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Dépistage des cancers
Du sein et du col utérin
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Pré tests

	
	vrai
	faux

	KS : le dépistage collectif concerne toutes les femmes de 50 à 74 ans

	(
	

	KS : le dépistage collectif réalise deux clichés par sein

	(
	

	KS : le dépistage collectif réalise une mammographie tous les deux ans

	(
	

	KS : le dépistage individuel réalise une mammographie tous les deux ans

	
	(

	KS : un ATCD de cancer du sein, mais dans la branche paternelle, n’a aucune importance

	
	(

	KC : l’histoire naturelle du cancer du col débute avec un HPV oncogène

	(
	

	KC : l’infection par HPV est le plus souvent transitoire
	(
	

	KC : le test HPV n’est jamais remboursé
	
	(

	KC : le PML est préférable à l’étalement classique des FCV
	(
	

	KC : le vaccin, c’est pour demain 
	(
	


Dépistage du cancer du sein
Plus que pour tout autre cancer, le terme de dépistage s'ajuste parfaitement au 

cancer du sein : il faut découvrir ce qui est "caché". 

Premier cancer de la femme : 
9 % de la population féminine, 
36,6 % des cancers féminins.

La taille de la tumeur constitue l'élément majeur du pronostic. 

Le dépistage induit une recherche maximale en qualité : 

• Organisé : de 50 ans à 74 ans inclus 

• Individuel : en dehors de cette tranche d'âge 

Le risque de cancer du sein augmente avec l'âge, mais aussi chez les femmes 

jeunes en fonction des risques familiaux. 

La mammographie est le test de dépistage, qui a le meilleur rapport coût-efficacité. 

Maintenant on pratique 2 incidences par sein : oblique externe + face. 

Les micros calcifications représentent environ 50 % des images anormales. 

Les opacités (50 % des autres images) sont pour 40 % circonscrites, pour 5 % des 

distorsions architecturales et pour 5% des images asymétriques des 2 seins. 

La classification ACR (American College of Radiology) fait intervenir les 

micros calcifications, les opacités nodulaires ou en placard ainsi que les asymétries de 

densité. Elle est une référence internationale. 

La cytoponction écho guidée représente une aide complémentaire au diagnostic 

souvent indispensable dans les opacités nodulaires circonscrites écho visibles. 

Une étroite collaboration entre préleveurs et lecteurs est toujours indispensable, 

mais encore davantage en cas d'insuffisance ou de discordance des résultats. 

La prévention et le dépistage doivent s'inscrire de mieux en mieux dans la pratique 

quotidienne de l'omnipraticien. 

Cas clinique 1 : dépistage collectif
Madame G.  Pahenvie vient de recevoir un courrier l’informant de la possibilité de s’intégrer à la campagne de dépistage du cancer du sein.

Elle a 51 ans, pas d’ATCDS personnels ou familiaux notables, trois enfants qu’elle a nourris, pratique régulièrement l’autopalpation de ses seins (taille 100E).

Quel programme de dépistage la concerne : recrutement, technique, périodicité ?

• La campagne de dépistage du cancer du sein concerne toutes les femmes âgées de 50 ans à 74 ans inclus.
• C’est l’ADEMA qui chapeaute cette campagne pour la Somme.
• Le médecin traitant joue un rôle fondamental pour l’incitation de ces femmes 

• Les caisses de Sécurité sociale  prennent en charge gratuitement cette 
campagne 

• Au rythme  d’une mammographie tous les deux ans.
• Le médecin radiologue doit être présent et pratiquer un examen clinique 
• 2 incidences par sein sont réalisées  (oblique externe et face) 

• Si une anomalie est détectée : deuxième lecture par confrère radiologue 

• Si opacité : ----> échographie à la suite 

• Une Cytoponction diagnostique peut être nécessaire, réalisée immédiatement,  toujours dans le cadre du dépistage 

• Relecture des négatifs (double lecture), par le comité de lecture (radiologues 


libéraux et hospitaliers) qui permet de découvrir 10 % de positifs 
supplémentaires 

Sont exclues de cette campagne de dépistage, les patientes ayant un antécédent

personnel :

· de cancer du sein

· de mastose proliférante

· d’hyperplasie atypique

Ces patientes bénéficient d’un dépistage individuel annuel.
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Deux seins,

Deux clichés,

Deux lectures,

Tous les Deux ans

Cas clinique 2 : dépistage individuel, 
sans ATCDS, Sans FR, chez une femme jeune
Un récent article du Courrier Picard fait état de statistiques alarmantes : une femme sur dix, a eu, a, ou aura un cancer du sein….

Madame Solange Sétout  enseignante, vient vous demander un « bon » pour une mammographie.

Elle a 25 ans, sans ATCD personnel ou familial qui vous inquiète.

Quel programme de dépistage la concerne : recrutement, technique, périodicité ?
Et si elle avait eu 40 ans ?
On arrive dans le cadre du dépistage individuel : 
- savoir reconnaître les facteurs de risques individuels pour une patiente donnée, - ne pas répondre à une demande illégitime d’examens.

Il est bien évident que si apparaît un symptôme :

• Un nodule palpable (à partir de 1cm de diamètre en général) 

• Un écoulement du mamelon (surtout si unilatéral)
• Un abcès (sein inflammatoire) 

• Une mastodynie unilatérale, de localisation durable et quel que soit l’âge, 



mais surtout après 35 ans 
La mammographie, éventuellement suivie d’une échographie, s’impose.

En dehors de ces situations, il convient d’expliquer à la patiente, 
- qu’une mammographie peut s’avérer d’interprétation difficile du fait de la 
   densité du sein, 
- que l’irradiation n’est pas anodine
Quels sont les facteurs de risque que l’on peut affirmer ?
L’allaitement est reconnu comme facteur protecteur.

L’incidence du cancer du sein augmente avec l’âge et grand nombre de patientes atteintes du cancer du sein ne présentent aucun autre facteur de risque majeur. 

Il existe cependant des facteurs initiateurs et promoteurs dont les plus classiques d’entre eux (Ménarche précoce, première grossesse tardive ou encore ménopause tardive) ne représentent qu’un risque relatif (RR) n’excédant pas 1,5 à 2 %. 
La grossesse augmente le risque de cancer du sein dans les 15 ans qui suivent.
Au contraire, le risque de cancer du sein survenant après la ménopause est réduit 

par le nombre de grossesses menées à terme. 
Il existe de hauts risques personnels : 

· Antécédents d’hyperplasie atypique ou de cancer lobulaire in situ 

CAT : 
mammographie diagnostique du sein opéré 6 mois après la chirurgie, puis 

mammographie bilatérale annuelle jusqu’à 50 ans, +/- échographie, puis tous les 2 ans 

(Dépistage organisé ou individuel) 
· Problème de l’irradiation thérapeutique 


Femmes ayant eu une irradiation thérapeutique thoracique (par exemple pour une 

Maladie de Hodgkin), souvent avant 30 ans. 

CAT : dès 5 à 7 ans après l’irradiation : surveillance sénologique annuelle 

· Le traitement hormonal substitutif (THS) 


Des modifications mammographiques à type d’augmentation de la densité 

mammaire sont  observées chez une femme sur 5 sous hormonothérapie 

substitutive. Plus rarement, l’on note l’apparition et/ou l’augmentation de taille de kystes ou fibroadénomes. 


Le THS modifie donc le sein et nécessite une surveillance accrue

Le risque d’induire un cancer du sein chez les femmes sous THS est

de 5 cancers en excès pour 1000 femmes traitées pendant 10 ans

CAT : 

• Bilan complet mammographique avec 3 incidences +/- échographique 
   avant mise en route du THS 

• Surveillance clinique à 6 mois de traitement 

• Imagerie de contrôle à 1 an 

• Puis possibilité ensuite de rejoindre le dépistage organisé tous les 2 ans 

Femme jeune

Sans ATCDS

Sans facteurs de risque

( Pas de dépistage
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Si votre patiente a plus de 40 ans, mais moins de 50, bien qu’elle n’ait aucun ATCD personnel ou familial remarquable, dans le cadre du dépistage individuel, une mammographie annuelle est réalisable.

Ceci pour traquer au besoin le cancer « d’intervalle », celui qui, infra radio clinique auparavant, sera devenu beaucoup plus préoccupant deux ans plus tard….
A 50 ans, elle rejoindra le pool de la campagne de dépistage

Au delà de 40 ans

C’est tous les ans …
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Cas clinique 3 : dépistage individuel, au delà de 75 ans

Madame J. Pensunpeutard,  78 ans, n’a jamais bénéficié d’aucun dépistage du cancer du sein ; la fille de sa voisine vient de se faire opérer, et brutalement, madame JP prend peur : elle vous consulte, un peu hargneuse d’ailleurs, car elle a lu le même article du Courrier Picard, et a bien compris qu’elle avait dépassé les limites du dépistage systématique.

(On peut mourir, Docteur, nous les vieux !)

Quel programme de dépistage la concerne : recrutement, technique, périodicité ?

Cette patiente sort du cadre du dépistage collectif : en effet, à partir de 75 ans, le risque de cancer du sein est important, mais le gain de survie n’est plus assez important pour continuer le dépistage systématique.

L’apport de l’examen clinique est bien supérieur, et en l’absence d’ATCDS personnels ou familiaux, il n’y a pas lieu de pratiquer de mammographie : vous expliquez à votre patiente la pratique de l’autopalpation de ses seins, vous l’examinez régulièrement, au moins une fois par an.

Bien évidemment, si un problème intercurrent survenait, elle bénéficierait d’une mammographie classique.

Au-delà de 75 ans

Examen clinique annuel
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Cas clinique 4 : dépistage individuel 
Avec un ATCD familial

Madame Sandy Say vous consulte car le dépistage systématique du cancer du sein s’est avéré positif chez sa mère qui a  51 ans ; Sandy a 30 ans, trois enfants qu’elle a nourris. « Pourtant, y’en a jamais eu dans la famille, Docteur, mais maintenant, j’ai peur ! Je veux passer une radio ». Son examen clinique est normal.
Quel programme de dépistage la concerne : recrutement, technique, périodicité ?

Cette patiente n’est pas encore concernée par le dépistage collectif parce qu’elle est encore jeune. Cependant, vous devez être alertés par la présence d’un cancer du sein chez un ascendant, même un seul.
Il est tout à fait légitime, non seulement de répondre à une demande ponctuelle de mammographie, mais en plus de l’inscrire dans un réel programme de dépistage, à savoir une mammographie, couplée ou non à une échographie, tous les ans.

En théorie, il faut commencer le dépistage chez une patiente ayant un ATCD familial du premier degré, 5 ans, voire 10 ans, avant l’âge d’apparition du cancer chez le parent ….
Lorsqu’elle atteindra l’âge de cinquante ans, elle rejoindra la campagne de dépistage collectif, à savoir une mammographie tous les deux ans.

Un ATCD

C’est tous les ans !


Cas clinique 5 : dépistage individuel, 
plusieurs ATCDS de cancers dans la famille

Madame  Sterdam vient vous voir pour la première fois, et sollicite votre avis, en vous soumettant son arbre généalogique :

Grand-mère paternelle : cancer du sein à 36 ans

Une sœur de son père : cancer de l’ovaire à 53 ans

Une autre sœur de son père : cancer du sein à 50 ans

Elle a trente ans, pas d’ATCDS personnels particulier, elle est mère de deux enfants de trois et cinq ans, non allaités.

Sa mère a 56 ans et suit régulièrement la compagne de dépistage du cancer du sein de sa région.

Quel programme de prévention la concerne : recrutement, technique, périodicité ?
( LE DEPISTAGE GENETIQUE

6 % de l’ensemble des cancers du sein sont héréditairement transmis soit 1600 à 

2000 par an. 

Deux gènes de prédisposition (BRCA1 et BRCA2) sont à l’origine de 65 % des 

formes familiales héréditaires de cancer du sein seuls et de 95 % des formes familiales héréditaires des cancers du sein et de l’ovaire. 
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Quand suspecter une prédisposition génétique ? 
Sur 20 femmes atteintes de cancer du sein, une serait porteuse d’une telle 

prédisposition, soit une personne sur 2 000 de la population générale. 

Le cancer du sein héréditaire est une des maladies mono génétiques les plus 

fréquentes. 

L’arbre généalogique est particulièrement concluant quand sont reconnus 

3 cancers du sein familiaux ou 2 cancers du sein et 1 cancer de l’ovaire. 

La transmission est autosomique dominante.

Le risque d’apparition d’un cancer du sein chez les femmes porteuses de la 

mutation est de 80 %, avec un âge moyen au diagnostic de 42 ans et  la notion de 

bilatéralité, alors que dans la population générale le risque de cancer du sein est de 8 %  à un âge moyen de 60 ans. 

Indications des tests moléculaires.

Plusieurs situations familiales conduisent le médecin à orienter la patiente atteinte 

ou un membre de la famille vers une consultation d’oncogénétique.
Les probabilités de prédisposition sont étroitement dépendantes des âges au 

diagnostic et de la distribution sur 2 générations des cas. 

La bilatéralité de l’atteinte mammaire est à prendre en compte, au même titre 

qu’un cancer du sein précoce. 

Deux situations de tests moléculaires. 
Recherche de mutation chez une femme déjà atteinte d’une lésion tumorale 

(plusieurs mois) : un résultat négatif n’élimine pas l’existence d’un facteur génétique de prédisposition. 
Recherche chez des femmes apparentées indemnes de mutation préalablement 

identifiée (plus rapide, car orientée sur l’altération identifiée dans la famille). 

Le risque familial 

• 1° degré : mère - fille - soeur

• 2° degré : grand-mère - tante - cousine (dans même branche parentale)

• 3° degré : arrière grand-mère - grand-tante - petite cousine 
Une femme apparentée au 2° degré par la branche paternelle sera assimilée à une

femme apparentée au 1° degré. 
Les hauts risques familiaux avec prédisposition génétique : 
Les Critères D’Amsterdam

* 3 cas de cancer  du sein ou 1 cancer de l’ovaire dans la même branche 

   parentale, deux étant unis au premier degré
* 2 cas de cancer du sein dans la même branche 
parentale dont l’un des deux 
   avant 40 ans, ou les deux avant 50 ans
* 1 cas de cancer du sein ET un cas de cancer de l’ovaire chez deux parentes au  
   premier degré.
Prise en charge des femmes porteuses 
    d’une altération des gènes BRCA1 et BRCA2 


Le risque tumoral mammaire est de : 

• 2 %  < 30 ans 

• 13 % entre 30 et 39 ans 

• 24 % entre 40 et 49 ans 

Le grade histopronostique SBR est plus élevé de façon indépendante de l’âge en 

cas d’altération de BRCA 1 

Le risque de tumeur controlatérale est 
de 60 % à 70 ans pour BRCA1 
de 52 % pour BRCA2. 

Conduite à tenir chez une femme porteuse d’une mutation ou supposée telle :

Attention à la radiosensibilité beaucoup plus élevée chez la femme jeune à 

prédisposition familiale du cancer du sein. 

Dans ce cas, on n’effectuera qu’une seule incidence, voire plus volontiers 

l’échographie et même parfois l’IRM (techniques non ionisantes), plus suivi clinique d’où l’importance de l’autopalpation et surtout du rôle du médecin traitant +++ 

· Dès 20 ans surveillance mammaire clinique 2 à 3 fois par an + mammographie 


(une seule incidence oblique externe) et échographie éventuelle annuelle +/- IRM 

· Surveillance mammographique tous les 2 ans 
· dès 30 ans sur 2 incidences et 2ème lecture systématique,  comparaison avec les clichés antérieurs. 
· ou avant 30 ans si cancers très précoces dans la famille 








(5 ans avant l’âge du cas le plus jeune).
· Surveillance échographique annuelle des ovaires
· Recherche d’un cancer du colon dans la famille (Sd de Lynch II)

Mammectomie bilatérale prophylactique évoquée, avec reconstruction sur 

décision collégiale (mais la mutilation est lourde et n’écarte pas totalement le risque) 

Ovariectomie bilatérale à partir de 40 ans 
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Plusieurs ATCDS :

(  Conseil génétique !
L'autopalpation des seins : 
· Il faut qu'elle soit pratiquée une fois par mois :

Une semaine environ après les règles, car normalement dans cette période du cycle menstruel, les seins ne sont ni sensibles, ni gonflés 

Chez la femme ménopausée : le premier jour du mois.

· La technique :
· Devant le miroir : 
les seins sont examinés en deux positions :

· avec les bras le long du corps ; 

· puis les bras au dessus de la tête. 

ces positions permettent de mettre en évidence

· les renflements ;

· les rétractions de la peau et les altérations du mamelon.

· En position allongée : 
pour l'autopalpation du sein droit il faut :

· mettre un oreiller ou une serviette pliée sous l'épaule droite ;

· placez la main droite sous la tête.

Cette position permet une meilleure répartition du tissu mammaire sur la poitrine et facilite l'examen du sein droit.
Le sein droit est exploré par la main gauche :

Commencer à palper le sein en suivant des cercles concentriques imaginaires le premier est extérieur, le point de départ doit être situé à l'emplacement indiquant douze heures d'un cadrant d'une montre ; les doigts doivent glisser sur le sein en suivant la direction des aiguilles du montre ; le cercle concentrique suivant est identique au précédent mais les doigts sont déplacés vers le mamelon, d'environ deux centimètres.
Pour examiner l'intégralité du sein il faudra décrire environ cinq cercles concentriques.
· La main explore également le creux axillaire

Il faut terminer l'examen par la palpation et le pincement douce du mamelon entre le pouce et l'index, pour mettre en évidence l'existence ou non d'un écoulement mammaire.

Même étape pour l'examen du sein gauche qui doit être exploré par la main droite.

· Sous la douche : 
Déplacement de la main mouillée sur toute la surface des seins (l'eau facilite le glissement des doigts) ce qui permet de mettre en évidence la présence d'une masse ou un épaississent cutané ou profond des tissus mammaires.

MICROCALCIFICATIONS : LA CLASSIFICATION ACR
	ACR 
	Anomalies mammographiques 
	Interprétation et Attitude 

	ACR 0 
	· C'est une classification d'attente qui s'utilise en situation de dépistage ou dans l'attente d'un second avis.
	· Des investigations complémentaires sont nécessaires : comparaison avec les documents antérieurs, incidences complémentaires, clichés centrés comprimés, agrandissement de microcalcifications, échographie. 

	ACR 1 
	· Aucune anomalie
	  

	ACR 2 
	· Opacités rondes avec macro calcifications (adénofibrome ou kyste)
· Opacités ovales à centre clair (ganglion intra mammaire)
· Opacités rondes correspondant à un kyste typique en échographie
· Image de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome)
· Cicatrices connues
· Macro calcifications isolées (adénofibrome, kyste, cytostéatonécrose, ectasie sécrétante)
· Micro calcifications de type 1 d'après Le Gal
· Calcifications vasculaires
	· Anomalie bénigne identifiable ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire

	ACR 3 
	· Micro calcifications de type 2 d'après Le Gal en foyer unique ou multiple ou nombreuses calcifications dispersées groupées au hasard
· Opacités rondes ou ovales, discrètement polycycliques non calcifiées, bien circonscrites, non typiquement liquidiennes en échographie ou pour lesquelles l'échographie n'est pas réalisée
· Asymétries focales de densité à limites concaves et/ou mélangées à de la graisse.
	· Forte probabilité de bénignité mais une surveillance à court terme est conseillée.

· Dans certaines circonstances une biopsie peut être envisagée. 

	ACR 4
	· Micro calcifications de type 3 d'après Le Gal groupée en amas, ou de type 4 peu nombreuses
· Images spiculées sans centre dense
· Opacités non liquidiennes rondes ou ovales, à contour micro lobulé ou masqué
· Distorsions architecturales
· Asymétries ou hyperdensités localisées évolutives ou à limites convexes.
	· Anomalie indéterminée ou suspecte, qui fait poser l'indication d'une vérification histologique

	ACR 5 
	· Micro calcifications de type 5 d'après Le Gal ou de type 4 nombreuses et groupées
· Amas de micro calcifications de topographie galactophorique
· Micro calcifications évolutives ou associées à une anomalie architecturale ou à une opacité
· Opacités mal circonscrites à contours flous et irréguliers
· Opacités spiculées à centre dense.
	· Forte probabilité de malignité


LES MICRO CALCIFICATIONS TYPE LE GAL

	Type Le Gal 
	Aspects mammographiques 
	Interprétation 

	Type 1 
	· Micro calcifications annulaires rondes à centre clair radio transparentes.
· 
[image: image5.png]



	· Elles correspondent dans tous les cas à une pathologie bénigne de galactophorite ectasiante, de microkyste, de liponécrose, dépôts calciques stratifiés circulaires dans l’épaisseur de la paroi de galactophores dilatés. 

	Type 2 
	· micro calcifications punctiformes, rondes, pleines, radio opaques, aux contours réguliers et arrondis,
· 
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	· Dans 20% des cas, il s’agit de lésions malignes 
· dans 20% des cas, il s’agit de lésions frontières ;
· dans 60% des cas, il s’agit de lésions bénignes.

	Type 3 
	· micro calcifications poussiéreuses, trop fines pour préciser leur forme elles donnent une image de semis de poudre calcaire. 
· 
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	· Des lésions bénignes (50%) ;
· des lésions malignes (50%

	Type 4
	· micro calcifications punctiformes irrégulières aux contours anguleux, différents d’une micro calcification à l’autre. 
· 
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	· Dans 70% des cas, il s’agit de lésions malignes 

	Type 5 
	· micro calcifications vermiculaires, elles ont la forme d’un bâtonnet souvent irrégulier. 
· 
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	· l00 % de lésions malignes; dans la majorité des cas, il s’agit d’un comédo-carcinome


• Leur nombre : plus elles sont nombreuses, plus le risque augmente 

• Leur répartition dans l’espace : classification de Lanyi 

-foyer rond rassurant 

-foyer triangulaire inquiétant 

-foyers informes parallélépipédiques, aile de papillon : suspect +++ 

• Le nombre de foyers : si en augmentation = en faveur de la malignité 

• Les micro calcifications diffuses 
dans 1 ou 2 seins sont rassurantes 

en foyer sont inquiétantes
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Conduite à tenir : 

- type 1 : aucune - surveillance tous les 2 ans comme sujet normal 
- type 2 : en fonction du nombre et de la répartition : 
     surveillance à 2 ans, sauf si THS envisagé ou risque de perte de vue :



( Micro biopsies sous stéréotaxie numérisée à but histologique 

- type 3 : excision chirurgicale ou ponction percutanée à visée histologique de 

                          façon systématique 
- type 4 : 
· soit exérèse chirurgicale au large du foyer après repérage préopératoire au filin métallique 

· soit ponction à gros calibre par le côté diagnostiqué, avec aspect invasif ou non (geste axillaire à prévoir ?) 

- type 5 : chirurgie d’emblée, proportionnelle au nombre de foyers, à leur 
               situation : tumorectomie, voire mammectomie
Les opacités :

• Circonscrites
- densité : 
· hydrique ou moyenne : rassurant 

· Si augmentée : suspect 

· Si hétérogène avec éléments clairs radio transparents : Rassurant (adénofibrolipome) 
- contours : 
· Réguliers avec capsule plus ou moins visible : rassurant 

· Irréguliers, voire spiculaires : suspect 
- contenu : 
· calcifications grossières : rassurant 

· calcifications petites, groupées en amas : suspect 
- nombre : 
Si multiples ou bilatérales : rassurant 

Sauf si contexte carcinologique particulier (métastases) 

OPACITÉ DE DENSITE MOYENNE A CONTOURS RÉGULIERS > 50 ANS

NE PERMET PAS D’EXCLURE LE CANCER ( ÉCHOGRAPHIE
• En placard 
- peu denses, régulières, bords concaves, non évolutives : rassurant 

- denses, irrégulières, bords convexes, plus ou moins évolutives : suspect 
• Avec distorsion architecturale ou effet stellaire 

- bénignes si en rapport avec une cicatrice chirurgicale ou traumatique 

(hématome) 

- les autres cas sont fortement suspects de cancer, mais certaines peuvent 

   néanmoins être bénignes (centre prolifératif d’ASCHOFF) 

• Avec asymétrie de densité 

Entre les 2 seins : rôle de l’échographie
L’ECHOGRAPHIE 

Elle ne présente aucun intérêt pour les micros calcifications. 

Le dépistage du cancer du sein ne pourra jamais se faire par échographie, car il 

passerait à côté de 50 % des cancers. 

Importance de son rôle complémentaire dans les opacités. 

Peut maintenant se faire au cours de la même séance que la mammographie (en 

aval immédiat) et dans le cadre du dépistage organisé. 

• Les opacités circonscrites 
- Distinction entre liquide et solide 
- Bénin ou malin ? Diagnostic différentiel par sémiologie échographique 

·  si bénin : lacune à contour régulier 




Écho structure interne fine et homogène 




Grand axe horizontal > axe vertical par rapport à la peau 

· si malin : lacune à contours irrégulier, estompé 

Écho structure interne hétérogène 

Grand axe vertical > axe horizontal par rapport à la peau 

Si image ambiguë : ponction guidée 

• Les opacités en placard 

Denses à bord convexe 

Contour anormal ? 

Si oui : ponction écho guidée 

• Les distorsions architecturales 

Peu d’intérêt 
• Les asymétries : 
confirmation ou non de la bénignité
Dépistage des cancers du col utérin
Le cancer du col utérin est toujours un sujet d’actualité ; pourtant dépisté depuis plus de 50 ans, il provoque en France encore 1500 décès par an.

Pourquoi cet échec relatif ?

· 40 % des femmes ne réalisent jamais de frottis : 
c’est dans cette population que se doit d’intervenir le médecin généraliste : il doit convaincre toutes ses patientes de se dépister.

· il y a 10 à 15 % de faux négatifs lors d’un premier frottis ; l’instauration d’un système complet de dépistage permettrait de rattraper ces faux négatifs.

· le manque de suivi de ces femmes dépistées, non prises correctement en charge, par défaut d’interprétation du frottis.

La meilleure prise en charge de ce dépistage serait une campagne organisée, comme pour le sein, ou comme pour le col dans certains pays nordiques, mais cela n’existe pas en France …

Il est maintenant bien prouvé que le cancer du col utérin est viro-induit. Les Human Papilloma Virus (HPV) sont la condition nécessaire mais non suffisante dans la genèse de ce cancer.

La réalisation d’un prélèvement du col en milieu liquide (PML) permet la recherche du l’HPV et son typage ; malheureusement ce test (50€) n’est remboursé que dans un nombre limité de cas.

Cas clinique 6

Mademoiselle ASONMEC, Fidèle, 17 ans vous consulte pour une première contraception.

Quel programme de dépistage du cancer du col allez-vous lui proposer ?
Fidèle, comme son nom l’indique, n’appartient pas à un groupe à risque, elle relève donc de la campagne « classique » de dépistage.

Laissons-la vivre tranquillement le début de sa vie sexuelle, tout en lui recommandant l’utilisation de préservatifs…, et après les recommandations d’usage et l’examen clinique non traumatisant (notamment pas d’examen gynécologique), vous lui prescrirez son bilan biologique (Cf. QS) vous la reverrez régulièrement, en lui expliquant que vers 20 ans commencera le dépistage du cancer du col : trois ans pour la convaincre, en douceur, de se faire suivre ….

Deux frottis un an d’intervalle sont réalisés, ceci pour éliminer les faux négatifs au premier frottis.

Puis tous les trois ans.

Et jusqu’à 65 ans.

Comment prélever ?

Vous effectuerez de préférence un PML : prélèvement en milieu liquide :

· La représentativité cellulaire est meilleure avec la phase liquide qu’avec l‘étalement.
· La technique élimine partiellement ou totalement le sang, les polynucléaires, le mucus cervical. Ces conditions entraînent souvent des artefacts de coloration sur le frottis classique par étalement. Le prélèvement en milieu liquide est dans ces situations « difficiles » plus fiable et souvent plus interprétable. L’ANAES précise à ce sujet que l’intérêt du frottis en milieu liquide est qu’il réduit le nombre de frottis ininterprétable.

· Le test HPV est possible à partir du PML : mais il n’est remboursé qu’à certaines conditions
Un des inconvénients du prélèvement en milieu liquide est qu'il ne permet plus de
localiser la lésion (en situation exo cervicale ou endocervicale).
Préparation du col
Pose du spéculum de façon à bien mettre en évidence le col et à en contrôler toute sa surface. Il ne faut pas repérer le col au préalable, même avec un doigtier non lubrifié …

Essuyer le mucus cervical avec un coton sans trop appuyer (« mouchage »). La richesse en mucus risque de saturer le milieu liquide. Cette richesse en mucus entraîne des artefacts de coloration sur les étalements.

Dans quelles conditions doit on prélever ?

Le prélèvement doit être effectué à distance: 

· des règles 

· de toute hémorragie (moins vrai avec les prélèvements en milieu liquide), 

· d’une infection cervicale, 

· d’un traitement local, 

· d’un rapport sexuel. 

· d’une toilette vaginale

Chez la femme ménopausée dont le col est atrophique, il est alors parfois nécessaire d’effectuer un traitement oestrogénique préalable
Lieu du prélèvement
Les lésions se développent au niveau de la jonction exo endocervicale. L’exocol présente une structure malpighienne (épithélium pluristratifié), l’endocol présente une structure glandulaire (épithélium uni stratifié). 

· La jonction exo endocervicale peut être extériorisée (ectropion), 

· En position anatomique 

· Ou dans le canal endocervical (entropion). 

Pour obtenir un dépistage de qualité, il est indispensable de frotter systématiquement toute cette jonction où qu’elle se trouve. C’est pourquoi, il est impératif de frotter la partie visible col et le canal endocervical.
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Technique de Prélèvement  
Pour mémoire 

Les spatules d’Ayre [image: image12.png]


 et les lames [image: image13.jpg]


….
LES BONS OUTILS : extrémité détachable ou cassable (pot)

Cytoprep


Cervex


Cytobrush  

Balai-brosse (manche vert)
          balai (manche bleu)
         brosse (manche blanc)
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LIEU DE PRELEVEMENT : frotter tout le col +++



Vue de face


                         Vue en coupe sagittale médiane
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Lorsque l’orifice  cervical est difficilement perméable (nullipare, césarisée, sténose) , ne pas hésiter à utiliser une cytobrush.
Chez la femme ménopausée, prescrire une oestrogénothérapie locale pendant 10 jours avant le FCV

UTILISATION DES OUTILS (dans 4 situations différentes)

(Légende :
1=face externe du col
2=face interne du col)


Col normal = Cytoprep

Col déformé = Cytoprep + Cervex
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Col sténosé = Cervex + Cytobrush
  Cicatrice vaginale = Cervex
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Comment transmettre le prélèvement ?

Tout frottis doit être identifié et accompagné d’une feuille de transmission.

Il faut inscrire le nom et le prénom de la patiente sur les lames (au crayon de bois) ou sur le pot du prélèvement en milieu liquide.

La demande d’examen doit comporter :

· l’identité du patient :  
le nom marital (et le nom de jeune fille), 
le prénom

la date de naissance

· la date du prélèvement

· les renseignements cliniques :

la date des dernières règles (ou femme ménopausée ou enceinte)

· le motif de l’examen (dépistage, contrôle, diagnostic)

· les éventuels antécédents gynécologiques et thérapeutiques 
      (Traitement du col, chimiothérapie, hormonothérapie, radiothérapie)

· le type de contraception utilisée (contraception hormonale, dispositif intra-utérin)

· la prise éventuelle d’un THS.

.Cas clinique 7

	Dépistage des facteurs de risques

	Vrai 
	Faux

	L’âge précoce des premiers rapports


	(
	

	Les nombreux partenaires


	(
	

	Le tabac


	(
	

	La contraception


	(
	

	Le THS


	
	(

	L’hérédité


	
	(

	L’allaitement


	
	(

	La transplantation rénale


	(
	

	Le SIDA


	(
	

	L’herpès


	(
	

	Le condylome


	(
	

	La virginité


	
	(

	L’ethnie


	(
	

	La présence d’un HPV


	(
	


Selon l’activité sexuelle.
Les femmes vierges sont HPV oncogènes négatives. 
Plus de 40% des jeunes femmes entre 15 et 19 ans avec frottis normal et HPV négatifs deviennent positives pour les HPV oncogènes dans les trois ans suivant le premier rapport sexuel.

Selon le nombre de partenaires sexuels.
Toutes les études concluent à un risque élevé d’infection HPV oncogènes au-delà de 3 partenaires différents par an.

Selon l’ethnie : DÉTECTION CIBLÉE DU PAPILLOMAVIRUS


Une vaste enquête internationale (Lancet, 17 septembre 2005) a examiné le portage du Papillomavirus humain (HPV) chez les femmes. 
A âge égal, celui-ci varie de 1 à 20 fois selon la région que l'on examine: 2,4% en Espagne, 25,6 % au Nigeria. 
Mais, bien que le portage en région subsaharienne soit des plus élevés, la fréquence du type HPV 16 carcinogène (mais pas des autres types à haut risque) est plus grande en Europe : risque relatif à 2,64. 
Les femmes d'Amérique du Sud se situent entre les deux profils. 
Cela incite à des stratégies de dépistage plus ciblées selon les pays.

L’infection HPV oncogènes est le plus souvent transitoire

Une grande majorité des infections HPVonc positifs guérit dans l’année La persistance pendant 1 an et plus augmente significativement le risque de lésions précancéreuses ou cancéreuses. C’est la persistance de l’infection (plus que l’infection elle-même) qui réalise le véritable risque. 
60 à 70 % environ des infections HPVonc disparaissent en 6-12 mois.
Les femmes vierges ne sont pas porteuses du virus.

Certains facteurs influencent l’apparition et la persistance de l’infection : 
· précocité des rapports sexuels, 
· multiplicité des partenaires, 
· contraception orale de plus de 5 ans, 
· tabagisme, 
· déficit immunitaire, (transplantée rénale, HIV)

· co-infection
·  (herpès, chlamydiae, trichomonas, …)
Cas clinique 8
	Quand prélever, et comment prélever ?

	vrai
	faux

	Vous repérez le col avec un doigtier non lubrifié
	
	(

	Vous effectuez un mouchage du col
	(
	

	Vous effectuez de préférence un PML
	(
	

	Vous prélevez en début de grossesse (si c’est le moment de le faire)
	(
	

	Vous prélevez en fin de grossesse (si c’est le moment de le faire)
	
	(

	Vous prélevez en fin de règles
	
	(

	Vous vous assurez de l’absence de rapport sexuel dans les trois jours
	
	(

	Vous vous assurez de l’absence de toilette vaginale au kärcher dans les trois jours
	
	(

	Vous faîtes un FCV au cours d’une consultation pour vaginite
	
	(

	Ou juste après  le traitement local
	
	(

	L’absence de cellules endocervicales sur le FCV (PML) que vous venez de réaliser vous incite à utiliser la prochaine fois une Cytobrush
	(
	

	L’absence de cellules endocervicales sur le FCV (PML) que vous venez de réaliser vous incite à prescrire un peu d’œstrogènes localement, avant la réalisation du prochain frottis
	(
	


Cas clinique 9 :

Voici quelques propositions, glanées sur vos comptes-rendus de cytologie ; pour chaque ligne, pensez-vous que c’est normal ou que c’est pathologique, et si c’est pathologique, si c’est précancéreux ou cancéreux !...

	
	Normal
	Pathologique
	Précancéreux
	Cancéreux

	Présence de quelques filaments mycéliens
	(
	
	
	

	Saupoudrage de gardnerella
	(
	
	
	

	Dystrophie
	(
	
	
	

	Métaplasie
	(
	
	
	

	Boursouflements nucléaires
	
	(
	(
	

	Dysplasie légère
	
	(
	(
	

	Dysplasie moyenne
	
	(
	(
	

	Dysplasie sévère
	
	(
	(
	

	Présence de koïlocytes
	
	(
	(
	

	ASC-US *
	
	(
	(
	

	AGUS ** 
	
	(
	(
	

	Condylome
	
	(
	(
	

	CIN 1***
	
	(
	(
	

	CIN 2***
	
	(
	(
	

	CIN 3***
	
	(
	(
	

	Lésions de bas grade
	
	(
	(
	

	Lésions de haut grade
	
	(
	(
	

	CIS ****
	
	(
	
	(


* Atypie des cellules malpighiennes de signification indéterminée     *** Néoplasie intra cervicale de grade 1,2 ou 3

**  Atypie des cellules glandulaires de signification indéterminée   **** Carcinome in situ
L’infection de la muqueuse cervicale par certains papillomavirus  entraîne (sous l’influence de cofacteurs) des lésions précancéreuses qui aboutiront aux cancers du col utérin. 

Les lésions précancéreuses se développent 
au niveau de la jonction exo endocervicale. 

Les lésions précancéreuses sont de gravité variable. La dysplasie est d’abord légère puis modérée puis sévère avant d’aboutir à un carcinome in situ et ultérieurement (après rupture de la membrane basale) à un carcinome invasif.
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SYSTÈME DE BETHESDA 2001 (résumé)

QUALITÉ DU PRÉLÈVEMENT
· Satisfaisant pour évaluation

· Non satisfaisant pour évaluation (préciser la raison)

INTERPRÉTATION/RÉSULTAT
· Absence de lésion malpighienne intra épithéliale ou de signe de malignité    
                           (Negatiev for Intra-epitheial Lesion or Malignancy : NIL/M).
S’il y a lieu, préciser : 

· présence de micro-organismes : Trichomonas vaginalis ; éléments mycéliens, par exemple évoquant le candida ; anomalies de la flore vaginale évoquant une vaginose bactérienne ; bactéries de type actinomyces ; modifications cellulaires évoquant un herpès simplex ;

· autres modifications non néoplasiques : modifications réactionnelles (inflammation, irradiation, ou présence d’un dispositif intra-utérin) ; présence de cellules glandulaires bénignes post hystérectomie ; atrophie.

· Anomalies des cellules malpighiennes : 

· atypies des cellules malpighiennes (ASC) : de signification indéterminée (ASC-US)  ou ne permettant pas d’exclure une lésion malpighienne intra épithéliale de haut grade (ASC-H) ; 

· lésion malpighienne intra épithéliale de bas grade (LSIL), regroupant koïlocytes/dysplasie légère/CIN 1 ;

· lésion malpighienne intra épithéliale de haut grade (HSIL), regroupant dysplasie modérée et sévère, CIS/CIN 2 et CIN 3. Le cas échéant présence d’éléments faisant suspecter un processus invasif (sans autre précision) ;
· carcinome malpighien.

· Anomalies des cellules glandulaires :

· atypies des cellules glandulaires (AGC) : endocervicales, endométriales ou          sans autre précision (NOS) ;
· atypies des cellules glandulaires en faveur 
d’une néoplasie endocervicales ou sans autre précision 
                                                     (Not Other Specified : NOS) ;

Adénocarcinome endocervical in situ (AIS) ;

Adénocarcinome.

· Autres (liste non limitative) :



Cellules endométriales chez une femme âgée de 40 ans ou plus.

Préciser si l’examen est automatisé et si la recherche des HPV a été réalisée.

Notes et recommandations concises, formulées en termes de suggestions, et si possible accompagnées de références.

SYSTÈME DE BETHESDA 2001 (abréviations)

AGC

Atypie des cellules glandulaires (Atypical Glandular Cells)
ASC 

Atypie des cellules malpighiennes (Atypical Squamous Cells)
ASC-US 
Atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée




       (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance)

ASC-H 
Atypie des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésion 

malpighienne intra épithéliale de haut grade 
(Atypical Squamous Cells cannot exclude HSIL)

CIN 1 

Néoplasie* intra épithéliale cervicale de grade 1 
(Cervical Intraepithelial Neoplasia)

CIN 2 ou 3 
Néoplasie* intra épithéliale cervicale de grade 2 ou 3 
(Cervical Intraepithelial Neoplasia)

CIS 

Carcinome in situ
HSIL  

Lésion malpighienne intra épithéliale de haut grade 
(High Grade Squamous Intraepithelial Lesion)

LSIL 

Lésion malpighienne intra épithéliale de bas grade 
(Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion)

NIL/M 
Absence de lésion intra épithéliale ou de malignité 
(Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy)

NOS 

Sans autre précision (Not Otherwise Specified)

*  « Néoplasie » désigne ici, au strict sens étymologique du terme, toute formation d’un nouveau tissu, bénin ou malin.

Conduite diagnostique en cas de frottis cervico-utérin

Avec lésion malpighienne intra épithéliale de bas grade (LSIL)





















Prise en charge des atypies des cellules malpighiennes (ASC).


Les ASC-US, de signification indéterminée, correspondent dans 5 à 10 % des cas à une lésion histologique de type CIN 2, CIN 3, exceptionnellement à un cancer invasif.

Trois options sont possibles : 

· une colposcopie,

· un frottis de contrôle six mois plus tard : Lorsque les atypies ont disparu une surveillance régulière est justifiée (deux frottis normaux à des intervalles de douze mois) en raison du risque d’apparition secondaire d’un cancer. Si au cours de cette surveillance, des anomalies cytologiques réapparaissent, une colposcopie est impérative, quelque soit la sévérité et le délai d’apparition.

· une recherche des HPV oncogènes. Ce test en pris en charge par la sécurité sociale, dans cette unique indication
Conduite à tenir en cas d’atypies des cellules glandulaires

Le système Bethesda distingue :

· Les atypies des cellules glandulaires (AGC) : d’origine endocervicale, endométriale ou sans autre précision.

· Les atypies des cellules glandulaires en faveur d’une néoplasie :

. Un adénocarcinome in situ (AIS),


. Un adénocarcinome endocervical, endométrial ou sans autre précision.

La seule attitude recommandée c’est la colposcopie avec des biopsies dirigées et/ou un curetage de l’endocol. 

Si les anomalies sont de type endométrial un contrôle histologique de l’endomètre est recommandé.

Si ces examens sont normaux :
· En cas d’atypies des cellules glandulaires : il est recommandé de refaire un frottis à 6 mois,

· En cas d’anomalies cytologiques évoquant un adénocarcinome in situ (AIS) ou un adénocarcinome (endocervical, endométrial ou d’origine non précisée), une conisation diagnostique associée à un curetage de l’endomètre est recommandée.

La place de la recherche des HPV est insuffisamment documentée dans la prise en charge des atypies des cellules glandulaires. (NR)
                   CONDUITE À TENIR DEVANT LES RESULTATS D’UNE CYTOLOGIE SELON L’ANAES (actualisée en 2002)
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Les résultats et les conclusions du dépistage

 JC Boulanger rappelle la répartition des résultats cytologiques :
· 0,04% de cancer et 0,4 % d’atypies de haut grade.

· 1 à 2% d’atypies de bas grade.

· 2 à 4% d’ASC ou d’AGC.

Il précise le taux des faux positifs (FP) et des faux négatifs (FN) :
· Les FP sont rares : 0,1-0,7% des frottis de dépistage (5-10% des cancers dépisté).

· Les FN sont les plus fréquents : 10 à 15% de lésions non vues (erreurs de prélèvement ou de lecture). Le taux élevé de FN a incité à la mise en place d’une technique complémentaire : la détection du génome viral HPV onc ou test HPV  

 L’étude de Kaiser corrobore ces chiffres. La répartition des résultats cytologiques est :

· 0,3% de HG

· 0,9% de BG

· 3,6% d’ASCUS et 0,5% d’AGUS 
                       (soit 4,1% d’atypies de signification indéterminée)

Dans cette étude l’examen histologique confirme une néoplasie intra épithéliale de HG :
· dans 70,9% des cas où une lésion de HG a été évoquée,

· dans 15,2% des cas où une lésion de BG a été évoquée,

· dans 7,3% des cas où une lésion de type ASCUS a été évoquée et dans 13,1% des cas où une lésion de type AGUS a été évoquée.

Cette étude permet enfin de voir la répartition des résultats cytologiques au regard des néoplasies intra épithéliales de HG prouvées histologiquement :
· 31,4% des néoplasies intra épithéliales de HG ont une cytologie initiale de HG,

· 20,1% des néoplasies intra épithéliales de HG ont une cytologie initiale de BG

· 38,8% des néoplasies intra épithéliales de HG ont une cytologie initiale  d’ASCUS et 9,7% des néoplasies intra épithéliales de HG ont une cytologie initiale d’AGUS.

KAISER PERMANENT STUDY : 46009 Femmes
	Résultat F
	% des F
	% HG histo
	% parmi HG
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LGSIL
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Conclusion

La disparition du cancer du col utérin ne pourra être obtenue que par un dépistage plus efficace (meilleure observance du dépistage et meilleure détection des lésions).

L’évolution du dépistage est en rapport avec l’introduction du test HPV. Il devrait être systématique pour toutes les patientes à partir de 30 ans. En cas de non disparition de l’HPVonc, on sait que cette patiente est à haut risque de cancer du col.
La future vaccination contre les HPV

- Concernant les vaccins HPV prophylactiques, les résultats sont en cours d’évaluation

* Les essais de phase III sont en cours en France et dans le monde. Ils pourraient aboutir à un vaccin en 2006.

*Ces vaccins utilisent l’immunogènicité de particules non infectantes de la capside virale 

(VLPL1-L2) des HPV 16 et 18 (vaccin GSK) ou des HPV 6-11-16-18 (vaccin Merck).
Ces vaccins sont aussi efficaces dans plus de 95% des cas face à l’infection HPV persistante et mais aussi face aux dysplasies. 

Le but de la vaccination prophylactique est d’aboutir à une protection des femmes non 

infectées. Les premiers résultats laissent prévoir une immunisation de masse chez les jeunes filles avant le premier rapport sexuel.
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[image: image1.png]Les 1ésions se développent au niveau de la jonction exo-endocervicale qui peut étre
extériorisée (ectropion), en position anatomique ou dans le canal endocervical :
importance donc de frotter cette jonction dans le cadre d'un frottis de dépistage (frotter
la face externe du col et la face interne).

Intérét de l'utilisation des brosses endocervicales.







Intérêt de l’utilisation des bons outils = 3 spatules à extrémité détachable sont à utiliser (balai-brosse, balai et brosse)







Les lésions se développent au niveau de la jonction exo-endocervicale. L’exocol présente une structure malpighienne (épithélium pluristratifié), l’endocol présente une structure glandulaire (épithélium unistratifié). La jonction exo-endocervicale peut être extériorisée (ectropion), en position anatomique ou dans le canal endocervical (entropion). Pour obtenir un dépistage de qualité, il est indispensable de frotter systématiquement toute cette jonction où qu’elle se trouve. C’est pourquoi, il est impératif de frotter la partie visible (extériorisée, externe) du col et le canal endocervical.
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