












































































































ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DES TUMEURS DU COL UTERIN 



TUMEURS EPITHELIALES : 3 CATEGORIES 

Épithélium 
malpighien 

Épithélium Épithélium 
glandulaire 

HPV oncogènes 

Néoplasies 
malpighiennes 

Néoplasies 
glandulaires 

Néoplasies adénosquameuses 

Infection cellule souche totipotente Infection cellule différenciée 

métaplasique 



TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



   PRECURSEURS = NEOPLASIE INTRA-EPITHELIALE CERVICALE (CIN) 

CIN1   CIN2   CIN3   

 HSIL   LSIL  

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES MICRO-INFILTRANTS 

CIN 

Micro-infiltration 

Définition OMS : stade IA de la 
FIGO, sans embole tumoral 

(avec infiltration débutante) 

Définition discutée+++ 

Individualisés du carcinome 
infiltrant car risque faible de 
récidives et de métastases  

Endocol 

Exocol 

Extension horizontale 
Profondeur 

Stade IA1 : <7mmH, <3mmP 
Stade IA2 : <7mmH, 3-5mmP 

IA1 

IA2 

Stade 
FIGO Risque N+ Risque 

récidive K 

<1% 0,9% 

2% 4% 

Stades FIGO/pTNM = + informatifs 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



Classification FIGO 2009 
• Stade 0: dysplasies (LSIL/HSIL), carcinome insitu 
• Stade I : lésion limitée au col 

– IA : micro-invasif (défini sur pièce de conisation ou d'hystérectomie) ;  
• IA1 : invasion <= 3 mm en profondeur et < =7 mm en surface 
• IA2 : 3 < invasion <= 5 mm profondeur et <= 7 mm en surface 

– IB : invasif clinique (à partir de invasion > 5 mm profondeur ou >7 mm en surface) 
• IB1 : lésion cliniquement visible <= 4 cm (mais nous privilégions le diamètre maximal IRM de la tumeur ) 

SOR IB1 
• IB2: lésion cliniquement visible  > 4 cm dans son plus grand diamètre clinique SOR IB2  

• Stade II : extension vaginale ou  paramétriale limitée 
– IIA : atteinte vaginale isolée mais limitée aux 2/3 supérieurs: 

• IIA1: lésion cliniquement visible <= 4cm  
• IIA2: lésion cliniquement visible  > 4cm 

– IIB : atteinte paramétriale mais sans fixation à la paroi pel.: proximale ;distale 
• Stade III : extension vaginale ou paramétriale étendue 

– IIIA : atteinte isolée 1/3 inférieur du vagin 
– IIIB : atteinte paramétriale fixée à la paroi pelvienne ou  hydronéphrose ou rein  muet 

• Stade IV : extension aux organes pelviens ou métastases 
– IVA : atteinte muqueuse de la vessie (> à œdème bulleux) et/ou du rectum 
– IVB : métastases à distance 

IJGO 2009 105 1-104 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 
Taille de la tumeur 

Emboles néoplasiques 
Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : type histologique 

6 types/variants histologiques principaux 

Classique (SAI) : kératinisant ou non 
Basaloïde 

Condylomateux 
Verruqueux 

Lympho-épithélial 

Implications pronostiques discutées, 
marginales/autres critères pronostiques 

Papillaire 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : type histologique 
Type classique (SAI) : kératinisant ou non 

Carcinome épidermoïde kératinisant Carcinome épidermoïde non kératinisant 
1/6éme des CE 2/3 des CE 

« diagnostic facile » 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 
Taille de la tumeur 

Emboles néoplasiques 
Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



  CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : grade histopronostique 

Implications pronostiques discutées, 
marginales/autres critères pronostiques 

Grade proposé par l’OMS (Broder modifié) 

CE bien différenciés : cellules malpighiennes 
matures avec kératine abondante et jonctions 
intercellulaires visibles 

CE moyennement différenciés : cellules malpighiennes 
avec cytoplasme peu abondant, mal limité, atypies 
modérées , mitoses nombreuses 

CE peu différenciés : petites cellules 
indifférenciées, rapport N/C≈1, mitoses +++ 

Non utilisé en pratique actuellement 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 
Taille de la tumeur 

Emboles néoplasiques 
Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



  CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : taille de la tumeur 
Facteur pronostique majeur : base des classifications FIGO/TNM 

Endocol 

Exocol 

Extension horizontale 
Profondeur 

Stade IA1 : <7mmH, <3mmP 
Stade IA2 : <7mmH, 3-5mmP 

Stade IA : carcinome de diagnostic 
microscopique uniquement 

Stade IB : carcinome macroscopiquement 
visible et/ou >stade IA 

Stade IB1 : < 40mm 
Stade IB2 : >40mm 

8% si emboles IA 

Stade 
FIGO Risque N+ pelvienne 

<1% si Ø embole  / 

≈25% 

IB 

IIA 

≈12% 

= Stadification  anatomo-clinique 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 
Taille de la tumeur 

Emboles néoplasiques 
Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



  CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : emboles néoplasiques 
Facteur pronostique majeur 

Valeur pronostique péjorative (stade IA1)  

Augmentation du risque de 
récidive de carcinome infiltrant   (15%)   

Augmentation x10 du risque de N+ (0,8% vs 8%)   

Importance +++ dans les stades IA (+ dans 0 à 30% des cas)   

« Faiblesse » des stadifications TNM et 
FIGO : emboles non pris en compte 

La présence ou l’absence d’embole doit apparaître 
dans la conclusion d’un compte-rendu ana-path.  

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 
Taille de la tumeur 

Emboles néoplasiques 
Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



  CARCINOMES EPIDERMOIDES INFILTRANTS : Qualité de l’exérèse 

Endocol 

Exocol 

K 

Rapport à la limite exocervicale ou 
à celle de la collerette vaginale 

Rapport à la limite endocervicale 
(si conisation) 

Rapport aux plans conjonctifs 
profonds (marge circonférentielle) 

Orientation d’une 
conisation :  

Fil repère 12h 

Rayon de 3h 
= gauche de 
la patiente 

Rayon de 9h 
= droite de la 
patiente 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES MALPIGHIENNES 



TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 



TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 

>90% liées à HPV 
Mais variantes de cancérogenèse 
différente (indépendantes de l’HPV) 

Beaucoup moins fréquentes que les néoplasies malpighiennes  

« Tout ou rien » 

Pas de cycle infectieux productif 



   PRECURSEUR = ADENOCARCINOME IN SITU 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 

CIN  AIS  

AIS  

Normal 



TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 

Définition OMS : stade IA de la FIGO, sans embole tumoral 

ADENOCARCINOME AVEC INFILTRATION DEBUTANTE 

AIS  

Micro-
infiltration  = mêmes critères Dg que CE  

Conséquences pronostiques 
moins bien établies que CE  



6 types/variants histologiques principaux 

Mucineux 
Endométrioïde 

À cellules claires 
Mésonéphrique 

Adéno-squameux 

Cancérogenèse et pronostic différents 

Séreux 

ADENOCARCINOMES INFILTRANTS : type histologique 

dus à HPV 

indépendants d’HPV 

+++ 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 



 ADENOCARCINOMES INFILTRANTS : types mucineux et endométrioïde 

Type mucineux Type endométrioïde 
≈70% des ADK ≈30% des ADK 

Sous-types 
intestinal  

à déviation minime  
(cellules caliciformes)  

(confrontation clinico-  
radiologique) 

Sous-types 
Villo-gladulaire 

à déviation minime  
(bas grade, exophytique)  

(confrontation clinico-  
radiologique) 

TUMEURS EPITHELIALES : NEOPLASIES GLANDULAIRES 



TUMEURS RARES DU COL UTERIN 



TUMEURS EPITHELIALES 
TUMEURS RARES DU COL UTERIN 

Carcinome/épithéliome adénoïde basal 

Carcinome adénoïde kystique 

« Marqueur de risque » de CIN3 
ou de carcinome infiltrant 

  Carcinome neuro-endocrine à petites cellules 

Tumeur bénigne liée à HPV haut risque 

HPV haut risque (génotype 18) 
Mauvais pronostic 



TUMEURS RARES DU COL UTERIN 
TUMEURS MIXTES EPITHELIALES ET MESENCHYMATEUSES 

TUMEURS MESENCHYMATEUSES BENIGNES 

SARCOMES 

Adénosarcome Carcinosarcome 

En gal : 
bas grade 

Tumeur 
agressive  

« homologues » : léiomyosarcome, sarcome stromal endométrial 
« hétérologues » : PNET, MNSPT, angiosarcome… 

Léiomyome +++ 

8% des léiomyomes utérins 



TUMEURS RARES DU COL UTERIN 
METASTASES 

MELANOMES 

LYMPHOMES 

Majoritairement, origine = tractus génital :  
Endomètre>ovaires>vagin>trompes 

Parfois : sein, tube digestif (estomac, colon)  

Dans le cadre d’une 
maladie systémique 
(rarement révélateur) 

Rarement primitifs : éliminer une métastase  
Très mauvais pronostic : Dg à stade évolué  



CONCLUSION 

Critères histopronostiques anatomo-pathologiques 
Type histologique 

Grade histopronostique 

Taille de la tumeur 
Emboles néoplasiques 

Extension aux tissus extra-cervicaux 

Qualité de l’exérèse 

A exiger de l’ana-path  
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LE CANCER DU COL UTERIN 
 
APPORT DE L’IMAGERIE 
 
Dr E. Poncelet – Pr P Collinet 
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Classification FIGO 2009 
 Stade 0: dysplasies (LSIL/HSIL), carcinome insitu 
 Stade I : lésion limitée au col 

– IA : micro-invasif (défini sur pièce de conisation ou d'hystérectomie) ;  
 IA1 : invasion <= 3 mm en profondeur et < =7 mm en surface 
 IA2 : 3 < invasion <= 5 mm profondeur et <= 7 mm en surface 

– IB : invasif clinique (à partir de invasion > 5 mm profondeur ou >7 mm en surface) 
 IB1 : lésion cliniquement visible <= 4 cm (mais nous privilégions le diamètre maximal IRM de la tumeur ) 

SOR IB1 
 IB2: lésion cliniquement visible  > 4 cm dans son plus grand diamètre clinique SOR IB2  

 Stade II : extension vaginale ou  paramétriale limitée 
– IIA : atteinte vaginale isolée mais limitée aux 2/3 supérieurs: 

 IIA1: lésion cliniquement visible <= 4cm  
 IIA2: lésion cliniquement visible  > 4cm 

– IIB : atteinte paramétriale mais sans fixation à la paroi pel.: proximale ;distale 
 Stade III : extension vaginale ou paramétriale étendue 

– IIIA : atteinte isolée 1/3 inférieur du vagin 
– IIIB : atteinte paramétriale fixée à la paroi pelvienne ou  hydronéphrose ou rein  muet 

 Stade IV : extension aux organes pelviens ou métastases 
– IVA : atteinte muqueuse de la vessie (> à œdème bulleux) et/ou du rectum 
– IVB : métastases à distance 

IJGO 2009 105 1-104 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 

 BILAN D’EXTENSION, préciser les principaux 
facteurs pronostics et éventuellement influencer 
la stratégie thérapeutique: 
 
– l’extension dans le myomètre 
– l’extension aux paramètres 
– l’extension vaginale 
– l’extension à la paroi pelvienne 
– l’extension vésicale  
– l’extension rectale 
– l'atteinte ganglionnaire 
– la présence de métastases à distance 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

– La visualisation de l’appareil urinaire est 
obligatoire 
 urographie intraveineuse ou 
 clichés d’urographie post-scanner ou 
 échographie rénale et vésicale ou 
 tomodensitométrie ou 
 imagerie par résonance magnétique [SOR 1997] 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 
– Bilan local par échographie sus-pubienne puis 

endocavitaire 
 

– imagerie par résonance magnétique : 
extension loco-régionale 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 BILAN LOCO-REGIONAL 
 IRM examen le plus fiable pour évaluer 

l’extension loco-régionale et la stadification 
préopératoire du cancer du col [Ozsarlak 2003], 
[Hricak 1996] [Kim 1990] 

 L’IRM est plus fiable que l’échographie (y 
compris EEV), le scanner et l’examen clinique  

 Pour évaluer l’atteinte ganglionnaire, IRM et  
scanner ont performances équivalentes [Hricak 
1996]  
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 Préparation : 
– Pose d’une voie veineuse, injection dynamique 
– Opacification vaginale 
– Antenne jusqu’au hile rénal (étude 

ganglionnaire) 
 

 Séquences : 
– 3 plans T2 (dont un plan perpendiculaire au col)  
– 3D isotropique T1 
– Sagittal T1 dynamique sans saturation de graisse 

(ou plan perpendiculaire au col) 
– 3D isotropique T1 tardif  en saturation de graisse 
– T2 rapide : étude ganglionnaire jusqu’au hile 

rénal 
 

 



5 janvier 2012 8 

Interêt clinique : Adaptation de la prise en charge 
therapeutique 
 

 Taille tumorale : en tenant compte de l’atteinte 
vaginale 

 Extension loco-régionale : Radiothérapie 
+++ 
– Meilleure définition des volumes cibles pour 

la radiothérapie conformationnelle 
– Meilleure définition des volumes cibles pour 

la curie-thérapie 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 L’aspect de la lésion 
– En pondération T1,  

 signal identique au reste de l’utérus (seule la 
déformation du col par la tumeur est visible) 
[Togashi 1989],  

 parfois hypersignal modéré (hémorragie récente) 
[Bartoli 1990] 

– En pondération T2,  
 hypersignal, interrompant le bas signal 

physiologique du col utérin [Hricak 1988] 
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APPORT DE L’IMAGERIE 

 L’aspect de la lésion 
– Après injection de gadolinium,  

 rehaussement modéré, proche du stroma cervical 
normal [Yamashita 1992] 

– Les études dynamiques  
 meilleur contraste entre le stroma cervical et la 

tumeur est obtenu entre la 30ème et la 60ème 
seconde  

 puis décroit de manière rapide dès la 90ème 
seconde [Yamashita 1992] 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade 0 de la FIGO: Carcinome intra 
épithélial 

 
– Pas d’indication de bilan d’extension, pas de 

lésion visible en IRM. 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
– Stade I B1 de la FIGO : Carcinome strictement limité 

au col utérin 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
– Stade I B1 de la FIGO : Carcinome strictement limité 

au col utérin 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade II de la FIGO : Carcinome 
franchissant les limites du col  

 
 Stade IIA : carcinome étendu au 1/3 supérieur du 

vagin sans extension au paramètre 
– Importance de l’utilisation de gel vaginal pour déplisser 

les parois vaginales. 

 
 Stade IIB : carcinome étendu au paramètre, sans 

atteindre la paroi pelvienne 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade IIA : 
– comblement des culs de sac vaginaux  
– interruption de l'hyposignal physiologique de la paroi 

vaginale 
– épaississement hyperintense en contact avec la 

néoformation 
 
 Fiabilité : 78 à 93% 
 Sensibilité : 87 à 100%; Spécificité : plus faible  
 Faux Positifs : cancers du col hypertrophiques bombant dans 

le vagin [Bartoli 1990],[Togashi 1989]: intérêt du gel+++ 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade IIA : 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade IIB :  
– Rupture de l’anneau fibreux en hyposignal pondéré 

T2 périphérique à la tumeur 
– Infiltration latéralisée dans le plan coronal et axial 

transverse perpendiculaire au col 
 

 Sensibilité IRM : 90% 
 Spécificité IRM : 85% 
 Fiabilité : 90% 

 
 

 



5 janvier 2012 19 

Bilan loco-régional: stade FIGO 
 Stade IIB 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
 Stade IIB avec atteinte ganglionnaire 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 

 Stade III de la FIGO : Carcinome atteignant les 2/3 
inférieurs du vagin et/ou la paroi pelvienne et/ou entraînant un 
retentissement sur le haut appareil urinaire 

– Stade IIIA : Carcinome étendu aux 2/3 
inférieurs du vagin, sans atteindre la paroi 
pelvienne 
 

– Stade IIIB : Carcinome atteignant la paroi 
pelvienne et/ou s’accompagnant d’une 
hydronéphrose ou d’un rein non fonctionnel 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
 Stade IIIA 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
 Stade IVA : Carcinome étendu à la paroi vésicale 

Très volumineuse masse 
cervicale en hypersignal T2 

avec disparition de la graisse 
inter-vésico-vaginale et 

extension également à la quasi 
totalite du vagin 

Rétention intra cavitaire 
(hydrométrie) 
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Bilan loco-régional: stade FIGO 
 Stade IVA : Carcinome étendu à la paroi vésicale 
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SURVEILLANCE DES CANCERS 
DU COL TRAITES 

 
 Après traitement par radiothérapie 

exclusive ou par association radio-
chimiothérapie 
 involution utérine fréquente  secondaire à la    

castration radiothérapique  
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SURVEILLANCE DES CANCERS 
DU COL TRAITES 

 
 Le signal tumoral, hyperintense en 

séquences pondérées en T2 est 
progressivement remplaçé par une zone en 
hyposignal 

  La persistance d'un hypersignal localisé 
est un signe en faveur d'un résidu tumoral 
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SURVEILLANCE DES CANCERS 
DU COL TRAITES 

 Stade IIB : JANVIER 2007 
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SURVEILLANCE DES CANCERS 
DU COL TRAITES 

 Stade IIB : JUIN 2007 
 

APRES FIN RADIO-CHIMIOTHERAPIE 

DISPARITION DE L’HYPERSIGNAL T2 CERVICAL, LE COL PRESENTE A NOUVEAU UN ASPECT EN 
HYPOSIGNAL 
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Cas particulier : surveillance  
post trachélectomie 

IRM post-conisation :  
pas de lésion résiduelle visible 

Surveillance post-trachelectomie : 
Pas de lésion visible 

Intérêt du gel à la recherche d’une récidive locale +++ 
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Cas particulier : cancer du col utérin 
post-conisation 

Pas de syndrome de masse visualisé au niveau du col restant 
mais envahissement du tiers supérieur du vagin : FIGO IIA 

Intérêt du gel vaginal +++ 
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SURVEILLANCE DES CANCERS 
DU COL TRAITES 

 
 Après chirurgie, l'IRM est performante 

dans la mise en évidence des récidives 
locales 

 Elle permet : 
 de retrouver une formation suspecte 
 réaliser un nouveau bilan d'extension 

locorégional  
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CONCLUSION 
– L’IRM est particulièrement intéressante pour le bilan 

d’extension loco-régional, ganglionnaire (mais spécificité 
et sensibilité moyenne) et la définition des volumes cibles 
avant radiothérapie conformationnelle. 
 

– Le scanner permet d’évaluer l’état ganglionnaire (de 
même manière que l’IRM) et la recherche de lésion 
métastatique à distance dans les formes loco-régionales 
avancées 
 

– Enfin, l’IRM permet la surveillance des lésions sous 
traitement radio-chimiothérapeutique et la recherche de 
récidives éventuelle 
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