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Le virus infecte les kératinocytes de la couche basale de l’épiderme. Les particules virales s’assemblent au niveau des couches 
superficielles de l’épiderme, libération par desquamation 

PAS DE CYTOLYSE

Histoire naturelle de l’infection à HPV



Vers la transformation tumorale:
Co-facteurs associés

Déficits immunitaires 
acquis





Lésions cancéreuses et pré cancéreuses HPV induites
Génotype HPV attribuable

Lopez, Infectious Agents and Cancer, 2018

Prévalence HPV
Attribuable à 

HPV 6/11/16/18 
(parmi HPV +)

Attribuable à 
HPV 6/11/16/18/31/33/45/52/58 

(parmi HPV +)

Condylomes 100% 90% 90%

VIN 2/3 86,9% 80,9% 93,9%

VaIN 2/3 98,0% 65,7% 79%

AIN 2/3 95,7% 80,5% 87,8%

PIN 2/3 89,1% 81,0% 91,9%

Cancer Vulve 18,3% 78,0% 91,6%

Cancer Vagin 71,0% 64,0% 84,2%

Cancer Anal 87,6% 84,3% 92,3%

Cavité orale 7,4 % 72,0% 80,6%

Nasopharynx 7,9% 75,0% 87,5%

Cancer Oropharynx 24,9% 85,2% 89,7%

Cancer Hypopharynx 3,9% 80,0% 100%

Cancer Pharynx 21,4% 66,7% 66,7%

Cancer Larynx 5,7% 57,6% 74,6%
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Lésions cancéreuses et pré cancéreuses HPV induites
Génotype HPV attribuable

Lopez, Infectious Agents and Cancer, 2018

Prévalence HPV
Attribuable à 

HPV 6/11/16/18 
(parmi HPV +)

Attribuable à 
HPV 6/11/16/18/31/33/45/52/58 

(parmi HPV +)

Condylomes 100% 90% 90%

CIN2/3 100% 45,5% 82,3%

VIN 2/3 86,9% 80,9% 93,9%

VaIN 2/3 98,0% 65,7% 79%

AIN 2/3 95,7% 80,5% 87,8%

PIN 2/3 89,1% 81,0% 91,9%

Cancer du col 100% 72,4% 88,3%

Cancer Vulve 18,3% 78,0% 91,6%

Cancer Vagin 71,0% 64,0% 84,2%

Cancer Anal 87,6% 84,3% 92,3%

Cavité orale 7,4 % 72,0% 80,6%

Cancer Oropharynx 24,9% 85,2% 89,7%

Cancer Hypopharynx 3,9% 80,0% 100%



Vaccination anti-HPV
Différents produits sur le marché

Harper, Gynecol Oncol, 2017



16 décembre 2019

• tous les garçons de 11 à 14 ans révolus, schéma à 2 doses (M0, M6)

• tous les garçons de 15 à 19 ans révolus selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6)

• toutes les filles de 11 à 14 ans révolus, schéma à 2 doses (M0, M6)

• toutes les filles de 15 à 19 ans révolus selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6)

• pour les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes jusqu’à 26 ans 

révolus selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6)



Juillet 2019

Frottis cervico-utérin
- Premier à 25 ans
- Deuxième à 26 ans
- Puis tous les 3 ans jusqu’à 30 ans



Juillet 2019

Frottis cervico-utérin
- Premier à 25 ans
- Deuxième à 26 ans
- Puis tous les 3 ans jusqu’à 30 ans

Puis, à partir de 30 ans : TEST HPV
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Classification cytologique de Bethesda

• Cellules Malpighiennes: 
• Lésion intra épithéliales de bas grade LSIL

• Lésion intra épithéliale de haut grade HSIL

• Atypies de signification indéterminée ASCUS

• Atypies ne permettant pas d’exclure une lésion de haut grade ASC H

• Cellules Glandulaires
• Atypies des cellules glandulaires



Colposcopie
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Modalités de prise en charge des lésions dysplasiques ?



Techniques existantes
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Techniques d’exérèse : 

-Conisation : chirurgicale, laser, pointe

-Résection à l’anse diathermique

Techniques de destruction :

-Vaporisation au laser

-Cryothérapie

Efficacité thérapeutique équivalente à traitement d’exérèse
Pas d’analyse anatomopathologique
Profondeur de plus de 5 mm



Vaporisation Laser

• Consultation ou bloc opératoire

• Spéculum avec dispositif d’extraction de fumée

• Laser CO2, de 20 à 30 W.

• Spot large de 1 mm

• Contrôle colposcopique

• Destruction profondeur > 5 mm

18



Vaporisation Laser

Pas de risque obstétrical significatif



Cryothérapie

• Utilisée dans les pays en voie de développement

• Pas d’anesthésie

• Application d’une sonde froide sur le col.

• Peu précis, non guidé par une colposcopie

• Utilisation marginale en France

20



Conisation

• Retirer un cône de col de l’utérus emportant la zone de 
transformation et la lésion : 

• Bistouri froid

• Laser

• Pointe électrique

21



Conisation au bistouri froid

• Bloc opératoire, Anesthésie
Générale.

• Spéculum court, deux points
de traction.

• Incision circulaire

• Hémostase par points
séparés ou surjet circulaire

22

Carcopino, Mergui et al. EMC. 2011



Conisation laser

• Guidage colposcopique

• Laser CO2 puissant (50W)

• Spot fin de 0,5 mm

• Hémostase concomitante à la section

• Lésions thermiques périphériques perturbant la lecture 
anatomopathologique des marges de résection

23



Conisation pointe fine

• Bistouri électrique avec pointe 
fine

• Réservé aux résections profondes 
pour lésions endocervicales

24

Azaïs, Canlorbe et al., 2017



• Spéculum, dispositif
extraction fumée

• Examen colposcopique :
• Préalable

• Pendant le geste

• Section pure, courant à 60

• Pas de fil tracteur

• Résection en un seul
mouvement, latéral

Electro-conisation à l’anse diathermique

Jauffret, 2010



Electro-conisation à l’anse diathermique



27Carcopino, Mergui et al. EMC. 2011

Avantage contrôle colposcopique

Sans contrôle colposcopique

Sous contrôle colposcopique

Adaptation : 

- Caractéristiques lésion

- Morphologie cervicale



ECAD et taille résection - berges 

Carcopino, 2013
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Techniques de résection

vs.

Complications obstétricales



Risques obstétricaux Odd ratio (OR, IC 95%)

Accouchement prématuré 2.59 (1.80-3.72)

Rupture prématurée des 

membranes

2.69 (1.62-4.46)

Césarienne 3.17 (1.07-9.40)

Petit poids de naissance 

(<2500g)

2.53 (1.19-5.36)

2015



Conisation à l’anse diathermique : quelles conséquences ? 

31
Arbyn M et al. Perinatal mortality and other severe adverse pregnancy outcomes associated with treatment of cervical intraepithelial neoplasia:meta-analysis. BMJ 2008;337:a1284.

Méta-analyse réalisée à partir d’extraction des bases Medline et Embase de janvier 1960 à décembre 2007. Une cohorte prospective et 19 études rétrospectives sont retenues.
Poids < 2000 g : 1 étude ; Naissance < 32/34 semaines d’aménorrhée : 4 études ; Décès périnatal : 7 études

Pour 106 conisations → 1 enfant ayant un poids < 2000g

Pour 143 conisations → 1 naissance < 32/34 semaines d’aménorrhée

Pour 500 conisations → 1 décès périnatal
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Prématurité / profondeur résection

Etude danoise : 1997 - 2005

552 678 naissances singletons
19049 prématurés

6% augmentation de risque
d’accouchement prématuré pour chaque
millimètre de tissu résequé (OR: 1,06 95%
[1,03-1,09])

ECAD: RRX2 / pas d’ECAD
≥ 2 ECAD: RR X4 / pas d’ECAD

Noehr, Cone Depth of LEEP and Preterm Delivery, Obstet Gynecol, 2009



La résection à l’anse diathermique 
→ risque prématurité dépendant de la profondeur

RR: 2·6, 95% CI: 1·3-5·3

RR: 1·5, 95% CI: 0·6-3·9

< 10 mm > 10 mm

Profondeur :       > 10 mm 

< 10 mm
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Adaptation de la taille des anses aux lésions
Anses de 10mm ou 15mm de profondeur
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Complications obstétricales ECAD

Le traitement par électrorésection à l’anse diathermique n’est pas associé

au risque de :

-Prématurité

-Fausse couche

-Mortalité périnatale

-Petit poids de naissance

-Accouchement par césarienne

Recommandations INCa 2017
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Techniques de résection

vs.

Risque de sténose cervicale
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Risque de sténose cervicale ?

Méta-analyse de Martin-Hirsch et al, 2013 : 

• Pas de différence significative entre les traitements : 

• Ablation laser vs. Cryothérapie 

• Conisation laser vs. ECAD 

• Conisation bistouri vs. ECAD

• Différence significative en faveur de la conisation laser : 

• Conisation laser vs. Conisation bistouri

Deux méta-analyses avec données sur sténose (Dolman, 2014 et 

Sauvaget,2013) : 

• Taux de sténose < 1%
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Avantages vs. Inconvénients des traitements des lésions 

intraépithéliales du col de l’utérus
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Nouvelles recommandations françaises INCa 2017

Electroconisation à l’anse diathermique : 

- Sous contrôle colposcopique pour limiter la taille de la résection

- Pas de deuxième résection systématique si berges non saines

- Introduction du statut HPV dans le suivi
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Décembre 2016
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Prise en charge d’une lésion de bas grade
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Prise en charge d’une lésion de haut grade
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Prise en charge d’un adénocarcinome in-situ
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