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Le dépistage du CCU

Test Hpv = test de référence en dépistage

Meilleure sensibilite F + 30 ans (63 a 98 %)/
cytologie (35 a 60 %)
Spécificite est équivalente / cytologie (95 % )

Cytology versus HPV testing for cervical cancer screening in the general population.
Cochrane Database Syst Rev. 2017 Koliopoulos G et al.

Protection plus longue pour les femmes testées
négatives, permettant I'allongement du délai entre
deux tests a cing ans.



La surveillance post-thérapeutique
en pathologie cervicale
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Le test HPV dans le dépistage et le suivi des patientes présentant
&3 une lésion histologique de haut grade du col utérin
El SEVIER Gonthier C et al. 2019

Test HPV = test de validation du succes thérapeutique

* nette supériorité versus cytologie

Sensibilité de 90 % et une spécificité de plus de 80 % a prédire une récidive

Test HPV négatif post- conisation = risque d’échec <2% (VPN = 98 %)

Test HPV positif post conisation = risque d’échec 12-25% (VPP 75-88%)
e pas de reprise chirurgicale mais COLPOSCOPIE !!



Conisation est la technique de référence

European guidelines for clinical management of abnormal cervical cytology 2009
Jordan J, Martin-Hirsch P, Arbyn M, Schenck U, Baldauf J-J, Silva DD, et al

Hystérectomie n’est pas recommandée dans
cette indication

Indications actuelles de
I’hystérectomie

en pathologie cervicale

« Balance bénéfice-risque est mauvaise + risque
de recidive vaginale

« Seule indication si reliquat cervical insuffisant
(atcd de 1 ou 2 conisations)




J.-L. Brun, C. Bergeron, G. Averous et al. Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie 53 (2025) 54-75  «wevveeeennnen;

Lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de haut grade

Hystérectomie
non
recommandée en

1% intention

Colposcopie avec
jonction vue

Colposcopie avec
jonction non vue

Electrorésection a I'anse diathermique sous colposcopie
(adaptée a la zone jonctionnelle)

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie 53 (2025) 54-75

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
H ScienceDirect EM|consulte
Marges saines e i e e

ou non saines
Absence d’invasion

Consensus formalisé d'experts

Conduite a tenir devant une femme ayant une cytologie cervico- m
utérine anormale : actualisation des recommandations INCa aprés la &=
mise en place du dépistage par le test HPV

M6 T‘est HP.V
a 6 mois
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Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie 53 (2025) 54-75

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
. ScienceDirect EM|consulte
Marges saines e i e et o
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Consensus formalisé d'experts

Conduite a tenir devant une femme ayant une cytologie cervico- m
utérine anormale : actualisation des recommandations INCa aprés la &=
mise en place du dépistage par le test HPV

Absence d’invasion

M6 Test HP.V
a 6 mois
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Risque de développer un cancer
du col chez les femmes suivies en
post-conisation:

4-5 x > a la population générale




Facteurs de risque de récidive : Le statut
des marges

wn et al. Lanc

* Risk Of recurrence.
- Positive margins: 17.1%

- Negative margins: 3.7%
- RR:4,8 [IC95% = 3,2-7,2]

* Risk of recurrence:
- Positive endocervical margins: 16.3%
- Positive exocervical margins: 7.2%




LE TYPE DE TRAITEMENT NE SEMBLE PAS AVOIR
D'IMPACT SUR LE RISQUE DE RECIDIVE

sch et .

Les données probantes suggerent qu'il n'existe pas de technique
chirurgicale supérieure évidente pour traiter la néoplasie cervicale

intraépithéliale en termes d'échecs thérapeutiques.

c}> Cochrane Gynaecological Cancer
w# Collaborative Review Group



Facteurs de risque de récidive: le test Hpv positif

Arbyn M et al. Evidence regarding human papillomavirus testing in secondary prevention of cervical cancer.
Vaccine. 2012;30:F88-99.

* le principal facteur de risque, bien plus que le statut des marges de résection, est la
persistance de I'infection a HPV-HR apreés le geste thérapeutique

» Ni les facteurs hormonaux, sexuels ou personnels, ni les facteurs liés au traitement n’ont
d’'impact sur le risque de récidive




Incidence des néoplasies intraépithéliales vaginales aprés une hystérectomie pour
cancer du col de l'utérus ou néoplasie intraépithéliale cervicale

Revue systématique et méta-analyse

Ya/alpl
HCO‘J Rui Li Janvier 2026

Etude chinoise

48 études provenant de 19 pays différents sans chevauchement des cohortes ont été
retenues pour la méta-analyse entre 1956 et 2024 avec 45 études rétrospectives et 3
études prospectives

Au total, 18 959 femmes atteintes d'une Iésion intraépithéliales cervicales ou d'un cancer
du col de l'utérus ayant subi une hystérectomie ont été incluses

Etude de l'incidence des VAIN et du cancer du vagin (Vain1+)



Incidence des néoplasies intraépithéliales vaginales aprés une hystérectomie pour

%

Study Diagnosis VaN - Total ES (95% CI) Weight
1956 Fennell 2 9 * 0.0213 (0.0026,0.0748)  2.10
1963 Michalkiewicz 2 172 0.0116(0.0014,0.0414)  2.38
1965 Lyon 0 100 & 0.0000 (0.0000,0.0362) 2.13
1969 Hall 0 175 & 0.0000 (0.0000,0.0209) 2.39
1970 Boyes 2 3068 ¢ 0.0075(0.0048,0.0112)  2.81
1973 Brudenell 5 451 ® 0.0111(0.0036,0.0257) 2.64
1976 Gad 2 28 0.0088 (0.0011,0.0313) 248
1978 Liukko 6 160 * 0.0375(0.0139,0.0798) 2.35
1979 Kirkup 0 12 & 0.0000 (0.0000,0.0324)  2.19
1980 Burghardt 13 429 0.0303 (0.0162,0.0513)  2.64
1980 Jones 1 [ 0.0164 (0.0004, 0.0880)  1.84
1982 Minucci 11 61 | 0.1803 (0.0936, 0.2998)  1.84
1983 van Nagell 5 177« 0.0282 (0.0092,0.0847) 2.39
1985 Chen 5 18478 0.0027 (0.0009, 0.0063) 2.79
1985 van Nagell 0 144 0.0000 (0.0000,0.0253)  2.31
1986 Simon 1 116 ® 0.0086 (0.0002,0.0471)  2.21
1987 Schneider 3 120 ® 0.0250 (0.0052,0.0713)  2.23
1990 Gemmell 3 219 0.0137(0.0028,0.0395) 247
1990 Hellberg 4 154 & 0.0260(0.0071,0.0852) 2.34
1991 Burghardt 7 313 ® 0.0224 (0.0090, 0.0455)  2.57
1992 Wiener 2 194 & 0.0103 (0.0013,0.0367) 243
1993 Jones 2 81 & 0.0247 (0.0030,0.0864)  2.02
1994 Lahousen 5 281 % 0.0178 (0.0058,0.0410)  2.54
1994 Ostor 2 176 & 0.0114 (0.0014,0.0404) 2.39
1997 Kalogirou 4 793 ® 0.0517 (0.0374,0.0695) 2.73
2000 Benedetti-Panici 1 28 0.0357 (0.0009, 0.1835)  1.31
2000 Videlefsky 1 56 # 0.0179 (0.0005, 0.0955)  1.79
2001 Kang 3 27 # 0.0112(0.0023,0.0325) 253
2003 Gadducci 5 136 ® 0.0368 (0.0120,0.0837) 228
2003 Giuntoli 1 28 0.0435(0.0011,0.2195) 1.18
2005 Das 4 2 rl— 0.1481(0.0419,0.3373)  1.29
2007 Frega 40 28 # 0.0549 (0.0395,0.0741)  2.72
2008 Gonzalez 8 4 - 0.1818 (0.0819,0.3271) 1.63
2008 Schockaert 5 B * 0.0538 (0.0177,0.1210)  2.10
2012 Zeng 0 24 & 0.0000 (0.0000,0.0139)  2.52
2013 Gupta 1 % = 0.0417(0.0011,02112) 1.21
2013Li 16 34 1 —#— 04706(0.2978,06487) 145
2017 Hartman 5 2 * 0.0543 (0.0179,0.1223)  2.09
2021 Cao 58 834 ® 0.0695 (0.0532,0.0890) 2.73
2022 Grace 1 155 & 0.0065 (0.0002,0.0354)  2.34
2022 Kim 34 KICI 0.0909 (0.0638,0.1247)  2.61
2023 Hibino 1 9 W 0.0707 (0.0269, 0.1403)  2.13
2023 Liu 4 300 ® 0.0133(0.0036,0.0338)  2.56
2023 Tanaka 4 155 ® 0.0258 (0.0071,0.0848) 2.34
2024 Bruno 7 81 0.0864 (0.0355,0.1700)  2.02
Overall ("2 = 89.4408%, p = 0.0000) | 0.0266 (0.0174,0.0374)  100.00
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0.0106 (0.0003, 0.0579)
0,0000 (0.0000, 0.0212)
0,0000 (0.0000, 0,0362)
0.0000 (0.0000, 0,0209)
0.0010(0.0002, 0.0029)
0.0044 (0.0005, 0.0159)
0,0000 (0.0000, 0.0160)
00188 (0.0039, 0.0538)
0.0000 (0.0000, 0.0324)
0.0070 (0.0014, 0,0203)
0,0000 (0.0000, 0.0587)
0,000 (0.0000, 0,0587)
0.0000 (0.0000, 0.0206)
0,0000 (0.0000, 0.0253)
0,0000 (0.0000, 0.0313)
0,023 (0.0076, 0.0534)
0,0000 (0.0000, 0,0303)
0,0000 (0.0000, 0.0167)
0,0000 (0.0000, 0.0237)
0,0000 (0.0000, 0.0117)
0,0052 (0.0001, 0.0284)
0,0000 (0.0000, 0,0445)
0,0000 (0.0000, 0.0130)
00114 (0.0014, 0.0404)
0,0000 (0.0000, 0,0046)
0,0000 (0.0000, 0.1234)
0.0084 (0.0017, 0,0243)
0.0000 (0.0000, 0.0638)
0,0000 (0.0000, 0.0137)
0.0000 (0.0000, 0.0268)
0.0000 (0.0000, 0.1482)
0.0000 (0.0000, 0.1277)
0,027 (0.0003, 0,0099)
0.0000 (0.0000, 0.0804)
0.0108 (0.0003, 0.0585)
0,0038 (0.0001, 0.0209)
0,0000 (0.0000, 0.1425)
0,0000 (0.0000, 0.1028)
0,0000 (0.0000, 0,0393)
0,050 (0.0032, 0.0074)
0,036 (0.0007, 0,0105)
0.0065 (0.0002, 0.0354)
0,053 (0.0006, 0.0192)
0,0000 (0.0000, 0.0366)
0,0000 (0.0000, 0.0122)
0.0000 (0.0000, 0.0235)
0.0000 (0.0000, 0.0445)
0,0003 (0.0000, 0.0010)
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cancer du col de l'utérus ou néoplasie intraépithéliale cervicale

Revue systématique et méta-analyse

4006

Rui Li Janvier 2026

Le risque de survenue VAIN 1+ et du cancer vaginal étaient
respectivement

de 2,7 % (IC & 95 %, 1,7-3,7 %) et 0,3 %o (IC & 95 %, 0,0-1,0 %o)

Le délai moyen entre I'hystérectomie et le diagnostic de VAIN 1+
était supérieur a 4 ans

L'incidence de la VAIN a augmenté progressivement dans les
%t(l)o(l)es plus récentes par rapport aux études publiées avant

-) Cela Ipourrait s'expliquer en partie par une sensibilisation accrue
a la VAIN, par 'application généralisee du test HPV dans la
pratique clinique ainsi que par une augmentation marquée de la
prévalence des infections a HPV



Quels risques de
récidive post-thérapeutique ?
Quid de I’Hystérectomie totale ?

Hystérectomie totale pour lésion cervicale

(Iésions intra-épithéliales de haut grade avec
reliquat cervical insuffisant)

« Hystérectomie totale ne prévient pas du risque
de récidive!!l

« Récidive vaginale: lésion intra-épithéliale et
cancer du vagin
» Risque autour des 3 %, comparable au risque

de récidive cervicale et expliqué par la
persistance de l'infection a HPV-HR



Quels risques de
récidive post-thérapeutique ?
Quid de I’Hystérectomie totale ?

Hystérectomie totale pour Iésion bénigne ou autre et
sans antécédent de lIésions intra-épithéliales
cervicales

-) Risque trés faible de Iésion vaginale
(200 cas par an en France)

Sirovich JAMA 2004 Etude américaine
Guapa 2013 Diagnostic cytopath Etude Indienne

=) STOP pour le dépistage



« Examen clinique
Recherche de Iésion bourgeonnante ou ulcérée
Biopsies orientées

Modalités de surveillance
post-hystérectomie totale pour
une lésion intra-épithéliale de
haut grade du col de I'utérus

e Test HPV

Comme pour le suivi des Iésions intra-épithéliales
cervicales post conisation



» Test HPV 6 mois apreés la chirurgie

» Test HPV-HR positif =) indication de

Modalités de surveillance colposcopie
post-hystérectomie totale pour
une lésion intra-épithéliale de « Test HPV-HR négatif =) a recontréler tous

haut grade du col de 'utérus les 3 ans
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« Sensibilité de plus de 80 %

T HPV-HR itif » Colposcopie + biopsies dirigées
est -HR positi -) outil clé du diagnostic des ValIN

= Colposcopie du vagin aprés hystérectomie

Stueb Janvier 2020 Spinger Link - Praticien expérimenté augmente encore
la sensibilité dans la détection de ces
|ésions



* Controle tous les 3 ans

Test HPV-HR negatif

. « Délai médian de récidive = 2 ans
= surveillance

_ « Taux élevé de recidive a long terme
Kim JGO sept 2017 justifie une surveillance a vie

( on ne s’arréte pas a 65 ans !!I!I!)
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Conclusion:

Faut-il continuer a faire un
test de dépistage du cancer
du col utérin aux patientes
hystérectomisées ?

NON si hystérectomie pour une pathologie
bénigne ou une pathologie endométriale et
n’ayant pas d’antécédent de lésion
intraépithéliale de haut grade du col de l'utérus
=) risque de |ésion intraépithéliale du vagin et de
cancer du vagin ultérieur extrémement faible.

Donc plus de dépistage mais un suivi clinique.




Conclusion:

Faut-il continuer a faire un
test de dépistage du cancer
du col utérin aux patientes
hystérectomisées ?

Oui si hystérectomie pour une lésion intra-épithéliale
de haut grade ou ayant un antecedent de traitement
pour ce type de lesion

Risque de récidive sous la forme de lésion intra-
épithéliale de haut grade vaginale comparable au
risque de récidive cervicale en marges saines

Mais suivi post thérapeutique et non dépistage!!!!
Basé uniquement sur le test HPV

- Négatif = tests répétés tous les 3 ans a vie

- Positif = colposcopie







