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Généralités sur le cancer du col de
'utérus (donnees 2005)

> Incidence:
» 3000 nouveaux cas / an, pic =40 ans
o 10eme cancer chez la femme
» Mortalite = 1000 cas / an, pic = 50 ans
o 15eme cancer par le nombre de deces



Taux d’'incidence et de mortalité par age en 2005
(courbes transversales) — France (taux bruts)
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Depistage par FCV

> Recommandation ANAES 2002
1 FCV /3 ans entre 25 et 75 ans
Apres 2 FCV initiaux normaux a 1 an d’intervalle

> Dépistage insuffisant:

En 2006 pour 524 cancer du col invasif:
24% jamais de FCV
43% recommandations non suivies (FCV > 3 ans)
27% FCV normal dans les 3 ans
3% défaut de suivi (FCV anormal, non traité)

3% suivi post traitement insuffisant (cancer invasif malgreé
le traitement d’'une CIN)



Classification FCV selon Bethesda

2001

Encadré 2. SYSTEME DE BETHESDA 2001 (abréviations)

AGC
ASC
ASC-US

ASC-H

CIN1
CIN2ou3

CIS
HSIL

LSIL

NIL/M

NOS

atypie des cellules glandulaires (Atypical Glandular Cells) ;

atypie des cellules malpighiennes (4fypical Squamous Cells) ;

atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée (Afypica
Squamous Cells of Undetermined Significance) ;

atypie des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésio

malpighienne intra-épithéliale de haut grade (4Anypical Squamous Cells canno.
exclude HSIL) ;

néoplasie* intra-épithéliale cervicale de grade 1 (Cervical Intraepithelia
Neoplasia) ;

néoplasie* intra-épithéliale cervicale de grade 2 ou 3 (Cervical Intraepithelia
Neoplasia) ;

carcinome in Situ ;

lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (High Grade Squamous
Intraepithelial Lesion) ;

lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (Low Grade Squamous
Intraepithelial Lesion) ;

absence de lésion intra-épithéliale ou de malignité (Negative for Intraepithelia
Lesion or Malignancy) ;

sans autre précision (Not Otherwise Specified).

* « Néoplasie » désigne ici, au strict sens étymologique du terme, toute formation d’un nouveau tissu,
bénin ou malin.




HPV (human papillomavirus)

Plus d’'une centaine de serotypes differents
Tropisme cutaneo-mugqueux
HPV a haut risque par ordre de fequence
16, 18, 45, 31, 33
Clearance virale = 8 a 18 mois
/0% des femmes sont en contact lors des 10 premieres annees de
vie sexuelle

I|1F--t| in

C. Mougin

Carcinome
micro-invasif
Carcinome
I irmasit
l —-_;..

20 ara 50 ans




Histoilre naturelle de I'infection a
HP\/

> Apres 30 ans (ou 8 a 10 ans apres les premiers rapports sexuels), la
prevalence de l'infection a HPV est de 5 a 15 % et ce sont le plus

souvent des infections persistantes

> Seules les femmes ayant une infection persistante sont a risque de
developper un cancer du col de l'uterus

Histoire naturelle de I'infection & HPV oncogénes,
liée & I'"histoire naturelle du cancer du col de I"utérus
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HPV = agent causal du cancer du
col de l'utérus

Prévalence cumulative des différents types
d'HPV dans le cancer du col

Cancers épidermoides
16+ 18+ 45

Prévalence des HPV oncogénes en fonction du stade

16+ 18 + 45+ 31

16+ 18+ 45+ 31 + 33 a3
f Cancer

CIN 2/3

16+ 18+ 45 8g, Progression CIMN 1
néoplasique Normal

16+ 18+45 + 594 33

fEludes de AR, resultals pradliminglres)




Test HPV et FCV

> Sensibilite du FCV 70 a 80%

Cytologie en milieul liquide n‘augmente pas la sensibilite,
diminue le nombre de FCV ininterprétable.

Permet |la réalisation combiné du test HPV
Evite 2nde convocation et 2"9 examen
Surcout du FCV en phase liquide

> Sensibilité duitest HPV > 95%, VPN > 99%
> Moins specifique que le frottis
> Specificite test combine > 99%

> Pas de depistage primaire FCV+HPV car surcout
par annee de vie sauvee.



Test HPV en depistage primaire

> Pas reconnue actuellement (surcout++)
> Probleme de selection des patientes (age)
> Risque de sur traitement (si age < 30ans)

> Pas de valeur si FCV - et HPV + avant 30 ans
(prevalence du test HPV + importante)

> En revanche, HPV + apres 30 ans, controle a 2
reprises (au — 9 mois d’intervalle), est associe a
un risque + eleve de developper une CIN de haut
grade dans le futur et est une indication a realiser
Une colposcopie.



Colposcopie

Endocol: epithelium glandulaire
Exocol: epithelium malpighien
keratinise

Zone de jonction

Limite endocol/exocol
Lieu de l'infection par HPV

Exocol = ectropion physiologique

Zone de transformation:
metaplasie du glandulaire en
malpighien (centripete: 'OE
cytologigue progresse vers 'OE
anatomique)

Transformation immature =
infection possible par HPV et
evolution vers transformation
atypique (TAG)
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TAG 1

Metaplasie immature =
dystrophie

Evolution centripéte
Acidophilie peu intense (prot+)
lodonegativite (glycogene-)
Evolution = kératinisation et
regression

Risque d’aggravation (TAG 2)
si lugol viral

Biopsie (non obligatoire)

o Metaplasie

o CIN1 ou condylome si lugol viral

Ll Y
FIGURE 7.10: Lésions géographiques satellites aprés
application d’acide acétique a 5% (a). Eloignées de la
jonction pavimento-cylindrique, elles sont évocatrices de
1ésions de bas grade.
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TAG 2

> Metaplasie rencontre HPV
oncogene

> Evolution centrifuge (vers
endocol et CdS vag)

> Acidophilie intense et floue,
relief, orifices cernes

> lodonegativite franche
jaune

> Biopsie imperative
> = dysplasie ds + de 80%
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CAT devant un FCV ASC
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ASC-US

>3 a5% des FCV

> Lesion de haut grade (CIN 2 ou 3) dans 5
a 10% des cas.

> Regression spontanee

> Expectative et FCV a 6 mois
(compliance++)

> HPV/ si negatif = suivi cytologique a 1 an
puis de routine

» Colposcopie d'emblee ou si HPV +



ASC-H

> LLesion de haut grade (CIN 2 ou 3) dans
40% des cas.

» Colposcopie d’'emble
> +/- biopsies dirigees
> Pas d'indication du test HPV



LSIL

> 2% des FCV

> Dysplasie de haut grade ds 20% des cas
> Pas d'indication au test HPV (+ dans 80%)
> Coploscopie +/- biopsies

> Possible surveillance cytologique (FCV a 6
moIis) s bonne compliance uniguement



HSIL

» Dysplasie de haut grade dans 80% des cas
> Colposcopie d’emblee +/- biopsies dirigees

> !l Ne pas repeter les FCV Il risque
d'aggravation (CIS ou carcinome invasif)

> Pas d’interét au test HPV
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Femme enceinte

Pas d'indication du test HPV

Colposcopie surevalue les lesions ++

Biopsie ++

Surveillance par colposcopie vers 28-32 SA et biopsie si
aggravation des lesions

Taux de regression spontane éleve: 30 a 70% des
lesions de haut grade

Controle colposcopique 6 sem apres accouchement
Traitement si possible 6 sem a 6 mois post partum

Conisation en cours de grossesse (11 ou T2)
uniguement si impossibilite d'eliminer formellement un
cancer Invasif




Anomalies de cellules glandulaires

> Colposcopie et biopsie dirigee et/ou
curetage de I'endocol sont recommandes

> SI anomalie glandulaire de type
endomeétriale: hysteroscopie avec biopsie

> Pas d’indication a la realisation du test
HP\/



Survelllance des CIN1

> Intéerét du test HPV dans le suivi des CIN1

> CIN 1 faible taux de progression vers une lesion
de haut grade

> Interéet du test HP\V a 12 mois combine au FCV
> Si normalisation; FCV annuel

> SI ECV et/ou HPV anormal: recontrole a 6 mois
ou colposcopie d’emblee

> Preferer le traitement de premiere intention si
mauvaise compliance



Survelllance post therapeutique

> L'ANAES recommande un premier
examen entre 3 et 6 mois post traitement
avec cytologie et colposcopie +/- biopsie

> SI normal: FCV et colposcopie entre 6
mois et un 1 an

> SI normal FCV annuel



Recommandation du CNGOFE concernant la

survelllance des lesions de haut grade

MO

M 3-6 ———

Traitement initial CIN 2+

\

FCV + test HPV (3 a 6 mois)

FCV-

PV ——

M12 ——

FCV+ et/ou HPV+

/

'
COLPOSCOPIE

Normale & Non
o .. Anormale
satisfaisante satisfaisante
Controle | Test HPV positif seul | |FCV Positif |
Aprés 6 mois N
| Controle test HPV + FCV | I

M18 — | Controle aprés 12 mois |

| Controle réqulier population générale |

Prise en charge




Conclusion

> Colposcopie:
Tout FCV anormal
Surveillance post therapeutique

> lest HP\V:

Trriage des anomalies cytologiques mineures asc-us
Surveillance post operatoire

Depistage primaire dans le futur?

Probleme de cout



