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Introduction

• Le cancer du col est au 4ème rang des cancer chez la femme 

au niveau mondial, le 2ème KC gynécologique. 

• L’incidence la plus élevé dans l’Afrique du sud avec incidence 

≥ 29,3/10⁵.

• On estime à 604 127 le nombre de nouveaux cas de cancer 

du col utérin et à 341 831 décès dans le monde en 2020.

• En Algérie c’est le 4ème cancer féminin (sein, CCR, thyroide) et 

4ème cause de mortalité par Kc chez la femme.

• L’incidence est de 7,9/10⁵ H en Algérie selon globocan 2020, 

et mortalité est de 4,5/10⁵ H. 



• Le cancer du col prend naissance au niveau de la zone de jonction 
cylindro-squameuse.

• Étroitement lié à l’infection persistante par l’HPV.

• Carcinome épidermoïde infiltrant : 85-90% et ADK in situ et 
infiltrant : 10-15%. 

• La majorité des études montre un moins bon pronostic pour les 
ADK vs les CE, avec une différence de 10-20% sur le survie à 5 ans. 

• L’âge moyen du diagnostic entre 45 et 55 ans.



• C'est un cancer à évolution locorégionale, rarement extra 
pelvienne.

• Pronostic à un stade précoce est globalement bon avec un 
taux de survie globale de 75 à 85 % à 5 ans.

• Le pronostic des formes métastatique et récidive locale non 
curables est sombre survie à 5 ans de 5-15%



• Les facteurs de risque:

• Le cancer du col utérin est lié à l’infection persistante par HPV.

- L’infection à papillomavirus humains (HPV) est l’infection sexuellement 
transmissible la plus fréquente. Près de 80 % des personnes (hommes et 
femmes confondus) seront infectées au cours de leur vie. La plupart du 
temps, l’infection est transitoire car l’organisme élimine spontanément le 
virus. Mais dans près de 10 % des cas, le papillomavirus persiste.



- Il existe plus d’une centaine de types de HPV, avec au moins 18 
génotypes d’HPV sont à fort potentiel oncogènes, dont 14 de 
façon bien établie ( 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 et 
59)

- Les génotypes 6 et 11, responsables des condylomes génitaux, 
sont classés parmi les génotypes à faible risque.



• multiparité, rapport sexuels précoces (avt 17 ans) et 
multiplicité des partenaires.

• Tabac; et bas niveau socio-économique.

• Infections génitales à répétition.

• Contraception orale.

• immunodéficience liée à l’infection par VIH.

• Bas niveau socioéconomique.

• La non adhérence au protocole de dépistage de cancer du col.



Physiopathologie du cancer du col

• Infection chronique du col de l’utérus par certains HPV à risque cancérigène 
élevé provoquent des lésions à type de lésions intra-épithéliales (ou CIN 
cervical intra-epithelial neoplasia) ne dépassant pas la membrane basales.

• Toute lésion intra-épithéliale a la possibilité de régresser spontanément

• 90% ou plus des dysplasies légères (CIN1) régressent spontanément et 
seulement 10% évoluent vers une dysplasie modérée (CIN2) ou 
sévère(CIN3) dans les 2 à 4 ans.

• Les dysplasies sévères (CIN3) ont une plus forte probabilité d’évolution vers 
un cancer invasif mais moins de 50% des cas évoluent vers un cancer 
invasif.







• Prévention primaire:
• Permet de prévenir au moins 50% des lésions intra-épithéliales de ht grade et 70% des cancers 

invasif du col utérin. fabriquées à partir de la capside virale.

• 3 vaccins actuellement disponibles: (pas en Algérie)

• CERVARIX vaccin bivalent protège contre les HPV16-18.

• GARDASIL quadrivalent (16-18-6-11).

• GARDASIL9 protège contre les HPV 6,11,16,18, 31,33,45,52,58. 

• La vaccination contre les HPV est recommandée par le calendrier vaccinal pour 
les jeunes filles et garçons âgés de 11 à 14 ans, voir à 9 ans avec 2 doses espacées de 6 
à 13 mois; 

• avec un rattrapage possible jusqu’à 19 ans révolus pour celles qui ne sont pas 
vaccinées avec 3 doses administrées selon un schéma 0, 2 et 6 mois. .



• Prévention secondaire: dépistage

• FCV avec étude cytologique, est effectué tous les 3 ans après 2 FCV normaux à 
1 an d’intervalle, chez les femmes de 25 à 65 ans ( pfs avt si rapport sexuel 
précoce).

• Se fait à distance des rapports sexuels, de préférence en pré-ovulatoire.

• Tout FCV anormal est suivi d’investigations diagnostiques complémentaires: 
FCV de contrôle, colposcopie-biopsie, curetage de l’endocol, conisation.

• Même pour les femmes vaccinées il est nécessaire de faire un dépistage 
régulier.



• le test HPV-HR à la différence du test cytologique qui s’interesse à la 
morphologie des cellules, celui-ci cherche l’ADN du virus HPVà ht risque 
chez la femme. 

• Peut remplacer l’examen cytologique chez les femmes de plus de 30 
ans, 3 ans après le dernier examen cytologique normal.

• Se fait sur prélèvement (FCV), Le rythme entre deux dépistages par test 
HPV-HR est de 5 ans, dès lors que le résultat du test est négatif.



Conduite diagnostic



• Circonstances de découverte:

-métrorragie provoquées par les rapports sexuels ou toilette intime, 
ou même spontané.
- leucorrhées purulentes.

- Dyspareunie.
- D'autres symptômes, comme les douleurs pelviennes, les troubles 
urinaires, les troubles rectaux, un œdème ou une thrombose des 
membres inférieurs, se voient habituellement dans les formes 
avancées                                                                                

-Parfois, découverte par FCV de dépistage chez une femme 
asymptomatique ou lors d’un examen gynécologique 



Examen clinique 

• Interrogatoire (âge, ATCD, FDR, évolution de la symptomatologie)

• Examen gynécologique: patiente en position gynécologique.
- Au speculum :
• précise les caractéristiques de la tumeur (aspect macroscopique, taille, siège…)
• apprécie l’état des parois vaginales.
• permet la réalisation des biopsies.
Le col utérin peut être d’aspect normal
- Au TV : il note surtt 3 signes évocateurs de malignité: lésion indolore, repose sur base indurée et saigne au 
contact.
• précise le siège, la taille, la consistance de la tumeur, apprécie l’infiltration des CDS et parois vaginales
- Au TV-TR combiné au palper abdominal : 
• apprécie le degré d’infiltration des paramètres (proximale ou distale) et de la CRV
- TV combiné au palper abdominal :
• apprécie la mobilité et le volume du corps utérin
- Au terme de l’examen gynécologique, un schéma précis des lésions est alors effectué.

• Et un examen clinique complet appareil par appareil, ainsi que les aires ganglionnaires.



Examens paracliniques

• FCV: moyen de dépistage des lésions infra cliniques, interprété selon le système Bethesda 

Moyen de réalisation d’un FCV et étalement du prélèvement



Classification cytologique/histo de Bethesda OMS 
2014

dysplasie Richart Bethesda

dysplasie légère + 
condylome

CIN I LSIL

Dysplasie modéré CIN II
HSIL

Dysplasie sévère CIN III + CIS

CIN : Cervical intra-epithelial neoplasia , LSIL : Low grade squamous intraepithelial lesion,          
HSIL : High grade squamous intraepithelial lesion



• Colposcopie:
-réalisée devant tout FCV pathologique

- faite en 3 temps :
1• examen sans préparation permet de repérer les zones rouges congestives et les zones blanches 
(leucoplasies)
2• application d’acide acétique : permet le repérage de la zone de jonction pavimento-cylindrique et 
entraine un blanchiment pendant 1 à 2 minutes de l’épithélium malpighien anormal  (zone acidophile)

(l’épithélium malpighien normal reste lisse et rose, L’épithélium glandulaire présente un discret 
blanchiment avec un aspect légèrement irrégulier en « grappe de raisin »)
3• test de schiller : l’application du lugol permet le repérage des zones iodonégatives (absence de 
glycogène intracellulaire).

les zones les plus suspectes seront biopsiées (les zones acidophiles + iodonégatives)

NB : Si la zone de jonction n'est pas visible, on pratique une conisation



colposcopie Aspect du col après application 
d’acide acétique 



ASPECT DU COL UTERIN
APRES COLORATION AU LUGOL



la conisation:
•réalisée soit au bistouri, à l'anse 
diathermique, ou au laser
•Consiste à prélever une portion du col 
pour étude histologique 
•s/AG ou anesthésie locale, 
• intérêt diagnostic et thérapeutique 
indiquée en cas de:
-CIN2, CIN 3
- colposcopie non satisfaisante : 
(jonction cylindro-malpighienne ou 
limites endocervicales supérieures de la 
lésion non visibles)
- discordance entre les examens 
cytologique, colposcopique ou 
histologique.



Biopsie cervicale: centrées sur les zones lésionnelles macroscopiquement révélée à 

l’examen gynécologique (au spéculum) qui peut revêtir

- masse bourgeonnante, friable, saignant au contact

-induration focal                               

- ulcération

- végétation

- infiltration



Diagnostic de certitude 

est basé sur l’étude anatomopathologique des prélèvements :

 biopsie des lésions invasives,

biopsies sous contrôle colposcopique des lésions pré-invasives.

ou pièce de conisation. 



WHO Classification 2020 (histologique)



bilan d’extension locorégional

• Examen clinique: touchers pelviens bi-digital couplé au palper abdominale, temps 
important pour l’indication chirurgicale.

• Examen para-clinique:
 IRM pelvienne +++: L’examen de référence, l’idéal une IRM abdomino-pelvienne doit être 

réalisée, elle permet  de classer la tumeur selon FIGO en  précisant :
- la taille et l’extension tumorale locale, surtout l’extension aux paramètres
- l’atteinte des organes des voisinages
- retentissement de la tumeur sur le haut appareil urinaire (surtout si infiltration des 
paramètres, lieu de passage des uretères)
- l’extension ganglionnaire (pelvienne et para-aortique)

 la TDM pelvienne ne fait pas partie du bilan d’extension sauf si contre indication à l’IRM 
(ou à défaut)

 rectoscopie : si suspicion d’infiltration rectale ou tumeur à développent postérieur
 cystoscopie : si suspicion d’infiltration vésicale ou tumeur à développent antérieur
 UIV remplacé par TDM abdomino-pelvienne 



Bilan d’extension a distance

• Examen clinique: complet + examen des aires ganglionnaires.

• Examens para-cliniques:

TDM thoraco-abdominale

Scintigraphie osseuse: si signes d’appel

PET Scan : proposée en RCP à la recherche d’une extension à 
distance essentiellement ganglionnaire, notamment pour les 
tumeurs > 4 cm (à partir du stade IB3) 



Classification FIGO 2018

• Stade 0: Dysplasies (LSIL/HSIL), carcinome in situ

• Stade I:  strictement limité au col utérin. 

 Stade IA : sont les formes micro invasive infra clinique.

– stade IA1 : l'invasion mesurée ne dépasse pas 3 mm en profondeur.

– stade IA2 : l'invasion mesurée est comprise entre 3 et 5 mm en profondeur.

 Stade IB :. Toute lésion visible limité au col est classée IB, (à partir de invasion > 5 mm profondeur)

– stade IB1 : lésions ne dépassant pas 2 cm de plus grand axe . 

– stade IB2 : lésions de taille entre 2 - 4 cm de plus grand axe.
_  stade IB3: lésion dont la taille est sup à 4 cm de plus grand axe .

Disparition de 
la largeur

S’ajoute sous 
classe IB3



• Stade II Cancer étendu au-delà du col mais n'atteignant pas la paroi pelvienne ni     le 1/3 inf du vagin

 Stade IIA : extension vers les 2/3 sup du vagin:
– stade IIA1 : lésion clinique de taille ≤ 4 cm ;
– stade IIA2 : lésion clinique de taille > 4 cm.
 Stade IIB : invasion des paramètres. 

Stade III : Cancer étendu jusqu'à la paroi pelvienne et/ou au 1/3 inférieur du vagin (y compris 
hydronéphrose).

 Stade IIIA: atteinte vaginale jusqu'au tiers inférieur.
 Stade IIIB: fixation à la paroi pelvienne (ou hydronéphrose ou rein muet) 
 Stde IIIC: atteinte ganglionnaire pelvienne et /ou lombo-aortique
_ IIIC1: atteinte ggaire pelvienne.
_ IIIC2: atteinte ggaire para-aortique.

Stade IV Tumeur étendue au-delà du petit bassin ou à la muqueuse vésicale et/ou rectale.
 Stade IVA: organe adjacent ( vessie et/ou rectum). 
 Stade IVB: métastase à distance.

Suivant le modèle 
de l’endomètre



Conduite thérapeutique



• Stade 0 (biopsies sous colposcopie)

conisation

CIN I

CIN II, III, CIS 

Traitement anti-infectieux local,
Contrôle 

Surveillance

In sano non invasif              surveillance.

Non in sano non invasif

In sano invasif            stade I

reconisation ou 
trachelectomie  Si désir de 
grossesse 
hysterectomie.



Les critères de non résécabilité du cancer du col utérin sont :

• La maladie étendue au delà du col.

• L’atteinte ganglionnaire pelvienne ou lombo-aortique (GS ou imagerie).

• L’infiltration paramétriale vérifiée par examen gynéco et/ou imagerie.

• Tumeur cervicale ≥ à 4cm.

• La présence de métastase à distance (y compris les métastases 
ganglionnaire inguinale). 



TRT des formes micro-invasives



Stade IA                     conisation

résection in sano

Absence d’EV

survillance

Présence d’EV

1. GS-Curage pelvien, LA
extemporané

Si N+: RCC
Si N- :hystéréctomie

2. A défaut hysterectomie
totale + RCC si N+

Résection non in sano

Absence d’EV

Présence d’EV

Reconisation
Ou 

hystéréctomie
-CHEL+ RCC si N+
- RTE+ Curi si contre indication 
à la chirurgie
-Si désir de grossesse : 
trachelectomie élargie en  RCP  

GS

SI N-
SI N+ RCC



TRT des formes invasives localisées



Stade IB1-IB2 (Tm ≤ 4 cm N0 radiologique)

Ganglion sentinelle + Lymphadénectomie
bilatérale pelvienne extemporané et lombo-aortique 

PN0 PN+

pelvienne Lombo-aortique

RCC RCC étendu

Tm ≤ 2 cm Tm > 2 cm

CHEL 
si désir de gsses
chgie conservatrice

CHEL
+ RCC si N+
+curi si R1 et si 
EV

Option: 
Curiethérapie
Suivie de 
colpohystérectomie
6 sem aprés
+ RCC si N+



• Randomised study of radical surgery versus
radiotherapy for stage Ib-IIa cervical cancer:

469 patientes
343 randomisées

171 chirurgie 

Résultats: durée de suivi moyenne = 87 mois.

Pas de différence significative en survie globale ou en survie sans 
progression .

172 radiothérapie
(+/-radiothérapie adjuvante)

Landoni.F, Lancet 1997 



Stade IB3 - IVA

Statut ggaire à l’IRM

RCC étendu+ 
curiethérapie

RCC + 
curiethérapie

Chirurgie de clôture ou 
exentération

surveillance

Évaluation à 6 semaines
Ex clinique+ IRM 

Maladie
résiduelle

oui

non

biopsie

+

-



• Schéma RCC: cisplatine 40mg/m² /s (à administré une heure 
avant la séance de radiothérapie) pendant la radiothérapie et 
la curiethérapie utéro-vaginale. Il est important de réaliser 5 à 
6 cycles de chimiothérapie.

• Option carbo AUC 2/semaine + radiothérapie et/ou curie



Guidlines ESMO 2018



Prise en charge des récidives pelviennes

Bilan d’extension : IRM abdomino-pelvienne, TDM

Récidive opérable Récidive irradiable Récidive Non opérable 
Non irradiable

Chimiothérapie
1ère ligne

Radiothérapie
Pelvectomie



Prise en charge des formes 
métastatiques













• CHT 1ère ligne: 

 patiente sans exposition préalable au cisplatine:

Pacli + cisplatine + bévacizumab.

patiente avec exposition préalable au cisplatine:

Paclitaxel + carboplatine + bévacizumab.





l’ESMO 2021

Nouveaux standards thérapeutiques













surveillance

• 90 % des récidives surviennent dans les deux premières années

• 25 % des récidives sont découvertes par l’examen clinique

• Frottis peu d’intérêt

• Rythme : / 3 mois pdt 2 ans; puis / 6mois pdt 3 ans. puis chaque 
année

• La surveillance est essentiellement clinique avec un examen 
gynécologique et peu comporter un frottis annuel en cas de 
traitement chirurgie seule conservatrice.

• Colposcopie pour les formes très précoces.

• l’IRM++++, et biopsie si lésion révélée. 



Conclusion
• grande efficacité préventive liée à la vaccination contre l’HPV (Cervarix ou Gardasil ou 

Gardasil9).

• La vaccination contre les infections à HPV ne se substitue pas au dépistage des lésions 
précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus par le FCV, y compris chez les femmes 
vaccinées, mais vient renforcer les mesures de prévention

• Le dépistage par frottis tous les trois ans est vivement recommandé de 25 à 65 ans et est 
capable d’éviter 9 cancers sur 10. 

• La prise en charge doit être multidisciplinaire en réunissant oncologue, radiothérapeute, 
chirurgien, obstétricien et psychologue, et les décision thérapeutiques doivent être prise 
au sein des RCP en prenant en compte le choix de la patiente   



Cas clinique



• C’est une patiente âgée de 39 ans mariée et mère de 3 EVBP, sans 
antécédents particuliers, qui consulte son gynécologue pour 
prescription de contraception orale 2 ans après son accouchement du 
3ème enfant.

• Un FCV a été réalisé après un examen gynécologique normal, 
revenant en faveur d’une dysplasie modéré.  



 Question N°1:      Que faut il faire?

• Un autre FCV dans 6 mois.

• Une colposcopie avec biopsie.

• Une vaccination anti HPV.

• Une antibiothérapie puis refaire un autre FCV 15 J après.

• Une conisation.

• Une colpo-hystérectomie.



 Question N°1:      Que faut il faire?

• Un autre FCV dans 6 mois.

• Une colposcopie avec biopsie.

• Une vaccination anti HPV.

• Une antibiothérapie puis refaire un autre FCV 15 J après.

• Une conisation.

• Une colpo-hystérectomie.



- La patiente a eu une colposcopie avec biopsie : lésions histologiques 
malpighiennes de haut grade type CIN3 (cervical intraepithelial neoplasia)

- Le reste de l’examen génital n’avait pas montré de lésions. 

Question N°2: Quelle est votre conduite à tenir ?

1. -Refaire une autre colposcopie de contrôle dans 6 mois.

2. -conisation.

3. -Trachelectomie.

4. -colpo-hystérectomie.

5. -curithérapie.

6. -IRM pelvienne



- La patiente a eu une colposcopie avec biopsie : lésions histologiques 
malpighiennes de haut grade type CIN3 (cervical intraepithelial neoplasia)

- Le reste de l’examen génital n’avait pas montré de lésions. 

Question N°2: Quelle est votre conduite à tenir ?

1. -Refaire une autre colposcopie de contrôle dans 6 mois.

2. -conisation.

3. -Trachelectomie.

4. -colpo-hystérectomie.

5. -curithérapie.

6. -IRM pelvienne



• Une conisation a été réalisé, il s’agit d’un carcinome non invasif résection en 
marge saine sans EV.

Question N° 3:  Quelle est votre conduite à tenir?

1. -Contrôle à 3 - 6 mois ensuite tous les 6 mois (examen gynécologique, colposcopie/biopsie)

2. -Compléter par une curiethérapie.

3. -compléter par une colpohystéréctomie.

4. -réaliser une radiothérapie externe.



• Une conisation a été réalisé, il s’agit d’un carcinome non invasif résection en marge saine.

Question N° 3:  Quelle est votre conduite à tenir?

1. -Contrôle à 3 - 6 mois ensuite tous les 6 mois (examen gynécologique, 
colposcopie/biopsie).

2. -Compléter par une curiethérapie.

3. -compléter par une colpohystéréctomie.

4. -réaliser une radiothérapie externe.



• 5 ans après la patiente se plaint de métrorragies de petite abondance

• Au spéculum : lésion bourgeonnante et hémorragique limitée au col

• Biopsie confirme un carcinome épidermoïde non kératinisant.

Question N°4: Quel bilan initial réaliser ?

1. IRM pelvienne+ TDM thoraco-abdomino-pelvienne.

2. FCV.

3. Bilan biologique complet.

4. Bilan cardiaque.

5. Echo- abdomino-pelvienne.



• 5 ans après la patiente se plaint de métrorragies post coïtales

• Au spéculum : lésion bourgeonnante et hémorragique limitée au col

• Biopsie confirme un carcinome épidermoïde non kératinisant.

Question N°4: Quel bilan initial réaliser ?

1. IRM pelvienne+ TDM thoraco-abdomino-pelvienne.

2. FCV.

3. Bilan biologique complet.

4. Bilan cardiaque.

5. Echo abdomino-pelvienne.



• IRM pelvienne révèle un processus tumorale col mesurant moins de 35 mm 
classé IB1 avec infiltration du paramètre gauche 

Question N° 5 : classification ?

1. Stade IB2

2. Stade IB3

3. Stade II A

4. Stade II B

5. Stade III A



• IRM pelvienne révèle un processus tumorale col mesurant moins de 35 mm 
classé IB1 avec infiltration du paramètre gauche 

Question N° 5 : classification ?

1. Stade IB2

2. Stade IB3

3. Stade II A

4. Stade II B

5. Stade III A



• Question N6: que proposez vous?

1. GS: si N+ RCC, Si N- CHEL.

2. CHEL + RCC si N+

3. RCC

4. Curiethérapie + CHEL + RCC si N+

5. Chimiothérapie néo-adjuvante



• Question N6: que proposez vous?

1. GS: si N+ RCC, Si N- CHEL.

2. CHEL + RCC si N+

3. RCC

4. Curiethérapie + CHEL + RCC si N+

5. Chimiothérapie néo-adjuvante




