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Pas de conflit d’intérêt 



décès

EN France, LE CCU, 
C’EST…
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235 000
cytologies anormales / an

35 000
lésions précancereuses / an 

Source : Les cancers en France, 2017 - L’essentiel des faits et chiffres, INCa, 2017
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cancer féminin

cause de mortalité par 
cancer chez la femme

1 100

3 000 
nouveaux cas de cancer 
du col de l’utérus / an

décès / an



Survenue d’un ccu,les défaillances possibles
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Femmes sans contact 
avec 

un professionnel 
de santé

Pas de proposition 
de dépistage 

par le professionnel 
de santé pendant 
une consultation

ABSENCE DE DEPISTAGE 70 %

MAUVAISE 
PERFORMANCE DU DEPISTAGE

10 %

Sources : d’après the American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, Cervical cancer screening recommendations,2012

Absence ou mauvaise prise 
en charge 

après confirmation 
diagnostique

Absence ou mauvaise 
confirmation 

diagnostique après 
un résultat anormal

PRISE EN CHARGE INADEQUATE 20 %



Knowledge and facts in 2024



Infection à HPV et lésions précancéreuses  

Jusqu’à 5 ans1ere année

Infection initiale 
latente 

à 
Papillomavirus

Infection 
persistante

Infection productive:
Lésions de bas grade 

(CIN1 / LSIL)  

Infection 
transformante:
Lésions de haut 

grade
(CIN2/3 / HSIL)

Cancer 
cervical 

Lésions cervicales

Clairance de l’infection à papillomavirus

10 ans et  +

Infection latente Cancer invasif



Epithelium glandulaire Epithelium malpighien

Infection productive

Infection transformante

infection latente 

Infection persistante





UICC HPV and Cervical Cancer Curriculum 
Chapter 2.b. Cytology
C. Bergeron, MD, PhD



Frottis non satisfaisant





Computer

motorized stages

Interface with  tactile screen 



ThinPrep point



La cytologie digitale: Opportunités

•  Analyse d’images
• Amélioration de l’efficacité

Consultation, Expertise
Diminution charge travail
Revue à distance

• Stockage et récupération des lames
• Education et formation
• Amélioration des performances?



QUALITE DU PRELEVEMENT
•SATISFAISANT POUR L’EVALUATION
•NON SATISFAISANT POUR L’EVALUATION (préciser la raison)

CATEGORIES
•NEGATIF POUR UNE LESION INTRA-EPITHELIALE OU MALIGNE
•AUTRE : PRESENCE DE CELLULES ENDOMETRIALES CHEZ UNE FEMME ≥ 45 ANS
•ANOMALIES DES CELLULES EPITHELIALES

ü Cellules malpighiennes (squamous cells)
• Atypies des cellules malpighiennes (atypical squamous cells)

- de signification indéterminée (ASC-US)
- ne permettant pas d’exclure une lésion intraépithéliale de haut grade (ASC-H)

• Lésion malpighienne intraépithéliale de bas grade (LSIL) comprenant la koïlocytose
(effet cytopathogène des PVH), la dysplasie légère et le CIN I

• Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade (HSIL) comprenant la dysplasie
modérée ou sévère, les CIN 2 ou 3 et le carcinome in situ 

•  Carcinome malpighien

ü Cellules glandulaires
•  Atypies

- des cellules endocervicales
- des cellules endométriales 
- des cellules glandulaires (origine non spécifiée)

• Atypies en faveur d’une néoplasie
• Adénocarcinome endocervical in situ
• Adénocarcinome (endocervical, endométrial, extra-utérin, origine non précisée)

Terminologie cytologique de Bethesda 2014



Koilocytes

Lésion malpighienne intraépithéliale de bas grade 
(Bethesda 2014)



Lésion malpighienne intraépithéliale de bas grade 
(WHO 2014)



Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade 
(Bethesda 2014) 

Cellules basales anormales (flèches)



Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade CIN 2 
(WHO 2014)

Abnormal mitosis (arrows)



Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade CIN 3 
(WHO 2014)



Arbyn et al, Vaccine 2012 

*Age >=35 
years

Overall (I2=0.0%, p=0.681)

Ronco, 2010*

Kitchener, 2009

Naucler, 2007

0.43 (0.33, 0.56)

0.34 (0.15, 0.75)

0.52 (0.28, 0.97)

0.39 (0.27, 0.56)

0.53 (0.29, 0.98)

1.1 .3 .5 1 2 3 10

DRR (95% CI)

Rijkaart, 2012

1.1 .3 .5 1 2 3 10

Study

Detection rate ratio

← HPV best Cytology best →

Risque de CIN3+ après un test HPV négatif vs. 
cytologie normale



Incidence cumulée de CIN3+ après un test de 
dépistage négatif



3,5 ans 5,5 ans
Cytologie 15.4 (CI 7.9-27.0) 36.0 (23.2-53.5) 

HPV 4.6 (1.1-12.1) 8.7 (3.3-18.6) 

RR 0,30 (0,15-0,60)

Ronco et al. Lancet 2014 

Risque de cancer après un test de dépistage négatif
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Incidence cumulée de cancer après un test de dépistage négatif
(POBASCAM Trial)



Invasive glandular carcinoma
WHO 2020

• HPV dependant Carcinoma

• Hpv independant Carcinoma 3%
Gastric
Clear cell

Mesonephric



Gain in sensitivity for CIN 2+ by co-testing small, 
cannot cause large reduction in Ca

• 27 CIN2+ less than with double 
testing detected. 

• 1-2 cancers less than with co-
testing prevent

Co testing Stand 
alone HPV

Extra CIN2+ 
detected at 
baseline

339 312

Extra Ca 
prevented

25 23-24

Even restricting to age 30+ some 3% of screened population HPV-/cyto+
>100 extra colposcopies and/or retesting to detect 1 extra CIN2+

>1300 extra ascertainments to prevent 1 extra cancer

Ronco et al Lancet 2014



Test  HR HPV 

Négatif

Test HPV 5 ans

Positif

HR HPV 1 an

Négatif

Anormale 

Colposcopie

Positif 

Cytologie

Normale

Le dépistage primaire avec le test HPV
dans un système organisé après 30 ans



Dépistage du cancer du col en 2020-2030 
Répartition des tests 

• Dépistage primaire:    Cytologie 25 à 30 ans (20%)
Test HPV HR 30 à 65 ans (80%)

• Cytologie diagnostique (réflexe) avec un test HPV HR positif:  10 %

• Colposcopie et biopsie : 

Cytologie réflexe positive : 30% de 10% = 3%

HPV positive à un an : 40%  de 7% = 3%



Terminologie Histologique OMS 2014 

• Lésion de bas grade (Condylome plan, CIN 1)

• Lésion de haut grade (CIN 2 ou 3  chez les patientes jeunes)

• Adénocarcinome in situ

• Carcinome épidermoide microinvasif

• Carcinome épidermoide ou glandulaire invasif

Utilisez la p16 uniquement en cas de doûte 
entre une lésion de bas grade et une lésion de haut grade



CIN2 CIN3

p16 immuno-positivité dans un CIN de haut grade



Pas de doute sur le 
diagnostic
• NILM
• CIN 1
• CIN 3

Diagnostic
• NILM
• LSIL
• HSIL

Si  doute:  
• CIN 3 vs métaplasie immature
• CIN 2 
• CIN 1 avec cytologie HSIL Si  p16 négatif

Diagnostic:
• NILM
• LSIL
• Normal

Si p16 positif à la moitié
de l‘épithélium
Diagnostic : HSIL

Recherche  
p16

Biopsie du col

Darragh et al, 2012  LAST of the American Society of Colposcopy and Cervical Pathology

Pas de 
recherche

p16







Points de vigilance
• Appliquer les recommandations et ne pas faire 

de cotesting après 30 ans
• Ne pas faire une colposcopie après un test 

HPV positif seul 
• Convaincre les femmes de répondre aux 

invitations à se faire dépister 
• Proposer l’autoprélèvement seulement aux 

femmes qui n’ont pas de contact avec un 
professionnel


