, sphincter ,qui « ne comptent pas » …) .

N0
Pas de ganglions .

N1
Ganglions péri rectal unilatéral

N2
Ganglions « plus étendus ».

Stades : en simplifiant :

	I
	T1                        N0 M0

	II
	T2 ou T3   mais   N0 M0

	III
	Tout ce qui ne rentre pas dans les autres catégories 

	IV
	QQ soit T, QQ soit N mais M+


Traitement et % survie .

	Stade
	Radio
	Chimio
	Colostomie 
	% à 5 ans
	Récidives 

	I
	+
	
	
	90 %
	Rares

	II
	+
	+
	
	65 %
	33 %

	III
	+
	+
	+
	65 %
	33 %

	IV
	+ pré op
+ post op
	+
	+
	35 %
	


Surveilance « avant »  :

Les patients « à risque » doivent être examinés tous les ans .

Une colonoscopie passe toujours à côté d’une lésion anale .

Un frottis + examen anat path est « prudent » .

Les lésions précancéreuses doivent être traitées :

Bilan :

Echographie endo canalaire et endo rectale .


Surveillance « après » :

Surveillance tous les 3 mois pdt 2 ans .
Radiothérapie : 

Curative :

50 Gy en 45 jours

Curative pré op :
30 Gy en 15 jours  

Palliative : 

3 x 20 Gy en 15 jours à la fois séparés de 15 jours . 

Pronostic d’un stade I :

Curable par radio dans 90 % des cas.

Respect de la continence dans 70 % des cas . .

Cancer Rectal

Remarques :

Le cancer rectal est encore appelé « colo-rectal » ; il n’y a aucune différence entre les 2 si ce n’est que les cancers « rectaux » sont anatomiquement « mal situés » pour une intervention …

Il y a près de 40 x plus de cancer rectal que de cancer anal .

Facteurs favorisants :

· Hérédité .

· Maladie chronique du TD (Chron,etc …).
· Polypose .


T N M :

Tis : 
in situ
T1 : 
envahissant la sous-muqueuse, 

T2 : 
envahissant la musculeuse, 

T3 : 
envahissant la graisse péri-rectale, 

T4 : 
envahissant au moins un organe de voisinage; 

N0 : 
pas de ganglions + 

N1 : 
1 à 3 ganglions + 

N2 : 
+ de 3 ganglions +

M0 : pas de métastase 

M1 : métastases 
 Stade 

Stade I = 
T1-T2 

N0 M0 

Stade IIA =
T3 

N0 M0  

Stade II B = 
T4 

N0 M0 


Stade IIIA =
T1-T2, 
N1 M0 

Stade IIIB = 
T3-T4, 
N1 M0 
Stade IIIC =
 tous T , 
N2 M0 
Stade IV = 
tous T, tous N, M1= métastases à distance 

Traitement : 

Le traitement repose sur la chirurgie .
La raditothérapie est recommandée en préopératoire chez tous les stades II et III car elle diminue le risque de récidive locorégionale

Différences entre anal et rectal :



	
	Anal
	Rectal

	Causes + F.Favorisants : 
	Papillo virus

Sodomie

Cigarette 
	Hérédité .
Maladie TD Chronique 

	Traitement de base 
	Radiothérapie
	Opération

	Complications 
	Incontinence 
	


