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HPV en clinique 

 Epidémiologie 

 Mode de transmission et devenir après 
contamination 

 Pathologies liées aux HPV:verrues genitales,cancer 
du col uterin,OGE,ORL,cancer de l’anus 

 Détection des lésions dysplasiques de l’anus dans 
les populations à risque: frottis anal, Anuscopie 
haute résolution(méthode et données) 

 Les questions concernant la conduite à tenir vis-à-
vis des lésions dysplasiques anales ;les études en 
cours  

 La prévention: la vaccination des filles; quid de 
vaccination des garçons, des populations à risque 
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Mode de transmission  

Par contact (peau/peau,peau/muqueuses), 

• principalement sexuel,lors de relation avec ou sans 
pénétration compris pratiques orales    

• favorisé par  nbre elevé de partenaires 

• précocité des rapports, ATCD d’autres IST   usage de 
préservatif ne donnant qu’une prévention partielle    

Transmission horizontale, 

• via objets souillés:possible mais rare 

Transmission mère/enfant: 

• si  infection HPV active chez la mère,surtout 
HPV16,18,pdt l’accouchement                                                                                             



Apres contamination 

clairance 

90% 

persistance 

10% 





HISTOIRE NATURELLE 
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Pathologies liées aux HPV 

Les verrues génitales dont les Condylomes: 
liées à HPV6 et 11 

• 50 000nouveaux cas par an en France, en constante 
augmentation de fréquence 

• Sex ratio:1 

• Se développent sur organes 
génitaux,périnée,anus,cuisses,bouche 

• Le plus souvent bénin mais forme géante (Tumeur de B 
L)mais coexistence avec dysplasie possible  

 

Doit être considéré comme signe d’alerte 
avec suivi régulier 





















Pathologies liées aux HPV 

Le cancer du col 

• Lié à HPV dans 100% des cas et à HPV16 et 18 dans 70% 
des cas, 

• 3000nvx cas et 1000decès par an :Pb de santé publique 
,intéresse femmes jeunes(cancer le plus fréquent de la 
femme avant 40 ans) 

• Malgré diminution de mortalité par le dépistage par 
frottis et la PEC precoce,Nbre de cas est stable depuis 
les années 2000 

HPV 16 aussi responsable des cancers des OG: 

• vagin,vulve,penis 





Pathologies liées à HPV  

Cancer de l’oropharynx 
(amygdales,oropharynx,base de langue ) , 

• lié à HPV16(présence d’ADN de HPV à haut risque 
oncogène dans la tumeur) 

• Representerait environ 25%des K vads 

• Surtout chez l’homme de moins de 35 ans 

Role du tabagisme 





Le cancer anal (canal anal ou 
marge anale) 

•Lié à HPV dans 90%descas(16 et 18 
dans 90%) 

•Incidence multipliée par 4 ces 30 
dernières années(reseau 
Francim:2015,280nx cas chez 
hommes ,827 nx cas chez les 
femmes) 



Personnes à risque 

VIH 

MSM 

IST passées 

K HPV induits 

Partenaires multiples 

Immunodéprimés 
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Nature de la dysplasie 
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 Piketty et al Ann Intern Med. 2003;183:453-459. 



HIV positive without anal co-infection’ OR 3.67 (95% CI, 0.95–14.2) 
‘HIV positive with anal co-infection’ OR 9.4 (95% CI, 2.4–37.4) 
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Frisch M.  On the etiology of anal squamous carcinoma. Dan Med Bull.  2002; 49: 194-209  

Incidence danoise annuelle/million d’h. 
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Depistage des lesions 

dysplasiques anales  

Indispensable dans les populations à risque  

Par examen proctologique  

Avec frottis anal :étude cytologique (normal, Ascus, DBG, DHG) 
et virologique (nbre d’HPV, typage :HR ou BR) 

Anuscopie haute résolution 

• examen de la marge anale et du canal anal optimisé par colposcope et 
coloration par ac acetique (blanchiment, mosaïques, ponctuations)et lugol 
(zone iodo négative) 



Technique 

 Sans désinfection préalable, ni 
pose d’écarteur  

 Passage d’une brosse en Dacron, 
puis mise en suspension en phase 
liquide (Thin Prep®) 

 Après sédimentation en couche 
mince et coloration selon 
Papanicolaou 

 Lecture du frottis selon le système 
de Bethesda en aveugle par trois 
cytopathologistes 

 

 



Technique de la cytologie anale 

 Sédimentation en couche mince 

 Coloration selon Papanicolaou 

 

 

AIN 1 avec koïlocyte 



Classification cytologique 

 Selon Bethesda 

 Lésions de bas grade ou LSIL (low-grade squamous 

intraepithelial lesion) 

 Lésions de haut grade ou HSIL (high-grade squamous 

intraepithelial lesion) 

 Lésions de signification indéterminée ou ASCUS (atypical 

squamous cell of undetermined significance)  

 

 



Colposcope 

Loupe binoculaire 
Grossissement X6 à X40 

 

Mise au point  

Filtre vert 

Appareil photo 





Vaisseaux dans une zone cicatricielle 



Présence de vaisseaux anormaux 



Lésions de haut grade 

Lésion plane, 
lisse  

Réaction 
acidophile 
intense et 

rapide 

Prise de lugol 
très faible 

Ponctuations 
larges et/ou un 

aspect en 
mosaïque large 

Lésions 
vasculaires ++ 





















•Coloscopie 

•Consultation proctologique 

•HIV, col et Tabac 

Regardez attentivement la 
muqueuse 

•Mettez des lunettes 

•Utilisez l’acide acétique 

Sachez sensibiliser votre 
examen 



• Lésion plane, lisse. Réaction acidophile 
intense et rapide 

• Prise de lugol très faible. Ponctuations 
larges et/ou un aspect en mosaïque large 

• Lésions vasculaires ++ 

Identifier les lésions élémentaires 

• Mais ne biopsiez pas le rectum 

Biopsier au moindre doute 

• Histoire naturelle mal connue. Progression 
vers le cancer invasif est encore un 
événement rare. 

Dédramatisez 
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Comment surveiller et faut il 

traiter la dysplasie ? 
 Meconnaissance de l’histoire naturelle de la dysplasie 

anale  

 Il semble que le traitement antiretroviral  hautement actif 
n’a pas permis de diminuer l’incidence du cancer anal 
chez les HSH VIH + 

 Dans notre cohorte,les facteurs de risque sont le 
tabagisme ,le nombre d’HPV,la presence des HPV HR 
(16,18),la non compliance au suivi 

 Inclusion des patients dans etudes:Apaches (evalue 
histoire naturelle des lésions induites par 
HPV,500HSH,VIH+,cs procto annuelle pdt 2ans avec cs 
additionnelle tous les 6 mois si DHG 

 Etude AIN3:suivi et devenir des patients porteurs d’AIN3 
pdt 3 ans,sans modification de la PEC habituelle 

 



Temps de suivi moyen:  
41,2 ± 40,9 semaines (1-129) 
 
 

Nombre moyen de  
consultations:  

2,2±1,3 (1-6) 
 
 
374 cytologies réalisées 
127 histologies réalisées 
303 virologies réalisées 

POPULATION 
DYSPLASIE ANALE 

HAUT GRADE 

INFECTION 

VIRALE 

N % 

SEXE H/F 165/11 94/6 

AGE MOYEN 47,4 ± 10,6 ans 

HOMOSEXUEL 138 78 

TABAC ACTIF 76 43 

ATCD ANAUX Infection HPV 62 35 

Condylome 58 33 

Dysplasie 
anale 

32 18 

Cancer anal 6 3 

STADE VIH 
 

A 97 55 

B 26 15 

C 46 26 

CD4 /mm³ (T0)  
 

<200 11 6 

>200-400 37 21 

>400 122 69 

CV 
indétectable 

140 79 

HAART 162 92 



POPULATION 
DYSPLASIE ANALE 

HAUT GRADE 

INFECTION 

VIRALE 
 

Apparition 



POPULATION 
DYSPLASIE ANALE 
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Apparition 



 Facteurs à l’inclusion associés à l’apparition de lésions dysplasiques 

sévères  

en analyses multivariées 

Facteurs à l’inclusion OR; IC 95% p 

Charge virale VIH détectable HR 1,1 ; IC 95% 0,7-1,8  0,6 

Présence de lésions endocanalaires HR 1,9 ; IC 95% 1-3,4  

0,04* 

Homosexualité HR 1,7 ; IC 95% 1-2,7  

0,03* 

Tabagisme actif HR 1,1 ; IC 95% 0,6-1,9  0,7 

Antécédents connus d’infection par HPV HR 1,16 ; IC 95% 0,2-3,3  0,8 

Antécédents connus de condylomes HR 1,15 ; IC 95% 0,3-3,5  0,8 

Infection par HPV à haut risque HR 2 ; IC 95% 1-4,3   

0,03* 

Nombre de virus ≥7 HR 1,3 ; IC 95% 0,7-2,6  0,3 

POPULATION 
DYSPLASIE ANALE 

HAUT GRADE 

INFECTION 

VIRALE 
 

Apparition 



POPULATION 
DYSPLASIE ANALE 

HAUT GRADE 

INFECTION 

VIRALE 
 

Régression 



Objectifs thérapeutiques accessibles 

Traiter les 
lésions 
visibles 

AIN III vers cancer 

Ne pas 
léser 

















En intention de traiter 



N = 64 





Vaccination  

thérapeutique?  



Message 

1. 5 FU et imiquimod permettent d’obtenir 

une réponse partielle ou complète 

2. Au prix d’une tolérance acceptable 

3. Et parfois une clairance viral 

4. Ils potentialisent l’effet des traitements 

physiques (Plasma d’argon). 
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Prévention :Vaccination 

 

Recommandations actuelles : 

JF de 11à14 ans ,rattrapage jusqu’à 19ans 

Couverture vaccinale à 16 ans en France 

:17%,en baisse de plus de 10% 

Or,dans pays ou Cv est sup à 50%,reduction 

des condylomes chez les filles et chez les 

hommes jeunes 

Si Cv inf à 50%,diminution des condylomes 

uniquement chez les femmes de moins de 20 

ans 



Prévention :Vaccination 

 
Chez les garçons, efficacité démontrée 

contre les condylomes et chez les HSH 

contre la dysplasie 

Mais rapport cout/efficacite non demontrée si 

CV des filles reste faible  

Recommandation du HCSP de fev 2016: 

accès au vaccin pour les HSH surtout VIH dans 

les CEGIDD, 

 surtout si début activité sexuelle récente et peu 

de partenaires, 

vaccination recommandée aussi aux 

Immunodéprimés des 2 sexes 







message 

1. La vaccination prévient efficacement la 

dysplasie; 

2. La vaccination n’est pas proposée aux 

hommes en France; 

3. La vaccination pourrait avoir un intérêt 

chez les personnes à risque. 





























AIN III 

AIN II 

AIN III 

Deux foyers microinvasifs 




























































































































































































