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Les Faits: ce qu’on sait

HPV

LSIL

HSIL

cancer



Une photo de foule 



Le cancer de l’anus

Le carcinome épidermoïde représente plus 
de 90% des cancers de l’anus. 

En France 

plus de 2000 cas incidents. 

incidence en constante augmentation

Le sex ratio 

homme/femme : 0,3















Séquence: dysplasie - cancer



classification LAST (Lower Anogenital
Squamous Terminology)

lésions malpighiennes intraépithéliales de bas 
grade appelées LSIL 

 Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion
(anciennement AIN1 et AIN2 p16 négative) 

lésions de haut grade appelées HSIL 

 High Grade Squamous Intraepithelial Lesion
(anciennement AIN2 p16 positive et AIN3). 







Int. J. Cancer. 2021;148:38–47.



Message 1

HPV est impliqué dans 
la majorité des cancers 
épidermoides 

• Col vagin vulve pénis

• Anus

• Oropharynx

L’histoire naturelle du 
cancer de l’anus est 
amplifiée par la co 
infestation HPV HIV

Les populations à
risque sont clairement

identifiées et le sur
risque est majeur

la majorité des cancers 
ne sont pas dans le 
spectre des facteurs
de risque identifiés



Les Moyens

Triage Diagnostic Traitement



Outils simples

Symptômes
Examen 
clinique

anuscopie

AHR cytologie



Cancer Epidemiology 58 (2019) 12–16

Symptômes: 0



Mon examen clinique 

Trois modes: latent, infraclinique et clinique

Lésions végétantes ou papillomateuses

Lésions planes pigmentaires

Lésions dysplasiques papuleuses (papulose bowenoïde)

Lésions planes ou sessiles étendues dysplasiques limitées (Bowen)

Lésions planes multifocales dysplasiques (AIN)

Lésions ulcérées et infiltrantes des cancers invasifs



AIN III

AIN II

AIN III

T1



Outils simples

Tests de 
triage

Diagnostic 
lésionnel



Technique

Sans désinfection préalable, ni 
pose d’écarteur 

Passage d’une brosse en 
Dacron, puis mise en suspension 
en phase liquide (Thin Prep®)

Après sédimentation en couche 
mince et coloration selon 
Papanicolaou

Lecture du frottis selon le système 
de Bethesda en aveugle par trois 
cytopathologistes







Lésion plane, lisse 

Réaction acidophile 
intense et rapide

Prise de lugol très 
faible

Ponctuations larges 
et/ou un aspect en 

mosaïque large

Lésions vasculaires 
++



Identifier et traiter





Message 2

Symptômes non aidants

Clinique: petits cancers

Cytologie: ciblage

Haute résolution: HSIL



Leurs Limites

Pop Cible

Suivi

Récidives

Compétences



Propositions

Aujourd’hui

•Cytologie

•Anuscopie Haute Résolution

demain

•Virologie

•Biomarqueurs





Examen clinique + Cytologie anale + Virologie

Cytologie Normale LSIL

Anuscopie haute résolution (AHR) 

avec biopsies +++

ASCUS HSIL

Examen normal

AIN 1 ou AIN 2-3

Surveillance tous les 3-6 mois

Répéter à 1 an

Chin-Hong PV, Palefsky JM, Clin Infect Dis 2002





Points clés descriptifs

149 patients avec HSIL (T0 de l’étude)

Cytologie

Histologie sur zone d’intérêt macro

Virologie

Suivi moyen 4,7 années (3,0)

près de 20% de rémission à 2 ans 

58% de rémission sur l’ensemble du suivi 

20% de clairance d’HPV 16

3% progression vers un cancer invasif 



Régression complète

à 24 mois, 18,8% des 
patients ont une 
régression complète 



Trois limites importantes

Prévalence élevée

Expertise des centres

Démarche anxiogène
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Message 3: la combinaison des outils 

pourrait être aidante, discriminante mais 

non encore déployée

Typage viral 

P16Ki67

Répétition des tests



Message 3 bis:  un modèle de médecine prédictive

Marqueurs d’instabilité 
cellulaire

Marqueurs d’intégration 
virale

Algorithmes complexes



Les Changements des Reco 2022

Triage

Cible

TTT





HSH vivant avec le VIH et âgés de plus de 30 ans

Femmes ayant des antécédents de lésions précancéreuses et de 
cancer de la vulve

Femmes transplantées d’organe solide depuis plus de 10 ans

pas de symptôme (1)

Test HPV 

HPV 16 – (2)

Test HPV

/ 5 ans (2)

Test HPV 

HPV 16+ (2)

ex.clinique & cytologie 
(1)



ex.clinique & cytologie (1)

ex.clinique & cytologie 
normaux  (3)

Test HPV et cytologie / 3 
ans (4)

ex.clinique anormal ou 
cytologie au moins ASCUS+ 

(5)

AHR



AHR

normal

Test HPV et 
cytologie / 3 ans (4)

LSIL

Cytologie et/ou 
AHR

/  an

HSIL

traitement

AHR

/6 mois





limites
Une stratégie complète définie par l’association d’une anuscopie standard, 

d’une cytologie anale et d’une détection de HPV 16 permet un meilleur taux 
de détection des HSIL. Grade B
En France, la recherche de HPV-HR au niveau anal n’est pas remboursée.

 L’AHR est l’examen de référence pour la détection, le traitement ciblé et le
suivi des HSIL. Grade B
 La courbe d’apprentissage et la faible disponibilité de l’examen rendent pour le moment

son accessibilité difficile. Accord d’experts

 L`L’AHR doit être réalisée par des cliniciens ayant bénéficié d’une formation adaptée.
Grade B

Compte tenu de la variabilité inter centre et inter observateur du diagnostic 
de dysplasie anale, 
 il est recommandé que les praticiens et les anatomopathologistes qui font le diagnostic 

positif de la dysplasie suivent une formation préalable et comparent leurs 
performances diagnostiques entre eux. Grade B 



vaccins

Chez les patients non porteurs du VIH,

l’administration du vaccin prophylactique quadrivalent
(seul étudié dans la littérature) contre le HPV après
destruction de lésions anales dysplasiques pourrait
diminuer le risque de récidive. Grade C

Chez les patients porteurs du VIH,

l’administration du vaccin prophylactique quadrivalent
(seul étudié dans la littérature) contre le HPV après
destruction de lésions anales dysplasiques ne diminue
pas le risque de récidive. Grade A



Il faut traiter! 

Il est recommandé de traiter les HSIL. 

Le traitement des HSIL permet de diminuer 

le risque de cancer de l’anus. Grade A

le risque de récidive après traitement est 

élevé. Grade A

L’impact sur la qualité de vie 

et la balance bénéfices-risques doivent 

être intégrés aux stratégies thérapeutiques. 

Accord d’experts





Données observées 

Suivi médian 25.8 mois

9 cas groupe traité (173 per 100,000 

personnes-années [CI]: 90 à 332

21 cas groupe surveillé (402 per 100,000 

personnes-années [CI]: 262 à 616

Réduction de risque 

 57% (95% CI, 6 à 80; P = 0.03 log-rank test.







Quel type de TTT?

imiquimod 5 FU Laser

Electrocoag Infrarouge radiofréquence

Photothérapie 
dynamique

Radiothérapie



Perspectives & Interrogations

strates

Suivi

Guérison

Clairance



Suivi

En cas de traitement des HSIL

l’objectif de la surveillance est avant tout le dépistage précoce 

de la récidive des lésions de haut grade. Accords d’experts

Dès lors, les modalités de surveillance rejoignent les modalités 

de dépistage des patients à haut risque. Accords d’experts

Une surveillance à vie des patients est recommandée. 

Accord d’experts

En l’absence de nouveaux symptômes, un intervalle de 

surveillance de 3 à 6 mois est recommandé. Accord d’experts

En l’absence de récidives des HSIL, l’intervalle de surveillance 

peut être progressivement espacé. Accord d’experts



vaccination HPV16 - ?

Intervalle de suivi 
HSIL/LSIL?

Clairance virale?

Traiter les LSIL?



N = 270

DDN non 
exploitable 

N = 43 ni cyto
ni histo

N = 2 cyto
ininterprétable

Population 
étudiée

N = 194

N = 1 Aucune 
consultation 

de suivi
ATCD

N = 10 K invasif N = 9 SISSCA

N = 15 AIN2+

Points clés descriptifs

Période : 1 avril 2010 au 4 décembre 2020

Cytologie 
systématique

Histologie sur 
zone d’intérêt 

macro

Virologie 
systématique

Suivi moyen 47 
mois

64 AIN2+ dont 
1 cancer 

invasif

95 HPV 16+ 
dont 40 

clairance

51 normalisent  cyto/histo durablement après 29 mois









Conclusions

Prendre en considération les risques

HPV16 est au cœur des stratégies

Acquisition des compétences dans les 

centres français

Cytologie

Anuscopie haute résolution

Traitements

Tester des stratégies longitudinales de suivi

Traiter les lésions de haut grade



Aller plus loin

 https://www.snfcp.org/formations/formation-dysplasie/


