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POURQUOI ce>e mise à jour? 
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Deuxième édition
incluant le Programme national de réduction du tabagisme (PNRT)
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POURQUOI ce>e mise à jour? 



POURQUOI ce>e mise à jour?  

Action 1.3 : Assurer aux femmes chez lesquelles une anomalie a été détectée 
une prise en charge adaptée. 

Dans le cadre de la généralisation du dépistage, 6 millions de femmes devraient 
réaliser un frottis chaque année. Le taux de frottis anormal attendu est de 3,9 %, 
soit 235 000 femmes chaque année, et des lésions précancéreuses ou 
cancéreuses seront constatées chez plus de 31 000 femmes. Il est donc essentiel 
que le programme de dépistage s’accompagne d’une actualisation des conduites à 
tenir devant un frottis anormal pour garantir des prises en charge adaptées. 

X Actualiser et diffuser les recommandations de prise en charge des lésions 
précancéreuses et cancéreuses en précisant les indications d’utilisation des 
différentes options thérapeutiques, pour éviter les conisations en excès et 
minimiser le surtraitement. S’assurer de leur application par les 
professionnels concernés. 

Action 1.4 : Mettre en place une évaluation de la stratégie de lutte contre le 
cancer du col de l’utérus pour guider et réajuster les dispositifs. 

X Assurer le recueil et l’analyse au niveau régional et national des informations 
et données nécessaires au suivi de ces programmes, à l’analyse des inégalités 
d’accès et à l’évaluation pluriannuelle de l’organisation mise en place, ainsi 
que du respect des bonnes pratiques de prise en charge. 

X Évaluer, sous l’angle médico-économique, la stratégie intégrée de dépistage 
et de vaccination et ses évolutions potentielles. 

 
Réduire la mortalité et la lourdeur des traitements 
du cancer du sein et du cancer colorectal grâce aux 
dépistages 
Le diagnostic à un stade précoce du cancer permet un traitement le plus souvent 
moins long, moins compliqué, moins douloureux et moins mutilant, et contribue à 
améliorer le pronostic de la maladie. 

Dans ce but, un programme de dépistage organisé a été mis en place en 2004 
pour le cancer du sein et 2009 pour le cancer colorectal, sous l’impulsion des 
précédents Plans cancer. Près de 16 000 cancers sont détectés annuellement par 
le programme de dépistage organisé du cancer du sein. Sur la période 2009-2010, 
le programme de dépistage organisé du cancer colorectal a permis de détecter 
chaque année près de 4 500 cas de cancers colorectaux et de prendre en charge 
plus de 10 000 personnes ayant au moins un adénome avancé (lésion 
précancéreuse). 

Après une progression régulière, le taux de participation national au programme 
de dépistage organisé du cancer du sein stagne depuis 2008. Il était de 52,7 % en 
2012 et n’aura pas atteint l’objectif de 65 % fixé à l’échéance 2013 par le Plan 
cancer 2009-2013. Sur la période 2011-2012, 17 millions de personnes âgées de 
50 à 74 ans ont été invitées à faire un dépistage du cancer colorectal. Cinq 
millions d’entre elles ont réalisé le test, soit un taux de participation de 31,7 %. 
Cette participation est stable et reste très inférieure aux recommandations 
européennes, de 45 % au minimum.  
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POURQUOI 
prendre en charge une lésion de bas 

grade? 
•  Ne pas méconnaître une lésion plus grave 

située dans l’endocol si la joncUon n ‘est pas 
vue : risque évalué entre 10 à 15 % 

Ce risque est corrélé à l âge de la paUente avec 
des lésions de haut grade plus fréquentes après 
50 ans. 
•  Ne pas prendre le risque d’une aggravaUon 

qui même très faible existe . 



Les lésions cervicales de bas grade 

DéfiniUon de la lésion de bas grade histologique 
( biopsie)ou CIN1 : 

Toutes les modificaUons cellulaires liées à l‘ effet 
cytopathogène  de l’ HPV : 

                 - Koïlocytes avec des anomalies  péri-
nucléaires des cellules très superficielles de 
l’épithélium ( caractérisUques du condylome) 

                 - dysplasies légères avec des anomalies 
nucléaires des cellules du 1/3 inf de l ‘ épithélium  

 

 



1-CYTOLOGIE BAS GRADE 
(FCU) 

Les lésions cytologiques de bas grade 
correspondent à # 2% des FCU en France . 
-  le col est  dit » normal » (pas de lésion 

retrouvée à la biopsie ou pas de biopsie faite) 
dans 20% 

- une CIN1 est confirmée dans 65% 

-  une CIN2+ dans 15 % 



ImplicaUon virale 

 
83% des paUentes de moins de 35 ans qui ont 
une lésion de bas grade histologique sont HPV 
HR + 

 

Test  HPV non recommandé en 1ère intenUon 
en cas de cytologie bas grade 
 



Double marquage 
P16 et Ki67 

- La P16 ink4a n‘est exprimée que dans 50% des CIN1 car 
le marquage de ce>e protéine se fait essenUellement 
dans les couches basales de l’épithélium. 
P16 seule ne sert à rien dans le bas grade  
- Ki67 : marqueur de la proliféraUon cellulaire. 
Il est combiné avec la P16 dans le CINTec +  
 
Il s ‘agit donc de marqueurs d’évoluUvité ou plutôt 
d’agressivité de la lésion et n’ont donc que peu d’intérêt 
dans les CIN1 et sont à réserver dans les cas de 
colposcopies difficiles (bas grade avec joncUon non vue 
par exemple), pas de  RDV de colposcopie disponible. 



EvoluUon de la lésion de bas grade 

.60 à 90 % des bas grades régressent en 3 ans 
 facteurs influençant :  

 âge :90 % avt 35ans,     
 tabac : immunité< facilite pénétraUon et    
     mulUplicaUon du virus, 
 type d’HPV (16 et 18). 

.Persistance :environ 10 % des cas  

.EvoluUon CIN2+: 18 % 

.EvoluUon KC invasif : 0,15à 0,25 % 
 
 



Cas parUculier de la grossesse 
 



Arbre 10 



Arbre 6 
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2-HISTOLOGIE BAS GRADE 
(biopsie) 



Arbre 12 



Surveillance ou traitement? 

« Un traitement sera uniquement proposé en cas 
de persistance d’une lésion histologique de bas 
grade supérieure à 24 mois.  

Une méthode de destrucUon (LASER) sera proposée 
de façon préférenUelle (en raison de  l’absence de 
conséquences obstétricales significaUves) 

La conisaUon n’est pas systémaUque, il est possible 
de conUnuer la surveillance » 

INCa 2017 



Arbre 13 



 3-LES AUTRES LESIONS DE 
BAS GRADE  

•  Vaginales : VaIN 

•  Vulvaires : VIN classique  

•  Anales : AIN 
•  Les localisaUons ORL 





LESIONS VAGINALES VaIN 

•  Rares : 10 fois moins fréquentes que les CIN 
•  65 à 91% liées HPVHR+ 
•  Plus tardives que CIN mais souvent 

mulUfocales et récidivantes 
•  Localisées le plus souvent 1/3 supérieur du 

vagin 
•  VaIN1 très lentement évoluUve (10% des 

VAIN2+ ont un risque d’évoluUon vers le 
cancer invasif) 

 
 



VaIN1 et traitement  

Le plus souvent abstenUon : 
Beaucoup de paUence et se retenir de traiter car le plus 
souvent dispariUon spontanée  
Et surveillance prolongée nécessaire: traquer la VAIN2/3 
ProposiUon: VaporisaUon LASER : prof 1 à 1,5 mm et  

                5 mm autour de la lésion 
       Tampon d’Imiquimod : hors AMM   
     et grossesse? 
       Tampon d’Acide TrichloracéUque    
         dilué à 50 % 2 à 3 X/sem pdt 4 sem   

 



Lésions vulvaires :VIN   

2 types de VIN :  
- VIN différenciée non liée à HPV, sur lichen scléreux pré-
existant , femme âgée. 
- VIN classique liée à HPV HR ds 75 % des cas ( 16+++ ), femme 
plus jeune, lésions mono ou mulUfocales, souvent associées à 
des a>eintes ano-génitales 

   VIN1: aspect d un condylome plan en relief ou 
verruqueux  

    VIN2/VIN3 : aspect leucoplasique érythrosique uni ou 
mulUfocal cutané ou muqueux ,érosif +++ 
Mais la classificaUon en grade n ‘est pas transférable du col à 
la vulve où il ne semble pas exister de conUnuum évoluUf 
pathologique . 



VIN classique et TRT 

La VIN1 n‘est pas considérée comme une lésion 
pré-cancéreuse et régresse très majoritairement. 
Dans certaines situaUons on peut proposer une 
vaporisaUon Laser sous anesthésie locale. 
Le faible potenUel évoluUf implique un traitement 
aussi conservateur que possible et dans le cas d une 
VIN1 classique il faudra surtout surveiller l’absence 
d’appariUon de signes de gravité (induraUon, 
ulcéraUon, leucoplasie, zone infiltrée ou 
bourgeonnante) -> BIOPSIE et prise en charge 
adaptée  



Lésions anales : AIN 

•  On parle d’infecUon génito anale à HPV : HPV présent 
>90% des cas de K épidermoide de  l’anus. 

•  Les lésions externes (condylomes acuminés CA)  sont le 
plus souvent bénignes, dues au type 6 et 11 dans 90 % 
des cas et près de la moiUé vont disparaître. 

•  Dans 20 à 50% des condylomes acuminés(CA) 
marginaux il existe des lésions intracanalaires plus 
agressives : donc proposer un fro~s anal et/ou une 
anuscopie en présence de CA de la marge anale. 

 



AIN 

Facteurs de risques :  
- rapports ano-génitaux, les lésions AIN sont trop 
souvent mal dépistées car à tort a>ribuées aux 
homosexuels masculins. « EsUmaUon » de 9% à 29% 
des femmes en France ont eu 1 ou plusieurs rapports 
anaux dans leur vie) ou rapports digito-anaux ( le sex 
raUo du carcinome épidermoide de l’anus est de 5 
femmes /1 homme). 
-  POM 
-  Immunodépression 

 
 



AIN et TRT 

•  Une surveillance simple peut être proposée 
avec un examen (+/- biopsie) tous les 6 mois 
pdt 24 mois . Si les lésions sont stables la 
paUente n‘est contrôlée qu‘en cas de 
modificaUon locale ou de saignement. 

•  S‘il y a trt : IMIQUIMOD ,AZOTE ,LASER (AL) 



Lésion des VADS 

•  Très rare mais mal esUmée et en 
augmentaUon 

•  HPV est retrouvé ds 25% des k de 
l’oropharynx et ds 50% des K de l’amygdale 
non OH et non tabac 

•  Le type 16 est le plus fréquent 
•  FdR : immunodépression sévère, populaUon à 

très haut risque risque ( travailleurs et 
travailleuses du sexe, etc) -> CS ORL 

 



Conclusion 

•  Toutes les lésions de bas grade sont des 
lésions bénignes qu’il ne faut pas méconnaître 
et qu’il faut surtout savoir dépister, surveiller 
et rassurer . 

•  Le devoir du colposcopiste (…) est d’examiner 
….. Le col  
Mais aussi le vagin  
Mais encore la vulve 
Mais toujours la marge anale 



Merci pour votre a>enUon 


