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UListe des abréviations : 
 

ADN  : Acide désoxyribonucléique 

ASC-H  : Cellules malpighiennes atypiques ne permettant pas d’exclure une lésion 

malpighienne intra-épithéliale de haut grade 

ASC-US  : Cellules malpighiennes atypiques de signification indéterminée 

ATCD : Antécédent 

CCU  : Le cancer du col utérin 

CO  : Contraception orale 

CIN  : Néoplasie cervicale intra-épithéliale 

DES  : Diéthylstilbestrol 

FCU  : Frottis cervico-utérin 

FDR  : Facteur de risque 

HAS : Haute autorité de santé 

HMA  : Hôpital militaire AVICENNE de Marrakech 

HPV  : Papillomavirus humain 

HPV-BR  : Papillomavirus humain bas risque 

HPV-HR  : Papillomavirus humain haut risque 

HSIL  : Lésions intra-épithéliale de haut grade 

IARC  : L’Agence Internationale de Recherche sur le Cancer 

IVA  : Inspection visuelle à l'acide acétique 

IST  : Infection sexuellement transmissible 

kDa  : Kilo Dalton 

LSIL  : Lésions intra-épithéliale de bas grade 

ORL  : Oto-rhino-laryngologique 

PCR  : Réaction en chaîne de la polymérase 

VADS  : Voies aérodigestives supérieures 

VIH  : Virus d’immunodéficience humain 

VIN  : Néoplasie intraépithéliale vulvaire 

VLP  : Pseudoparticules virales /viral like particles 
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Le cancer du col de l’utérus (CCU) représente une réelle menace pour les femmes à 

travers le monde, avec environ 569 847 nouveaux cas et 311 365 décès par an. Il représente le 

troisième cancer chez les femmes dans le monde. (1) Au Maroc, le CCU est la 2éme cause de 

cancer chez les femmes après le cancer du sein, avec environ 3388 nouveaux cas et 2465 décès 

par an avec une incidence standardisée sur 17,2 nouveaux cas par an pour 100 000 femmes. (2) 

Les principaux facteurs de risque associés au développement du CCU comprennent 

l’infection au papillomavirus humain à haut risque oncogène, ainsi que d’autres facteurs 

impliqués notamment : l’âge, le niveau socio-économique, le tabagisme actif et passif, l’âge du 

premier rapport sexuel, le nombre de partenaires sexuels, la multiparité et l’utilisation prolongée 

de la contraception orale. (1) 

Les HPV infectent les cellules épithéliales de la peau ou des muqueuses, et sont répartis 

en 3 classes principales selon leur tropisme (cutané, muqueux, ou mixte). Au sein des HPV à 

tropisme muqueux, on distingue les HPV à bas risque entraînant des lésions bénignes, et les HPV 

à haut risque qui sont responsables de cancers. (3) 

Actuellement, 216 génotypes d’HPV sont identifiés dont un minimum de 13 génotypes 

comme étant oncogènes (HPV16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,53, 56, 58 et 59). (4) Les types 

16 et 18 sont mis en évidence dans 50 à 60 % des lésions de haut grade de ce fait sont les deux 

génotypes les plus prévalents dans le cancer du col utérin. La prévalence des génotypes 16 et 18 

est globalement similaire quelle que soit la population étudiée. La répartition des autres 

génotypes à haut risque oncogène est variable en fonction des études. (5) 

Les HPV affectants les muqueuses génitales sont transmis par voie sexuelle et sont 

fréquents dès le début de la vie sexuelle, puisqu’ils sont détectés chez un tiers des femmes 

entre l’adolescence et le début de la vingtaine. Il est établi que 80% de la population sera 

infectée à un moment de sa vie par ce virus, et certains risquent de l’être à plusieurs reprises. (6) 

Les infections qu’ils génèrent disparaissent souvent spontanément et sans signe clinique. 

(6) La majorité des femmes éliminent le virus en huit à vingt-quatre mois. Cette clairance est 

d’autant plus fréquente que les patientes sont jeunes expliquant ainsi les résolutions spontanées 
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de certaines dysplasies cervicales. (7) Cependant, l’infection persiste chez 10% des femmes 

parmi lesquelles certaines développeront une lésion précancéreuse appelée néoplasie cervicale 

intra-épithéliale, qui est un précurseur du cancer du col de l’utérus. (8) L'intervalle entre la 

première transformation cellulaire liée à un HPV oncogène et l’apparition d’un tel cancer est en 

moyenne de 13 ans. (9) Le type d’HPV ainsi que sa persistance sont les deux principaux facteurs 

prédictifs de l’évolution vers des lésions intra épithéliales d’origine malpighienne. (7) 

La prévention secondaire du cancer du col de l’utérus repose actuellement dans le monde 

sur la détection des lésions prénéoplasiques du col utérin par la réalisation de frottis cervico-

utérins (FCU). Au Maroc, un programme national marocain de lutte contre le CCU a été mis en 

place dès 2010, basé sur l'inspection visuelle après application d'acide acétique (IVA) pour 

dépister les femmes âgées de 30 à 49 ans avec un intervalle de 3 ans. 

Pour la prévention primaire, depuis 2008, une vaccination préventive est proposée par 

GARDASIL® quadrivalent ou CERVARIX® bivalent pour éviter la contamination par les génotypes 

d’HPV les plus fréquemment mis en cause dans le cancer invasif du col de l’utérus, et d’autres 

pathologies tumorales. Cette vaccination est destinée aux jeunes filles âgées de 11 à 25 ans 

idéalement avant le début d'une activité sexuelle. (10) 
 

L’objectif de cette étude est : 

• D'estimer la prévalence et la distribution des génotypes d’HPV identifiés par 

dépistage dans une population de femmes saines habitants la région de GUELMIM 

et BENI MELLAL. 

• Et en outre, étudier sa corrélation avec les lésions cytologiques mises en évidence 

sur les frottis cervico-vaginaux recueillis au cours de l’étude. 
 

Un travail qui s’inscrit dans le but de fournir des données utiles qui guideront les 

mesures de prévention du cancer du col de l'utérus et la recherche sur les vaccins préventifs au 

Maroc.
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I. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive et analytique qui s’est déroulée en 

2019. Elle a été réalisée au sein du service de Bactériologie-Virologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech (HMA) et Anatomopathologie du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI Marrakech. 

Nous avons récupéré les dossiers des femmes suivies en consultation gynécologique des 

centres de santé régionale de Beni Mellal et Guelmim, au niveau du laboratoire de Bactériologie-

Virologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech (HMA) contenant les résultats du 

génotypage de leurs frottis cervico-vaginaux. 

Nous avons également récupéré leurs frottis cervico-vaginaux pour faire une étude 

cytologique au niveau du service d’Anatomopathologie du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI Marrakech. 

 

Type et cadre d’étude : 

II. 
 

Population cible : 

Population étudiée : 

• Femmes âgées de 25 à 65 ans se présentant en consultation gynécologique. 

Critères d’exclusion : 

• Age < 25 ans ou > 65 ans. 

• Règles et saignements. 

• Chimiothérapie. 

• Cancer du col. 
 

Le nombre de cas de femmes étudiées est de 95. 

L’origine des patientes est soit rurale ou urbaine au niveau de la région de Guelmim et 

Beni Mellal. 
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III. 
 

La nature de l’étude a été parfaitement expliquée à la population étudiée, un 

consentement écrit a été obtenu de la part de chaque participante. Un questionnaire (fiche 

d’exploitation) regroupant les renseignements cliniques et les facteurs de risque de l’infection au 

HPV est documenté (Voir annexes). 

 

Phase pré analytique : 

1. 
 

L’examen en position gynécologique commence d’abord par l’inspection du périnée et de 

la vulve (à la recherche notamment des condylomes…). Après avoir écarté les petites lèvres, le 

spéculum sera introduit sans lubrifiant (qui va altérer le matériel ramené). Le spéculum doit être 

de taille adéquate pour ne pas traumatiser la patiente. Le col doit être parfaitement mis en 

évidence et l’orifice du canal endocervical bien visible. Les parois vaginales doivent être 

explorées en totalité sous colposcopie lors du retrait du spéculum. 

 

Examen clinique : 

2. 
 

Il est toujours réalisé avant le toucher vaginal. C’est en dehors des règles, pendant la 

période para ovulatoire, quand la glaire cervicale translucide produit un effet de loupe au niveau 

d’un orifice externe au maximum de son ouverture, que le prélèvement est conseillé. 

La présence de leucorrhée accompagnée d’irritation et d’une muqueuse rouge vernissée, 

signe cliniquement une infection et doit faire reporter le prélèvement du frottis, de même, des 

muqueuses atrophiques saignant au moindre contact. 

Ce sont la qualité du prélèvement, la quantité suffisante et la bonne conservation du 

matériel cellulaire qui permettront au pathologiste d’améliorer la performance de cette méthode 

de dépistage. 

Frottis cervico-utérin : 
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2.1 

Elle doit être douce et progressive pour le confort de la patiente et pour éviter un 

saignement iatrogène des muqueuses. Introduit dans l’axe longitudinal de la vulve, le spéculum 

en prenant appui sur la fourchette entrouvre les petites lèvres, récline les vestiges hyménaux et 

progresse dans le tiers externe du conduit vaginal : à ce niveau une rotation d’un quart de tour 

replace les valves du spéculum à l’horizontale et permet de glisser sur les parois 

postérieures et antérieure du vagin jusqu’à la sensation de ressaut du col, au fond du dôme 

vaginal. 

C’est à ce moment précis que l’on écarte lentement les valves du spéculum pour 

permettre l’engagement du col qui se fixe entre les deux extrémités. (Figure 1) 
 

Mise en place du spéculum non lubrifié : 

 

2.2 

Figure 1 : réalisation du FCU : 

 

L’essuyage doux du col à l’aide d’un coton monté à l’extrémité d’une pince longuette le 

débarrasse de ses sécrétions. Ainsi exposé, le col va permettre de réaliser des frottis sur trois 

niveaux (endocol-exocol-jonction). Le prélèvement est réalisé en utilisant une brosse. Le matériel 

prélevé est ensuite immédiatement rincé dans le flacon qui contient un fixateur permettant le 

transport au laboratoire. Une brosse sécable peut aussi être laissée dans le flacon. 

Prélèvement en couche mince : 
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IV. 

Figure 2 : frottis en milieu liquide : 
 

Les flacons peuvent être ainsi conservés à 4 ° C. 

 

 

Phase analytique : 

1. 
 

Réalisée au sein du laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne (HMA), 

l’étude moléculaire des frottis ont été réalisé par le Software hybrispot 12 PCR auto: 

C’est une plateforme semi-automatique DNA flow, entièrement guidé par l'écran qui 

fournit des instructions précises pendant le processus d'analyse. 
 

Parmi ses Caractéristiques et avantages : 

Étude moléculaire : 

• Semi-Automatique. 

• Distributeur de réactifs (bras robotique). 

• Contrôle de température et de temps. 

• Contrôle du vide. 

• Capture d'images des chips. 
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• Deux blocs PCR de 12 puits. 

• Une chambre d'hybridation de 12 échantillons. 

• Capacité à exécuter deux techniques en même temps : amplification et hybridation. 

• Identification par code-barres (QR) des réactifs et des échantillons. 

• Contrôle complet du processus par capteurs (vide, niveaux, température). 

• Lumière UV pour la décontamination de l'ADN. 

• Minimisation des risques d’erreurs et de contaminations. 
 

 

• HPV à haut risque : 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 

68,73 et 82. 

Figure 3 : Hybrispot 12 PCR auto : 
 

Le résultat est obtenu après 3h35 min de traitement par l’automate. La lecture est 

réalisée à l’aide d’une caméra connectée à un ordinateur. Les images des chips HPV sont 

capturées et analysées. (Figure 3) 
 

L’hybrispot 12 PCR auto reconnait 36 génotypes d’une manière simultanée : 

• HPV à faible risque : 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 55, 61, 62, 67, 69, 70, 71, 72, 

81,84 et 89. 
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2. 

Figure 4 : Les images analysées (photo du service de microbiologie de l’HMA) : 
 

(1) : cinq points d’amplification                              - A gauche : HPV+ 
(2) : Deux points d’hybridation                               - A droite : HPV- 
(3) : Génotype positif 

 

 

Les flacons des frottis ont été récupérer du service Bactériologie-Virologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech (HMA) et acheminer au service d’Anatomopathologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech dans une glacière. 

La cytologie a été réalisé selon les étapes suivante : 

 

Étude cytologique : 

2.1. 

Les frottis cervico-vaginaux en phase liquide sont traités par l'automate Novacyt qui 

réalise un étalement en monocouche : les cellules sont remises en suspension, concentrées et 

transférées sur lame en une couche. 

La fixation des cellules s’est faite par séchage des lames dans l’étuve pendant 5 minutes. 

Étalement des cellules sur des lames et les fixer : 
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Figure 5 : Méthode d’utilisation du Novacyt : 
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2.2. 

Figure 6 : Étalement des cellules sur des lames par Novacyt au service d’Anatomopathologie du 
Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech : 

 

La technique de coloration utilisée est celle de PAPANICOULAOU. Cette coloration associe 

un colorant nucléaire I’hématoxyIine de Harris, à des colorants cytoplasmiques I’orange G, et le 

mélange polychrome EA50 de PAPANICOULAOU. 
 

Coloration par technique de PAPANICOULAOU : 
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Figure 7 : Étapes de la coloration par technique de PAPANICOULAOU : 
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2.3. 

Figure 8 : Les bains de la coloration par technique de PAPANICOULAOU au service 
d’Anatomopathologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI Marrakech : 

 

Une fois les lames correctement, fixées et colorées, la lecture a été faite par les médecins 

anatomopathologistes du service d’Anatomopathologie du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI Marrakech et les résultats sont rendus selon la classification de Bethesda 2014 : 

Analyse des lames par les anatomopathologistes : 

• Un frottis de qualité non satisfaisante 

• Certaines infections ou inflammations bénignes 

• Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité (frottis 

normal) 

• Anomalies des cellules malpighiennes : 

o ASC-US , ASC-H 

o Lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (LSIL regroupant koïlocytes, 

dysplasie légère ou CIN I) 

o Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (HSIL regroupant dysplasie 

moyenne et sévère ou CIN II et CIN III) 

o Carcinome malpighien (cancer) 

• Anomalies des cellules glandulaires atypies des cellules glandulaires (AGC) : 

o Atypies des cellules glandulaires en faveur d’un néoplasie 

o Adénocarcinome endocervical in situ (AIS) 

o Adénocarcinome 

 

https://www.docteur-benchimol.com/frottis-asc-us.html�
https://www.docteur-benchimol.com/frottis-asc-us.html�
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Tableau I : Photos de lames de FCU sous microscope optique : 

 

Lame de FCU normale sous microscope optique 

X25 

 

Lame de FCU très inflammatoire sous 

microscope optique X25 

 

 

Lame de FCU classé LSIL sous microscope 

optique X25 
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Lame de FCU classé LSIL sous microscope 

optique X40 

 

 

Lame de FCU classé ASC-US sous microscope 

optique X25 

 

 

Lame de FCU classé ASC-US sous microscope 

optique X40 
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Lame de FCU classé ASC-H sous microscope 

optique X25 

 

 

Lame de FCU classé ASC-H sous microscope 

optique X40 

 

 

V. Modalité de recueil des données : 
 

Les données collectées sont récupérées sur feuille Excel pour faciliter leur exploitation. 
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I. Caractéristiques de la population étudiée : 
 

1. L’âge : 
 

L’âge des participantes dans notre étude était entre 19 et 65 ans. 

Leur moyenne d’âge était de 49,63 ans ± 8,8. (Figure 29) 

La majorité (42,11%) des participantes se situait dans la tranche d’âge comprise entre 35 

et 44 ans. (Tableau II, figure 9) 
 

Tableau II : Répartition du nombre total selon les tranches d’âge : 

Tranches d’âge 15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45- 54 ans 55- 65 ans 
Pourcentage 1,05% 25,26% 42,11% 27,37% 4,21% 
Nombre 1 24 40 26 4 

 

 

Figure 9 : Répartition de la population étudiée selon l’âge : 
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Figure 10 : Répartition du nombre total selon les tranches d’âge : 

 

2. Niveau socio-économique : 
 

Les FCU ont été réalisés en consultation gynécologique du centre de la santé reproductive 

à l’hôpital régionale de Guelmim et Beni Mellal. La majeure partie des consultantes sont sous 

couverture Rammed, elles appartiennent à un niveau socioéconomique bas.  

(Tableau III, figure 11) 
 

Tableau III : Répartition des patientes selon leur niveau socio-économique : 

Niveau socio-économique Bas Moyen Haut 

Échantillon 
54 

56,84% 
36 

37,89% 
5 

5,26% 
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Figure 11 : Répartition des patientes selon le niveau socio-économique : 

 

3. Contraception orale : 
 

27 patientes n’utilisaient aucun moyen contraceptif, soit 28,4% de l’échantillon. 63 

patientes sont sous contraception orale (66,3%) et 5 patientes utilisaient des méthodes 

contraceptives locales (1 patiente utilisait les préservatifs lors des rapports sexuels, 3 patientes 

utilisaient un DIU et 1 seule patiente utilisait la contraception injectable). 
 

Tableau IV : Répartition des patientes selon l’utilisation de la contraception orale : 

Contraception orale Oui Non 
Échantillon 63 (66,3%) 32 (33,7%) 
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Figure 12 : Répartition des patientes selon l’utilisation de la contraception orale : 

 

4. Tabac : 
 

Toutes les patientes n’ont pas le tabac comme facteur de risque. 
 

Tableau V : Répartition des femmes selon le tabagisme : 

 OUI NON 

Tabac 0% 100% 
 

 
Figure 13 : Répartition des femmes selon le tabac : 
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5. Parité : 
 

Dans notre étude, 73 femmes avaient plus d’un enfant, soit 76,8% de notre échantillon, et 

22 femmes avaient un enfant ou moins, soit 23,2%. (Tableau IV, figure 14) 
 

Tableau VI : Répartition des participantes selon la parité : 

Parité ≤ 1 ≥ 2 
Échantillon 23,2% 76,8% 

 

 

Figure 14 : Répartition des participantes selon la parité : 

 

6. Nombre de partenaires sexuels : 
 

84 patientes dans notre étude réclament avoir un seul partenaire sexuel, soit 88,4% de 

notre échantillon. 11 femmes ont déclaré avoir plusieurs partenaires sexuels, soit 11,6% de 

l’échantillon. (Tableau VII, figure 15) 
 

Tableau VII : Répartition des participantes selon le nombre de partenaires sexuels : 

Nombre de partenaires sexuels ≤ 1 ≥ 2 
Échantillon 84 (88,4%) 11 (11,6%) 
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Figure 15 : Répartition des participantes selon le nombre de partenaires sexuels : 

 

7. Infection génitale : 
 

Dans notre série étudiée, 16 participantes ont présenté des infections génitales soit 

16,8% de notre échantillon. (Tableau VIII, figure 16) 
 

Tableau VIII : Répartition des participantes selon la présence d’infection génitale : 

 OUI NON 
Infection génitale % 16,8% 83,2% 
Nombre d'infection génitale 16 79 

 

 
Figure 16 : Répartition des patientes selon la présence d’infection génitale : 
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8. Antécédents de cancer : 
 

Dans notre échantillon, 4 patientes ont présenté un ATCD familial du cancer du col du 

côté maternel et 1 patiente a un ATCD familial de cancer du sein du côté maternel. Alors 

qu’aucune patiente n’a présenté un ATCD personnel du cancer du col et aucune participante à 

notre étude n’a présenté un ATCD d’un autre cancer de localisation gynécologique.  (Tableau IX, 

figure 17) 
 

Tableau IX : Répartition des patientes selon la présence d’ATCD de cancer du sein et du col : 

 
ATCD Familial du 

cancer du col 
ATCD Familial du 

cancer du sein 

Sans ATCD familial du 
cancer du col ni cancer 

du sein 

Échantillon 
4 

(4,21%) 
1 

(1,05%) 
90 (94,74%) 

 

 
Figure 17 : Répartition des patientes selon la présence d’ATCD  

de cancer du sein et du col : 

 

9. Dépistage du cancer du col de l’utérus par FCU : 
 

93 patientes n’ont jamais fait un FCU et n’ont jamais bénéficié d’un dépistage du cancer 

du col utérin, soit 97,89% de l’échantillon. (Tableau X, figure 18) 
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Tableau X : répartition selon la réalisation de FCU : 

FCU Fait Jamais fait 
Nombre total 2 (2,11%) 93 (97,89%) 

 

 
Figure 18 : Répartition selon la réalisation du FCU : 

 

10. Vaccination : 
 

Aucune patiente n'a jamais été vaccinée. 

 

II. Résultats du génotypage : 
 

1. Résultat global : 
 

Sur notre échantillon, 11 FCU ont un test HPV positif, soit un taux d’infection totale 

11,58%, le reste ont un test HPV négatif. (Tableau XI, figure 19) 
 

Tableau XI : répartition des résultats du typage : 

 Positif Négatif 

HPV 
11 

11,58% 
84 

88,42% 
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Figure 19 : Répartition des résultats du typage : 

 

2. Répartition du papillomavirus humain selon le génotype 
 

Parmi les 11 FCU avec un test HPV positif, 9 génotypes ont été détectés. (Tableau XII, 

figure 20 et 21) 

• 8 sont des HPV à haut risque, il s’agit du génotype 31, 35, 45, 52, 56 : 2 génotypes 

ont été détectés sur le même frottis (HPV 31 et HPV 56). 

• 3 sont des HPV à bas risque il s’agit du génotype 62, 72, 81 : 3 génotypes ont été 

détectés sur le même frottis dont un à haut risque HPV 35 avec deux à bas risque : 

HPV 62 et 81. 

• 3 sont des HPV positifs de génotype non déterminé (génotype autre que les 36 

détectés par HybriSpot 12 utilisé dans cette étude). 
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Figure 20 : Répartition des HPV positifs : 

 

Tableau XII : Les différents génotypes détectés : 

 GENOTYPES HPV 
HPV-HR HPV-BR Non déterminé 

Types HPV 31 35 45 52 56 62 72 81 
3 

Nombre 2 3 1 1 1 1 1 1 
Pourcentage 14,28% 21,44% 7,14% 7,14% 7,14% 7,14% 7,14% 7,14% 21,44% 

 

 

Figure 21 : Répartition des différents génotypes détectés d’HPV : 
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3. Répartition des résultats par tranche d’âge : 
 

L’âge des participantes HPV positif dans notre étude était entre 26 et 53 ans. 

Leur moyenne d’âge était de 39,63 ans ± 2,7. 

Les HPV haut risque et sont plus fréquents chez les femmes dont l’âge est supérieur à 40 

ans. (Tableau XIII, figure 22) 
 

Tableau XIII : Répartition des résultats du typage par tranche d’âge : 

Age <37 Ans >40 Ans 
HPV-HR 2 (28,57 %) 5 (71,43 %) 
HPV non déterminé 2 (66,66 %) 1 (33,34%) 
HPV-BR 0 (0 %) 2 (100 %) 

 

 
Figure 22 : Répartition des HPV+ par tranche d’âge : 

 

4. Résultats selon la présence des facteurs de risque 
 

Les facteurs de risque étudiés sont : le niveau socio-économique, la contraception orale, 

plusieurs partenaires sexuels, la multiparité, l’infection génitale et le tabac. 
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Parmi les femmes HPV+, on note : (Tableau XIV, figure 23) 

• 72,7% appartiennent à un niveau socio-économique bas. 

• 45,5% étaient sous contraception orale. 

• 27,3% des participantes avaient plusieurs partenaires sexuels. 

• 54% avaient 2 enfants ou plus. 

• 9 femmes ont présenté des infections génitales soit 81%. 

• Alors que le facteur du tabac était absent chez toutes les participantes. 
 

Tableau XIV : Présence des facteurs de risque pour les femmes HPV+ : 

 HPV + 

Niveau socio-économique 
Bas 8 (72,7%) 
Moyen 3 (27,3%) 
Haut 0 (0%) 

Contraception orale 5 (45,5%) 
Plusieurs partenaires sexuels 3 (27,3%) 
Multiparité 6 (54%) 
Présence d’une infection génitale 9 (81%) 

 

 
Figure 23 : Présence des facteurs de risque pour les femmes HPV+ : 
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III. Résultats de la cytologie : 

 

1. Résultat global : 
 

Sur notre échantillon, 20 FCU (21%) sont normaux, 65 FCU (68,5%) sont inflammatoires, 1 

FCU (1,1%) a comme résultat LSIL, 8 FCU (8,4%) ont comme résultat ASC-US, et 1 FCU (1,1%) a 

comme résultat ASC-H. (Tableau XV, figure 24) 
 

Rappel du système BETHESDA 2014: 

ASC-US : Cellules malpighiennes atypiques de signification indéterminée 

ASC-H : Cellules malpighiennes atypiques ne permettant pas d’exclure une lésion 

malpighienne intra-épithéliale de haut grade 

LSIL : Lésion intra-épithéliale de bas grade 

HSIL :  Lésion intra-épithéliale de haut grade 

 

Tableau XV : Répartition des résultats de la cytologie : 

FCU Échantillon 
Normal* 20 (21%) 
Inflammatoire* 65 (68,5%) 
LSIL 1 (1,1%) 
ASC-US 8 (8,4%) 
ASC-H 1 (1,1%) 

 

*Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité 
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Figure 24 : Répartition des résultats de la cytologie : 

 

2. Résultats de la cytologie selon le génotypage du papillomavirus : 
 

Pour les HPV à haut risque : 1 FCU (14,28%) est normal, 1 FCU (14,28%) est inflammatoire, 

1 FCU (14,28%) a comme résultat LSIL, 3 FCU (42,88%) ont comme résultat ASC-US, et 1 FCU 

(14,28%) a comme résultat ASC-H. 

Pour les HPV à bas risque : 1 FCU (33,33%) est inflammatoire, et 2 FCU (66,64%) ont 

comme résultat ASC-US. 

Pour les HPV à génotype non déterminé : 2 FCU (66,64%) sont inflammatoires, et 1 FCU 

(33,33%) a comme résultat ASC-US. 

Pour les HPV négatifs : 19 FCU (22,62%) sont normaux, 61 FCU (72,62%) sont 

inflammatoires, et 4 FCU (4,76%) ont comme résultat ASC-US. 
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Tableau XVI : Répartition des génotypages d’HPV selon la cytologie : 

 HPV génotype HPV 
Négatif  Haut risque Bas risque Non déterminé 

Normal* 1 (14,28%) 0 0 19 (22,62%) 
Inflammatoire* 1 (14,28%) 1 (33,33%) 2 (66,64%) 61 (72,62%) 
LSIL 1 (14,28%) 0 0 0 
ASC-US 3 (42,88%) 2 (66,64%) 1 (33,33%) 4 (4,76%) 
ASC-H 1 (14,28%) 0 0 0 
Total 100% 100% 100% 100% 

 

 
Figure 25 : Répartition des génotypages d’HPV selon la cytologie : 

 

Parmi les cytologies normal, 1 génotype (5%) d’HPV-HR 35 a été détecté, le reste étant 

négatif. 
 

Pour les cytologies inflammatoires, 9 génotypes ont été détectés : 

• HPV-HR 52 a été détecté sur 1 FCU (1,53%). 

• HPV-BR 72 a été détecté sur 1 FCU (1,53%). 

• HPV non déterminé a été détecté sur 2 FCU (3,09%). 

• Le reste étant négatif (93,85%). 
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Pour LSIL, 2 génotypes ont été détectés : 

• HPV-HR 35 a été détecté sur 1 FCU (50%). 

• HPV-BR 56 a été détecté sur 1 FCU (50%). 
 

Pour ACS-US, 9 génotypes ont été détectés : 

• HPV-HR 35 a été détecté sur 2 FCU (20%). 

• HPV-HR 45 a été détecté sur 1 FCU (10%). 

• HPV-BR 62 a été détecté sur 1 FCU (10%). 

• HPV-BR 81 a été détecté sur 1 FCU (10%). 

• HPV non déterminé a été détecté sur 1 FCU (10%). 

• Le reste étant négatif (40%). 
 

Pour les ASC-H, 1 génotype (100%) HPV-HR 31 a été détecté. 
 

Tableau XVII : Répartition des cytologies des FCU selon les génotypes d’HPV : 

 HPV génotype 
HPV 

Négatif 
Total  Haut risque Bas risque Non 

déterminé  31 35 45 52 56 62 72 81 

Normal* 0 
1 

(5%) 
0 0 0 0 0 0 0 

19 
(95%) 

100% 

Inflammatoire* 0 0 0 
1 

(1,53%) 
0 0 

1 
(1,53%) 

0 
 

2 
(3,09%) 

61 
(93,85%) 

100% 

LSIL 
1 

(50%) 
0 0 0 

1 
(50%) 

0 0 0 0 0 100% 

ASC-US 0 
2 

(20%) 
1 

(10%) 
0 0 

1 
(10%) 

0 
1 

(10%) 
1 

(10%) 
4 

(40%) 
100% 

ASC-H 
1 

(100%) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 100% 
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Figure 26 : Répartition des cytologies des FCU selon les génotypes d’HPV : 
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I. Rappels sur les papillomavirus humains : 
 

1. Historique de l’infection HPV : 
 

Le terme papillomavirus tient son origine des deux mots latins « papilla », signifiant 

« bouton, mamelon, tétine », et « oma », désignant le caractère tumoral dans son ensemble. 

En 1949, la première description d’HPV est réalisée en microscopie électronique 

par Strauss et al. En 1976, Harald zur Hausen a été le premier à publier l’hypothèse d’un rôle des 

HPV dans l'étiologie du cancer du col utérin, hypothèse qu’il a confirmée par la suite. 

Il a également largement participé à la recherche pour la mise au point d’un vaccin. Ses 

travaux lui ont valu le prix Nobel de physiologie et de médecine en 2008. (11) 

 

2. Classification des HPV : 
 

Les papillomavirus humains sont des petits virus nus à ADN bicaténaire circulaire 

appartenant à la famille des Papillomaviridae. 

La classification des Papillomaviridae est basée sur la séquence nucléotidique du gène L1 

codant pour la protéine majeure de capside. Cette famille est composée de seize genres dont 

l’appartenance est définie par une homologie de séquence nucléotidique du gène L1 ne 

dépassant pas 60%. Ces seize genres sont désignés par une lettre grecque (α à π) mais 

seulement cinq (α, ß, γ, μ et η) comportent des papillomavirus humains (Figure 27), les autres 

genres incluants uniquement des papillomavirus animaux. 
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Figure 27 : Arbre phylogénétique des HPV : 

En rouge : HPV à haut risque du groupe I dont HPV16 (α‐7) et HPV18 (α‐9). 
 

Ces genres sont ensuite subdivisés en espèces (papillomavirus ayant de 60 à 70% 

d’homologie) numérotées en chiffre arabe. Ces espèces renferment différents types (ayant de 

71 à 89% d’homologie) qui eux-mêmes peuvent être subdivisés en sous‐types (différence 

de 2 à 10 % par rapport au type) et même en variants (différence inférieure à 2 %). 

Ainsi, pour qu’un nouveau type d’HPV soit reconnu, il faut que son génome complet 

soit séquencé et que sa séquence L1 présente une divergence de plus de 10% avec la séquence 

L1 du type connu le proche génétiquement. Aujourd’hui, près de 213 génotypes ont été mis en 

évidence. (13)  

 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 39 - 

 
Figure 28 : Fréquence de distribution des génotypes d’HPV  

en fonction de la séquence nucléotidique du gène : 
 

On peut encore classifier les HPV selon leur tropisme et leur pathogénicité. (14) 
 

Tenant compte que l’infection HPV est une infection épithéliotrope. Les génotypes d’HPV 

sont séparés en trois classes principales en fonction de leur tropisme : 

• Le tropisme cutané appartenant principalement au genre beta-papillomavirus. 

• Le tropisme muqueux appartenant au genre alpha-papillomavirus. 

• Le tropisme mixte. 
 

Dans le tropisme muqueux, les HPV sont classés en fonction de leur pouvoir oncogène. 

Une première classification distinguait des HPV à haut risque (HPV-HR) oncogène, des HPV à 

risque oncogène intermédiaire et des HPV à bas risque (HPV-BR) oncogène. 

Par la suite, l’Agence Internationale de Recherche sur le Cancer (IARC) les a classés dans 4 

groupes, comme pour les autres carcinogènes, selon leur risque oncogène : oncogènes, 

probablement oncogènes, possiblement oncogènes et inclassables quant à leur potentiel 

oncogène. (Tableau XVIII) 
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Tableau XVIII : Classification des HPV selon l’IARC, dernière mise à jour 7 avril 2015 : 

Niveau de risqué Génotypes HPV muqueux 
1 (oncogènes) 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,51, 52, 56, 58, 59 
2A (probablement oncogènes) 68 
2B (possiblement oncogènes) 26, 53, 66, 67, 70, 73, 82,30, 34, 69, 85, 97 
3 (non classables quant à leur potentiel 
oncogène chez l’homme) 

6, 11 
 

Ainsi, les HPV-HR correspondent aux HPV du groupe 1 « oncogènes » (avec en particulier 

les HPV 16 et 18) avec ceux du groupe 2A « probablement oncogènes ». 

Ces deux groupes sont impliqués dans 96 % des cancers du col de l’utérus. Les HPV 16 

et 18 représentants à eux deux plus de 70% des cas (HPV 16 étant responsable de 50% des 

cas à lui tout seul). 

Le groupe 2B « possiblement oncogènes » contient des HPV classés auparavant comme 

HPV-HR (HPV 66 et 82). Les HPV 6 et 11 sont classés dans le groupe 3 et sont responsables des 

condylomes acuminés, sont considérés comme des HPV-BR. (15) 

 

3. Caractéristiques virologiques : 

 

3.1 Structure du virus : 

Les papillomavirus humains sont des virus appartenant à la famille des Papillomaviridae. 

Ce sont des virus de petite taille (55 Nm de diamètre) et nus (c’est-à-dire non enveloppés). 
 

 
Figure 29 : Structure de la capside virale des Papillomavirus au microscope électronique : 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 41 - 

Ils sont composés d’une capside icosaédrique formée de 72 capsomères, et d’un génome 

fait d’un double brin d’ADN circulaire d’environ 8000 paires de base. 
 

Seul un seul brin est codant et il comporte 3 régions : (figure 30) 

• La région précoce E (Early) : traduite précocement, subdivisée en plusieurs régions 

(E1, E2, E3, E4, E5, E6 et E7), code pour des protéines non structurales nécessaires à 

la réplication de l’ADN viral et à l’assemblage de nouvelles particules virales au sein 

des cellules infectées. 

• La région tardive L (Late) : tardivement traduite, code pour les deux protéines de 

structures (L1 et L2) qui composent la capside. L1 constitue 80% de la capside, elle 

est dite protéine majeure de la capside. L2 est dite protéine mineure de la capside. 

• La région de régulation LCR (Long Control Region) : non codante, contient des 

séquences régulatrices de la réplication et de la transcription virale. C’est une région 

très variable constituée de 400 à 1000 nucléotides, soit environ 10% du génome viral. 
 

 
Figure 30 : Organisation du génome HPV16, d’après Doorbar et al (2012). 

PE : Promoteur précoce ou p97, PL : Promoteur tardif ou p670 
PAE : Polyadénylation précoce, PAL : Polyadénylation tardive 
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3.2 Les protéines virales : 
 

Tableau XIX : protéines virales et leurs principales actions : (15) 

Protéines virales Caractéristiques et fonctions 
E1 Hélicase, contrôle la réplication virale. 

E2 
Régule négativement le promoteur du gène précoce, et avec E1 la 
réplication virale. 

E4 
Peut participer à la libération des particules virales en déstabilisant le 
réseau de cytokératine. 

E5 Stimule les signaux mitotiques des facteurs de croissance. 

E6 
Inactive de nombreuses protéines cellulaires dont p53. 
Oncoprotéine virale majeure. 

E7 
Inactive de nombreuses protéines cellulaires dont pRb. 
Oncoprotéine virale majeure. 

L1 
Protéine majeure de la capside, se trouve dans les vaccins dirigés 
contre HPV. 

L2 Protéine mineure de la capside, favorise l’encapsidation de l’ADN viral. 
 

4. Histoire naturelle de l’infection à papillomavirus humain : 

 

4.1. Modes de contamination : 

On distingue trois modalités de transmission des papillomavirus (tout génotype 

confondu) : (14) 

• Une transmission par contact direct : Pour les HPV à localisation génitale, ce contact 

peut avoir lieu par voie sexuelle. Les femmes étant majoritairement exposées dans 

les premières années de leur sexualité, ainsi l’infection HPV évolue inversement à 

l’âge de la patiente. Le taux est maximal chez les jeunes filles de moins de 20 ans 

ayant une activité sexuelle (jusqu’à 70%) et diminue progressivement pour atteindre 

environ 7,5% des patientes de plus de 50 ans. 

• Des contaminations indirectes par l'intermédiaire d'objets contaminés : qui 

s'expliquent par la grande résistance de la capside de ces virus nus dans le milieu 

extérieur, à la congélation et à la dessiccation. Linges contaminés, bain avec un 
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individu contaminé, sol contaminé des piscines sont donc des facteurs de transmission 

des papillomavirus. Les HPV génitaux peuvent être retrouvés dans les poils pubiens et 

les sécrétions génitales. Ces infections externes peuvent migrer secondairement au 

niveau du col, l'infection est alors possible en l'absence de toute pénétration. 

• Une contamination de la mère à l'enfant est également possible lors de 

l'accouchement par voie naturelle ou in utero par passage transplacentaire des virus. 

Ce fait est étayé par la présence d'ADN viral dans le liquide amniotique en l'absence 

de rupture des membranes chez des femmes ayant une infection cervicale à HPV. 

• Les virus HPV ne sont pas transmis par voie sanguine. 
 

Compte tenu des modalités de transmission similaires, plusieurs types d'HPV peuvent 

être simultanément ou successivement inoculés à un même individu. Les co-infections  sont 

donc fréquentes. 

 

4.2. Cycle viral : 

Les HPV ont un tropisme particulièrement marqué pour les épithéliums malpighiens, qui 

sont les seuls permissifs à l’infection. Ces épithéliums malpighiens sont situés au niveau de 

l’épiderme, des voies aérodigestives supérieures, du canal anal et de l’appareil génital. (16) 

Les HPV pénètrent dans l’épithélium à travers des microlésions dans les cellules de la 

couche basale. Au niveau de col de l’utérus, la zone de jonction entre l’épithélium glandulaire de 

l’endocol et l’épithélium malpighien de l’exocol est la plus vulnérable. Chez les jeunes 

adolescentes, l’extension de cette zone de jonction pourrait également expliquer la susceptibilité 

de cette tranche d’âge à l’infection lors des premiers rapports sexuels. (16) 

Les HPV se fixent sur des récepteurs cellulaires situés à la surface des cellules de la 

membrane basale exposée suite à un microtraumatisme, puis l’entrée dans la cellule se fait par 

endocytose. L’ADN viral est libéré de sa capside et transporté au niveau du noyau via le réseau 

protéique du cytosquelette où il est maintenu sous la forme d’épisome (ADN circulaire extra-

chromosomique). (17) 
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Le cycle viral comporte 2 phases distinctes : (18) 

• La première phase, non productive, est observée dans la couche basale de 

l’épithélium. Le génome viral subit une amplification, grâce aux protéines E1 et E2, 

jusqu’à atteindre 50 à 100 copies par cellule. On parle de phase non productive, car 

il n’y a pas de production de virions. 

• La seconde phase, productive, est étroitement liée à l’état de différenciation des 

cellules épithéliales. Elle se déroule dans les couches superficielles de l’épithélium. 
 

Au fur et à mesure que les cellules épithéliales se différencient, deux processus viraux 

sont enclenchés dans les cellules infectées : une intensification de l’amplification du génome 

viral, et la transcription des gènes tardifs dans le cytoplasme. (19) 

Ainsi l’expression des protéines structurales L1 et L2 dans les couches superficielles de 

l’épithélium permet l’encapsulation du génome viral au niveau du noyau et la production de 

nouveaux virions. 

Les cellules chargées de virions desquament et se lysent à la surface de l’épithélium, 

permettant la diffusion du virus, au niveau du même épithélium, ou vers d’autres épithéliums 

sains, voire être transmis à un autre individu par contact direct ou indirect. (17) 

Parfois, le virus peut rester à l’état latent dans les cellules basales de l’épithélium. 

Toutefois, le cycle de réplication peut se relancer à tout moment, sous l’influence de facteurs 

endogènes ou exogènes. 
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Figure 31 : Représentation du cycle viral le long d’un épithélium malpighien : 

 

4.3. Evolution de l’infection : (20) 

L’infection peut évoluer selon deux modes : clairance virale ou latence. 

La majorité des infections HPV évolue dans le sens d’une clairance virale qui aboutit à la 

guérison spontanée de l’infection. (Figure 32) L’infection HPV est généralement asymptomatique 

et transitoire. Elle implique souvent plusieurs génotypes d’HPV et induit une protection partielle 

contre une nouvelle infection chez 50 à 70% des femmes. Elle peut s’accompagner du 

développement de lésions bénignes, comme les condylomes ou des lésions dites de bas grade 

qui régressent spontanément le plus souvent. 

Dans environ 10% cas, l’infection persiste et est à l’origine de lésions précancéreuses 

pouvant régresser spontanément ou évoluer vers un cancer après plusieurs décennies. Ces 

lésions sont généralement dues aux HPV à haut risque oncogène et peuvent induire des cancers 

du col de l’utérus, de la vulve, du vagin, du pénis, du canal anal ou de la sphère ORL. 

Les infections HPV à bas risque sont éliminées plus facilement que les infections à HPV à 

haut risque. En effet, les infections à HPV 16 ou 18 sont éliminées en 16 mois environ, alors que 

les infections à HPV 6 ou 11 sont éliminées en 8 mois environ. 
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Les mécanismes responsables de la clairance virale semblent impliquer le système 

immunitaire de l’hôte. Ainsi, ces réponses immunes seraient moins efficaces vis-à-vis des HPV à 

haut risque, favorisant leur persistance. 

Cependant dans certains cas, l’ADN viral peut persister sous forme épisomale à l’état 

latent, et soit évoluer vers une infection productive lors d’une réactivation, soit s’intégrer au 

génome cellulaire et entraîner par la suite des lésions cancéreuses. 

Seule la persistance des infections HPV à haut risque est susceptible de développer des 

lésions précancéreuses et cancéreuses et plus la durée est longue, plus le risque de progresser 

vers un cancer est élevé. 
 

 
Figure 32 : Infection active, clairance, latence et réactivation : 

 

5. Oncogenèse virale : 
 

Les connaissances sur l’oncogenèse virale liée aux HPV reposent principalement sur des 

études effectuées sur le modèle du cancer du col de l’utérus. (21, 22) 

Parfois, l’infection HPV persiste et entraîne alors l’apparition des lésions intra-épithéliales 

de bas grade puis de haut grade pouvant aller jusqu’au cancer. 

Un certain nombre de facteurs propre au virus (la charge virale, génotype : HPV-HR) et à 

l’hôte (âge, le statut immunitaire, le tabac et la contraception orale, conduites sexuelles) 

influence sur la persistance virale. L’échappement immunitaire est l’un des principaux facteurs. 
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L’oncogenèse est essentiellement portée par les oncoprotéines virales et principalement, 

E5, E6 et E7, qui diminuent l’expression des récepteurs de surface et inhibent le système 

d’interféron, en contribuant à l’inefficacité de la réponse immunitaire. 

L’augmentation de l’expression de ces protéines est primordiale dans les cellules de la 

lame basale de l’épithélium infecté. E6 et E7 interagissent avec de nombreuses protéines 

cellulaires (p53 et pRb) et entraînent un dérèglement des voies de signalisation, favorisant la 

survie et la prolifération cellulaire par inhibition de l’apoptose, l’instabilité génétique et 

l’échappement à la réponse immunitaire. (Figure 33) 
 

 
Figure 33 : Les mécanismes d’action des oncoprotéines virales E6 et E7 : 

 

6. Les manifestations cliniques de l’infection à HPV : 
 

Les HPV sont des virus ubiquitaires. Ils sont dits épithéliotropes car les infections liées à 

l’HPV touchent l’épithélium stratifié de la peau ou des muqueuses, selon les génotypes 

incriminés. La grande majorité des lésions décrites sont localisées sur trois territoires : soit au 

niveau de la peau, soit au niveau anogénital, soit au niveau des VADS. (Tableau XX) 

Les infections peuvent être cliniques ou infracliniques, symptomatiques ou non. (23) 
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Tableau XX : types du HPV et lésions associées : (23,24) 

Lésions Principaux types HPV associés Photos 

Verrues communes 

HPV 2, 4, 7 

 

Verrues plates 

HPV 3, 10 
et 
occasionnellement 
HPV 26, 29, 41 

 

 

Verrues plantaires 

HPV 1, 2, 4 

 
Epidermodysplasie 
verruciforme : 

  

 
Verrue plane 

Verrues planes HPV 3, 10 

Plaques pityriasis-like HPV 5, 8 

Carcinome de la peau 
exposée au soleil 

HPV 5, 8 

Verrues anogénitales : 
 
Condylomes 
 
Tumeur de buschke-
lowenstein ou 
Condylome acuminé géant 

 
 
HPV 6, 11, 40,42, 43, 44,54, 61, 
71, 72, 81, 89 
 
HPV 6 

 

 

Papulose bowénoide HPV 16, 55 Condylome 

Pré-cancers et cancers 
anogénitaux 

 
G1 : HPV 16, 18, 31, 33, 
45, 51, 52 
G2A : HPV 68 
G2B : HPV 26,  53, 64,  65, 
66, 67, 68, 69, 70, 73, 83  

Cancer du col utérin 
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Tableau XX : types du HPV et lésions associées 

Lésions 
Principaux types HPV 

associés 
Photos 

 
Lésions orales : 
Papillomes oraux 
 
 
Papillomes laryngés 
 
Hyperplasie focale 
(Maladie de Heck) 
 
Cancers oro-pharyngés 

 
 
HPV 2, 6, 7, 11, 16, 18, 
32, 57 
 
HPV 6, 11 
 
HPV 13, 32 
 
 
HPV 16 ++, 18 

 

 
Papillome buccal 

 

Les lésions associées aux HPV-HR sont généralement bénignes, mais une part non 

négligeable peut aboutir à un cancer. Ils peuvent être responsables de la survenue de certains 

cancers épithéliaux au niveau de plusieurs sites anatomiques, chez les hommes et les femmes. 

(Tableau XXI) (23) 
 

Tableau XXI : les cancers attribuables aux HPV : (23) 

Cancer Localisation Part due au HPV 
Cancer du col utérin Monde 100% 
Cancer pénien Monde 50% 
Cancer anal Monde 88% 
Cancer vulvaire Monde 43% 
Cancer du vagin Monde 77% 

Cancer de 
l’oropharynx 

Amérique du nord 
Europe du Nord et de l’Ouest 
Europe de l’Est 
Europe du Sud Australie Japon 
Le reste du monde 

56% 
39% 
38% 
17% 
45% 
52% 
13% 
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7. Les lésions infra cliniques de l’infection à HPV : (25) 
 

Les infections du col de l’utérus au HPV se développent au niveau de la jonction 

pavimento-cylindrique. Elles peuvent être asymptomatiques sur le plan cytologique mais 

peuvent aussi entraîner des anomalies cytologiques, au niveau de la muqueuse épithéliale ou 

glandulaire, détectées au FCU ou « screening » à la recherche des cellules de morphologie 

particulières dans un cadre de dépistage. (Tableau XXII) 
 

Tableau XXII : Anomalies cytologiques observées au FCU (système BETHESDA 2014)  
et leur correspondance histologique (classification Richart) : (25) 

Examen Résultats 

Cytologie 
(frottis) 

LSIL 
(Lésions intra-épithéliale 

de bas grade) 

HSIL 
(Lésions intra-épithéliale de 

haut grade) 
 

Histologie 
(biopsie) 

Infection 
HPV 

CIN1 CIN2 
CIN3 
CIS 

Cancer 
invasif du col 

 

Sur le plan histologique, les lésions provoquées par l’infection sont qualifiées de Cervical 

Intraepithelial Neoplasia (CIN), anciennement « dysplasie », détectées sur biopsies du col ou pièces 

opératoires (conisation/hystérectomie totale) et classées en fonction de leur degré de sévérité : 
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Tableau XXIII : Classification des CIN selon Richart : 

LESION CIN HISTOLOGIE 

Dysplasie légère (avec 
koïlocytose) 

CIN1 

 

Dysplasie modérée CIN2 

 

Dysplasie sévère 
Carcinome in situ 

CIN3 

 
 

Il n'y a pas de correspondance stricte entre la cytologie et l'histologie. L'histologie est 

plus fiable. 
 

La cytologie est un dépistage ou « screening », on recherche des cellules de morphologie 

particulières : 

• ASC-US : peut correspondre à des lésions non néoplasiques (80%), à du CIN 1 (10– 

15%), voire à du CIN 2 ou 3 (haut grade) (5%). 

• ASC-H : correspond dans 40 % des cas à des lésions CIN 2 ou 3 (haut grade). 

 

8. Méthodes de détection des HPV : 
 

Plusieurs types de test sont actuellement disponibles. Toutes les techniques moléculaires 

de détection des HPV reposent sur le principe de l’hybridation d’une séquence nucléotidique 

connue par une sonde ADN ou ARN complémentaire, avec amplification ou non. 
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Dans le cadre du dépistage du cancer du col utérin, il existe deux grands types de 

techniques utilisables sur les prélèvements cervico-utérins : (26) 

• Des méthodes d’amplification du signal basées sur des techniques d’hybridation in 

situ en phase liquide : il s’agit de dénaturer (séparer les brins) l’ADN de la cible 

(HPV), puis d’apposer des amorces connues marquées ciblant majoritairement la 

région L1 du génome des HPV. 
 

Si le virus est présent, une réaction d’hybridation se produira entre l’ADN dénaturé et sa 

sonde marquée spécifique complémentaire. Le produit de la réaction d’hybridation sera visualisé 

via des réactions immunoenzymatiques. 

• Des techniques d’amplification génique ou Polymerase Chain Reaction (PCR) : elles 

nécessitent une faible quantité d’ADN cible au départ. C’est une méthode sensible 

et relativement rapide. La mise en place de ces techniques nécessite, dans les 

laboratoires, des locaux adaptés et la formation des techniciens afin d’effectuer les 

techniques selon les normes recommandées et ainsi éviter les écueils techniques, 

en particulier tout risque de contamination inter-échantillons et des résultats 

faussement positifs. 
 

Face à la grande diversité des génotypes d’HPV, différentes techniques d’amplifications 

reposant sur l’utilisation de couples amorces ont été développées. 

o Amorces spécifiques : Ces techniques de PCR amplifient une séquence génomique 

d’un seul type d’HPV. 

o Des PCR utilisant plusieurs couples d’amorces spécifiques dans le même milieu 

réactionnel (PCR Multiplexe) ont été développées, conduisant à des fragments 

amplifiés de tailles différentes selon le génotype. 

o Couples d’amorces consensus : Les techniques de PCR utilisant les couples 

d’amorces consensus ciblent essentiellement la région L1 du génome des HPV. 

Trois principales amorces sont essentiellement utilisées actuellement : 

 Les amorces PGMY09/11, amorces de 20 pb qui conduisent à un amplicon de 

450 pb. 
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 Les amorces GP5+/GP6+ conduisent à un amplicon de 150 pb, et donc à une 

amplification de l’ADN beaucoup plus sensible. 

 Les amorces SPF10 conduisent à un amplicon de 65 pb, donc à une détection 

très sensible. 

 

9. Prévention : 

 

9.1. Prévention spécifique : 

 

a. Vaccination prophylactique : 

L’étiologie virale du cancer du col de l’utérus a fortement encouragé la recherche de 

stratégies prophylactiques permettant de prévenir les infections par HPV et d’empêcher donc le 

développement des lésions précancéreuses et cancéreuses associées. 

Récemment, deux vaccins prophylactiques ciblant les HPV oncogènes 16 et 18 ont été 

développés et commercialisés dans différents pays. L’un bivalent, Cervarix® dirigé contre les 

HPV16 et 18, a pour objectif la prévention des dysplasies de haut grade du col de l’utérus 

(CIN2/3) et du cancer du col de l’utérus. L’autre quadrivalent, Gardasil® qui cible les HPV16 et 18 

ainsi que deux HPV−BR (HPV6 et 11), a pour objectif la prévention des dysplasies de haut grade 

du col de l’utérus (CIN2/3), des cancers du col de l’utérus, des dysplasies de haut grade de la 

vulve (VIN 2/3) et des verrues génitales externes (condylomes acuminés). (27) 

 

   
Figure 34 : Photographies des deux vaccins anti HPV disponibles  

sur le marché : Gardasil® et Cervarix® : 
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Ces vaccins sont préparés à partir de pseudo −particules virales ou Virus Like Particles (VLP) 

auto−assemblées et hautement purifiées de la principale protéine de la capside L1. (Figure 8) Ces 

VLP ne contiennent pas d’ADN viral : elles n’ont ni la capacité d’infecter les cellules ni celle de se 

multiplier. Elles ne peuvent en aucun cas provoquer de lésions ou induire un cancer. (23) 

 

Figure 35 : Principe d’élaboration des vaccins anti-HPV 
 

Les vaccins anti−HPV sont indiqués pour une population bien particulière. Ce sont les 

jeunes filles/femmes entre 9 ans et 26 ans et qui n’ont pas encore débuté leur activité sexuelle. 

Dans cette population, la probabilité d’avoir déjà eu une infection HPV est très minime, voire 

nulle, vu le mode « sexuel » de transmission du virus. (27) 
 

Ces vaccins sont administrés par voie intramusculaire selon 2 schémas vaccinal : (27) 

- Un premier schéma avec deux doses espacées de 6 mois pour les jeunes filles de 

11 ans à 13 ans pour Gardasil quadrivalent et de 11 à 14 ans pour Cervarix 

bivalent. 

- Et un schéma à 3 doses (0, 2, 6 mois pour Gardasil quadrivalent et 0, 1, 6 mois 

pour Cervarix bivalent) en rattrapage pour celles âgées de 14 à 26 ans. 
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Le vaccin nanovalent appelé « Gardasil 9 » (À terme, destiné à remplacer Gardasil 

quadrivalent) est dirigé contre les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58, est développé en 2014, 

son impact potentiel est accru par rapport au vaccin tétravalent : il permettrait d’éviter 90% des 

cancers anaux et du col de l’utérus, des CIN 2 et 3, et des verrues génitales en cas de couverture 

vaccinale complète. Il est indiqué pour l’immunisation active des individus à partir de 9 ans 

contre les maladies dues aux HPV. (28) 

Bien que l'introduction sur le marché de cette première génération de vaccins contre 

l’HPV représente un élément important dans la prévention du cancer, plusieurs aspects 

supplémentaires doivent être résolus ou améliorés pour optimiser l'efficacité du vaccin. 

La spécificité de type d’HPV représente une des principales limites. En effet, l'efficacité du 

vaccin concerne les types d’HPV ciblés avec une protection croisée minimale contre d’autres 

types d’HPV oncogènes. Par conséquent, un certain nombre de cancers (20 à 30%) liés à d’autres 

génotypes ne pourront pas être évités. 

Enfin, le coût de ces vaccins est sûrement un frein à leur application à grande échelle, 

dans la majorité des pays à ressources faibles ou moyennes, où le cancer du col utérin est très 

répandu. 

 

b. Systèmes et programmes de vaccination anti-HPV : 

Actuellement la vaccination anti−HPV est pratiquée à l’échelle mondiale. De nombreux 

pays industrialisés ont instauré un programme de vaccination national subventionné par l’état, 

avec des modalités différentes. Dans certains d’entre eux, comme l’Australie, le Portugal et le 

Royaume Uni, la vaccination anti−HPV est assurée gratuitement via un programme scolaire. Les 

estimations indiquent une couverture vaccinale atteignant les 80% de la population ciblée dans 

ces programmes. Dans d’autres pays, comme la Hollande, l’Italie ou le Danemark, la vaccination 

anti−HPV est aussi gratuite, mais assurée par les services sanitaires avec une couverture 

vaccinale qui varie entre 45 et 58%. (29) 
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En France, la vaccination anti−HPV est recommandée par la Haute Autorité de S anté pour 

les jeunes filles de 11 à 14 ans avec un rattrapage possible jusqu’à 20 ans. Par ailleurs, un 

remboursement de 65% est proposé pour cette vaccination. (27) 

Dans les pays en voie de développement, là où environ 88% des cas de mortalité par 

cancer du col utérin surviennent, la vaccination, en général, ne rentre pas dans les programmes 

nationaux de vaccination. (30) Cependant, de nombreuses études ont été faites dans ces pays, 

afin de définir les stratégies les plus efficaces et les plus acceptables permettant une mise en 

place de la vaccination anti−HPV. Les études sur l’acceptabilité de la vaccination au sein de ces 

pays ont montré des niveaux satisfaisants voire excellents quand il s’agit d’un vaccin gratuit. 

Ainsi, en l’absence de programmes gouvernementaux finançant entièrement, ou en grande 

partie, les frais de la vaccination, le prix du vaccin constitue à ce jour la barrière principale. 

Au Maroc, Les vaccins anti-HPV ont été introduits en 2008 : ils sont recommandés aux 

jeunes filles âgées de 11 à 25 ans, idéalement avant le début d'une activité sexuelle. (27) 

Les vaccins anti−HPV prophylactiques disponibles, et dont la protection attendue contre 

le cancer du col est de 70%, ne protègent pas contre tous les types d’HPV. Ils ne modifient donc 

pas la pratique du dépistage par FCU qui doit être poursuivie. 

 

9.2. Prévention non spécifique : (31) 

La prévention de la transmission d’HPV est assez délicate du fait de la résistance de ce 

virus dans le milieu extérieur. 

La transmission des HPV se fait par voie cutanéomuqueuse, le plus souvent lors de 

rapports sexuels, avec ou sans pénétration, et n’est que partiellement prévenue par les 

méthodes de prévention habituellement efficaces contre les IST telles que le préservatif. En effet, 

le virus peut être présent sur la plupart de la zone pelvienne y compris sur des zones non 

protégées par le préservatif. 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 57 - 

Le préservatif diminue la transmission d’HPV mais seulement partiellement, son 

utilisation est cependant recommandée en prévention, tout comme pour les autres infections 

sexuellement transmissibles. 

 

II. Rappels sur le cancer du col de l’utérus 
 

1. Rappels anatomiques : (32) 
 

L’appareil génital féminin est divisé en deux catégories d’organes : les organes génitaux 

externes (vulve et glandes mammaires) et les organes génitaux internes (utérus, trompes, 

ovaires et vagin). (Figure 36) 
 

 
Figure 36 : L’appareil génital féminin : 

 

L’utérus, organe musculeux creux de la forme d’une poire inversé situé au niveau 

centro‐pelvien, mesure environ 8 cm de hauteur et 4 cm d’épaisseur. Il peut être subdivisé en 

trois grandes parties théoriques : le fond de l’utérus, le corps de l’utérus et le col de l’utérus. 

Le fond de l’utérus correspond à l’extrémité supérieure de l’utérus, qui se prolonge 

latéralement par les cornes utérines puis par les trompes de Fallope en contact avec les ovaires à 

leur extrémité. Le corps de l’utérus correspond à la cavité utérine proprement dite, ainsi qu’à 
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son épaisse paroi. Cette paroi est composée d’une couche de nombreuses fibres musculaires 

lisses, formant le myomètre, recouverte sur sa partie interne d’une muqueuse richement 

vascularisée, l’endomètre. 

Dans la partie inférieure de la cavité de l’utérus se trouve le col de l’utérus, véritable zone 

de confluence entre l’utérus et le vagin. Il est de la forme d’un cylindre mesurant environ 3 cm 

de longueur pour 2,5 cm de diamètre. Selon certains facteurs, comme par exemple l’âge de la 

femme, sa parité, son statut hormonal ou la prise d’un traitement contraceptif oral, sa forme et 

ses dimensions peuvent varier. Il abouche au niveau du vagin par l’orifice externe, visible lors 

d’un examen gynécologique à l’aide d’un spéculum, et comporte deux parties : 

• L’endocol : partie inférieure du canal endocervical débouchant sur l’orifice externe, 

• L’exocol : portion du col qui s’étend à l’extérieur de l’orifice externe au niveau de la 

partie haute du vagin et de ses parois. 
 

La zone de transition entre endocol et exocol est appelée zone de jonction. (Figure 37) 
 

 
Figure 37 : Zone de jonction du col de l’uterus : 
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2. Rappels histologiques du col de l’utérus : (33) 
 

Sur le plan histologique, la paroi du col de l’utérus est constituée de 3 tuniques : une 

tunique périphérique appelée adventice, une tunique moyenne fibromusculaire et une tunique 

superficielle, la muqueuse. Cette muqueuse est composée de 2 épithéliums : 

• Un épithélium exocervical : c’est un épithélium pavimenteux malpighien non 

kératinisé pluristratifié qui recouvre l’exocol. (Figure 38) 

• Un épithélium endocervical : c’est un épithélium cylindrique glandulaire unistratifié 

qui recouvre l’endocol. Il est principalement constitué de cellules secrétantes, 

séparées du chorion par une lame basale. (Figure 38) 
 

La zone de jonction pavimento−cylindrique : c’est la zone de rencontre entre les 2 

épithéliums. Théoriquement, il s’agit d’une jonction brutale avec un passage instantané du 

revêtement malpighien au revêtement cylindrique. En effet, cette zone de jonction est 

particulièrement sensible, de par sa complexité, sa fragilité mécanique et la fréquence de ses 

micro−érosions, dues en particulier aux relations sexuelles. Elle a aussi été décrite comme une 

zone de fragilité immunitaire. Ainsi, cette zone est considérée comme la cible    des HPV et le 

lieu de naissance de la majorité des lésions cervicales. 
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Figure 38 : Histologie de l'endocol, de la zone de jonction et de l'exocol 

 

3. Epidémiologie : 

 

3.1. Situation dans le monde : (1) 
 

a. Données d’incidence du cancer du col de l’utérus dans le monde : 

Chaque année, environ 569 847 nouveaux cas de cancer du col utérin sont diagnostiqués 

dans le monde. Le cancer du col utérin est la 3ème cause de cancer chez les femmes dans le 

monde. Le cancer du col utérin est le deuxième cancer féminin le plus fréquent chez les femmes 

âgées de 15 à 44 ans dans le monde. La majorité des cas sont des carcinomes épidermoïdes 

suivis d'adénocarcinomes. 

 

b. Données de mortalité liées au cancer du col de l’utérus dans le monde : 

Environ 311 365 décès causés par le cancer du col utérin sont enregistrés chaque année 

dans le monde (estimations pour 2019). Le cancer du col utérin est la 3ème cause de décès par 
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cancer chez les femmes dans le monde. Le cancer du col utérin est le deuxième décès par cancer 

chez les femmes de 15 à 44 ans dans le monde. 

Le risque moyen de décès par ce cancer avant l’âge de 75 ans est trois fois plus élevé 

dans les pays en voie de développement (0,9 pour 100 000 femmes) comparé aux pays 

développés (0,3 pour 100 000 femmes). Ceci est dû à la mise en place des stratégies de 

dépistage et de prise en charge thérapeutique efficaces qui résultent en une réduction 

spectaculaire de la mortalité dans ces pays. Ces tendances sont cependant variables d’un pays à 

l’autre, en raison de nombreux facteurs qui influencent l’efficacité d’un programme de 

dépistage. 

 

3.2. Situation au Maroc : (2) 

 

a. Données d’incidence du cancer du coI de I’utérus au Maroc : 

Environ 3 388 nouveaux cas de cancer du col utérin sont diagnostiqués chaque année au 

Maroc (estimation pour 2019). Le cancer du col de l’utérus est la deuxième cause de cancer chez 

les femmes marocaines. Son incidence standardisée sur l’âge dans la population marocaine est 

de 17,2 nouveaux cas par an pour 100 000 femmes. Une valeur supérieure à celle de l’Algérie 

(8,1) et trois fois supérieure à celle de la Tunisie. (4) 

La faible incidence du cancer du col utérin en Tunisie est bien documentée et a été 

attribuée à la monogamie et au respect de l'âge légal du mariage (17 ans). Au Maroc et en 

Algérie, la polygamie n’est pas interdite et l'âge légal du mariage pour les filles est de 16 ans en 

Algérie, 18 ans au Maroc depuis 2003, et 15 ans avant 2003. Le nombre de nouveaux cas le plus 

élevé était estimé chez les femmes entre 40 et 64 ans avec 2163 nouveaux cas de cancer pour 

100 000 femmes. 
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Figure 39 : Taux d’incidence du cancer du coI de I’utérus chez Ia femme marocaine par rapport 

aux autres cancers féminins (tous âges confondus) en 2019 : 
 

b. Données de mortaIité Iiée au cancer du coI de I’utérus au Maroc : 

Environ 2 465 décès par cancer du col utérin se produisent chaque année au Maroc 

(estimation pour 2018). Le cancer du col utérin est la deuxième cause de décès par cancer chez 

les femmes marocaines. 

La mortalité standardisée du cancer du col de l’utérus dans la population marocaine est 

de 12.6 pour 100 000 femmes par an, valeur 2.2 fois supérieure à celle observée en Algérie (5,5) 

et 3,4 fois supérieure à celle observée en Tunisie (2.8). 

Au Maroc, le nombre de décès le plus élevé est estimé à 432 décès liés à ce cancer pour 

100 000 femmes chez les femmes entre 60 et 64 ans. 

Il est important de signaler que ces statistiques doivent, tout de même, être considérées 

avec grande précaution. En effet, selon les professionnels de santé et en l’absence d’un registre 

national des cancers au Maroc, l’incidence devrait être encore plus importante étant donné que 

les cas recensés ont été limités à quelques centres d’oncologie. 
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Figure 40 : Taux de mortalité par cancer du col de l’utérus chez la femme marocaine  

par rapport à d'autres cancers féminins tous âges confondus au Maroc en 2019 : 

 

4. Les facteurs de risque du cancer du col de l’utérus : 
 

Une infection par un ou plusieurs papillomavirus humains à  haut risque oncogène est 

retrouvée dans 99% des cas de cancer du col de l’utérus : cela en constitue la cause principale. 

Différents facteurs favorisent la persistance de l’infection virale ou interviennent directement dans le 

processus de carcinogenèse : cofacteurs liés au virus, facteurs exogènes ou endogènes. (Figure 41) 
 

 
Figure 41 : Schéma récapitulatif du mécanisme de cancérisation  

et des facteurs de risque du cancer du col de l’utérus : 
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Le Tableau 7 détaille les risques relatifs (RR) des facteurs de risque du cancer du col de 

l’utérus cités dans ce chapitre. (34) 

Le risque relatif (RR) mesure le risque de survenue du cancer du col entre une population 

saine et une population exposée à un facteur de risque. Un RR inférieur à 1 témoigne d’un effet 

bénéfique sur la pathologie étudiée alors qu’un RR supérieur à 1 annonce un effet aggravant 

dans la maladie. 
 

Tableau XXIV : Risques relatifs des facteurs de risque du cancer du col de l’utérus : (34) 

Facteurs de risque non génétiques Risque relatif 
Infection à HPV 300-400 
Contraception orale estroprogestative 1,9 
Tabagisme actif 1,6-2,6 
Infection à Chlamydia trachomatis 2,1 
Séropositivité VIH 10 
Greffe d’organe 2,6 

 

4.1. Les facteurs de risques non génétiques : 

 

a. Infection par le papillomavirus : 

Parmi les treize HPV à haut risque oncogène, les HPV 16 et 18 sont les plus fréquents 

dans les cancers du col de l’utérus (plus de 70% des cas). 

La conférence EUROGIN de 2014 (EUropean Research Organisation on Genital    Infection 

and Neoplasia) a établi un consensus sur les points suivants : (35) 

La prévalence d’un virus HPV génital est plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes, à cause du plus grand nombre de partenaires, et d’une immunité naturelle plus 

développée chez les femmes que chez les hommes. 

Chez l’homme, l’âge n’influence en rien la prévalence de l’HPV à l’inverse de la femme où 

le risque est majoré avant 35 ans. 

La proportion d’HPV à haut risque (HR) et à bas risque (BR) chez la femme est quasi 

équivalent (HR : 15% vs BR : 18%). Chez l’homme, les infections à BR sont plus élevées (39%) que 

les infections à HR (30%). 
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Le temps de persistance d’une infection à HPV semble équivalent chez les deux sexes, 

avec une clairance d’élimination plus longue pour le sous-type 16. 

Les pratiques sexuelles influencent la prévalence des infections : pour les femmes, la 

prévalence d’HPV au niveau du col (37%) est quasi équivalente à la prévalence au niveau anal 

(32%), selon une étude menée sur 2 000 femmes au Costa Rica. Pour les hommes, 

l’homosexualité expose à une plus grande prévalence d’infection anale. 

Le virus HPV commence à être mis en cause dans de nombreux cancers autres que le 

cancer du col. (35) Il a une responsabilité dans : quasi 100% des cancers du col de l’utérus, 88% 

des cancers de l’anus et 70% des cancers du vagin (valeurs variables selon les régions du monde 

et selon le tabagisme actif ou passif). Il est également retrouvé dans les cancers du pénis et de 

l’oropharynx. 

La vie sexuelle de la patiente est le facteur de risque le plus important d’infection à l’HPV. 

En effet, plus le nombre de partenaires est important, plus la femme a de risque d’être en 

contact avec de nouveaux génotypes HPV, pour lesquels elle n’est pas immunisée. Ce risque est 

d’autant plus grand si les partenaires de celle-ci sont eux- mêmes en contact avec des 

personnes atteintes (porteurs sains ou non). (34) 

D’autre part, plus les premiers rapports sexuels sont précoces, plus le risque de ne pas 

éliminer le virus est élevé. Cela peut s’expliquer par une immaturité du système immunitaire de 

la jeune fille. (34) 

Du fait de l’exposition hormonale, le nombre de grossesses et la prise de contraceptifs 

oraux sont liés à la persistance de l’infection à HPV. Pour l’utilisation des contraceptifs oraux, le 

risque relatif de cancer du col de l’utérus est estimé à 1,9 si l’utilisation est supérieure à 5 ans, 

et augmente avec la durée de leur utilisation. Ce risque diminue après arrêt des contraceptifs 

pour revenir au risque des non-utilisatrices au bout de 10 ans. (34) 

 
b. Tabac : 

Une étude japonaise en 2010 a apporté les premières preuves de ce lien (36) : 516 

femmes porteuses de lésions de bas grade (LSIL) ont été suivies pendant 2 ans avec un frottis 
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cervical et une colposcopie (visualisation du col avec une loupe) tous les 4 mois. La moitié de la 

population test n’a jamais fumé, et l’autre moitié se compose de 179 femmes fumeuses et 79 

anciennes fumeuses. 

Les auteurs ont établi que le risque de persistance des lésions de bas grade est lié au 

nombre de cigarettes fumées, au temps d’exposition et à l’âge de début du tabagisme. Les 

femmes fumeuses ont deux fois plus de chances de conserver une infection à HPV que les 

femmes non-fumeuses. De plus, il a été montré que le tabagisme passif chez les jeunes femmes 

bloque la régression des lésions causées par l’infection à HPV. 

Il est donc fortement recommandé aux femmes fumeuses ayant des lésions débutantes 

ou non d’arrêter de fumer. 

 

c. Co-infection à la chlamydia : 

Chlamydia trachomatis est une bactérie intracellulaire, sexuellement transmissible, 

responsable de leucorrhées (pertes blanches) et de ménorragies (saignements). 

Une étude menée en février 2016 montre que le syndrome inflammatoire chronique et les 

microlésions du tissu épithélial utérin causées par l’infection à Chlamydia trachomatis facilitent 

la persistance de l’HPV. (37) 

D’autres agents infectieux sexuellement transmissibles, notamment Herpès simplex virus 

1 et 2, Neisseria gonorrhoeae, Trachomatis vaginalis et Treponema pallidum, sont aussi des 

facteurs de risque pour le cancer du col de l’utérus. Mais aucun chiffre d’incidence n’a été publié 

à ce jour. 

 

d. Immunodéficiences acquises et induites : 

Une défaillance du système immunitaire de la femme favorise la persistance de l’infection 

HPV et, à terme, entraîne une augmentation du risque de cancer du col de l’utérus. C’est 

notamment le cas pour les femmes atteintes par le VIH (Virus de l’Immunodéficience Humaine), 

les patientes sous immunosuppresseurs ou pour les femmes ayant des déficits immunitaires 

constitutionnels. 
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L’infection par le VIH favorise celle par l’HPV, tant au niveau de la pénétration d’HPV dans 

les cellules que dans ses défenses immunitaires pour échapper à l’élimination par l’hôte. Des 

modèles ex-vivo ont montré que lors de l’infection par le VIH dans des cellules préalablement 

infectées à l’HPV, les jonctions du tissu épithélial du col se rompaient pour permettre la 

pénétration de l’HPV dans les cellules basales épithéliales. (38) 

Au niveau clinique, le VIH augmente la probabilité d’une nouvelle infection à l’HPV. Les deux 

virus utilisent la même voie de transmission (sexuelle) et la clairance d’élimination de l’HPV se voit 

fortement diminuée par la chute des lymphocytes, induite par le VIH. Plus le taux de lymphocytes 

type CD4 est faible, plus le risque de persistance d’une infection par HPV est important. 

Ainsi, une co-infection par VIH et HPV permet, aux deux virus, d’accroître leur résistance 

dans l’organisme et d’accélérer le processus de cancérisation du col utérin. 

Les patients greffés ont une immunodéficience induite par les immunosuppresseurs et un 

risque augmenté de développer des cancers liés à l’HPV (risque relatif de 3,3). Mais les dernières 

études ont démontré qu’il n’y avait pas de pic d’incidence dans ce type de population, prouvant 

l’efficacité du dépistage du cancer du col et de la précocité des traitements sur les lésions 

dysplasiques. 

L’immunodépression, acquise ou induite, favorise le développement de lésions cervicales 

dysplasiques et justifie une surveillance rapprochée. 

 

e. Exposition in utero au diéthylstilbestrol : (39) 

Le diéthylstilbestrol (DES), estrogène de synthèse non stéroïdien a été utilisé en France de 

1948 à 1977, sous les noms de spécialités Distilbène® et Stilboestrol- Borne®. Ses indications 

chez les femmes enceintes étaient, entre autres, de prévenir les avortements spontanés et les 

hémorragies gravidiques. 

En 1971, les premiers cas de cancers chez des jeunes filles qui avaient été exposées in 

utero au DES apparurent aux USA. Un des premiers cas français d’adénocarcinome vaginal chez 

une jeune fille a été publié en 1975. Dès l’année suivante, l’indication "avortements spontanés à 
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répétition" a été supprimée et la contre-indication d’utilisation chez la femme enceinte a été 

ajoutée en 1977. 

Aujourd’hui la mise sur le marché du DES limite son indication au cancer de la prostate. 

Les complications liées à l’exposition au DES sont toujours d’actualité : environ 200 000 

femmes ont pris du DES de 1948 à 1976, les patientes exposées in utero à cette époque ont 

maintenant de 30 à 65 ans. Leur surveillance est à poursuivre encore sur plusieurs années car 

une atteinte multigénérationnelle est à craindre. 

La période d’exposition la plus à risque se situe de la 6ème à la 17ème semaine 

d’aménorrhée. Les principales conséquences sur le col de l’utérus chez la fille sont : 

adénocarcinome du col de l’utérus avec une fréquence de 1 cas pour mille patientes exposées, 

des anomalies structurales, morphologiques et fonctionnelles du col de l’utérus (dans 60% des 

cas ectopie cervico-vaginale, dans 20 à 60 % hypoplasie du col utérin), atteinte de la fertilité avec 

des anomalies de la glaire cervicale. 

 

4.2. Facteurs de risque génétiques : (40) 

Les formes à caractère génétique des cancers du col de l’utérus sont rarissimes. On les 

retrouve dans le syndrome de Peutz-Jeghers, maladie gastro-intestinale héréditaire caractérisée 

par le développement de polypes du tube digestif. Il induit un risque très élevé de malignités 

digestives et extra-digestives chez les patients adultes : cancers colorectal, gastrique, 

pancréatique, du sein et de l’ovaire majoritairement. Les patientes peuvent également 

développer un adénocarcinome cervical en passant par des lésions précancéreuses. 

Des variantes génétiques des acteurs de l’immunité sont probablement impliquées dans 

la réponse immunitaire contre l’HPV. 
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5. Signes cliniques et fonctionnels, classification et pronostic : (41) 
 

Les symptômes faisant suspecter un cancer du col de l’utérus sont généraux et 

aspécifiques. Les principales manifestations sont des métrorragies, spontanées ou provoquées 

par les rapports sexuels, ainsi que des leucorrhées purulentes, malodorantes et parfois striées 

de sang. D’autres signes comme des dyspareunies, des douleurs pelviennes, une dysurie, des 

ténesmes voire des douleurs lombaires ont aussi été décrits. Ces signes cliniques sont très 

souvent tardifs. Une majorité de patientes reste donc asymptomatique, y compris dans certaines 

formes avancées. L’intérêt d’un dépistage régulier est donc indispensable pour prévenir 

l’apparition de dysplasies sévères et de cancers généralement silencieux d’un point de vue 

clinique. 

Au niveau du col de l’utérus, des lésions peuvent être évocatrices comme : une large 

ulcération à bord irrégulier saignant au contact, une forme végétante ou une forme infiltrante 

avec une induration déformant le col. Le col peut cependant garder un aspect tout à fait normal 

à l’examen gynécologique, notamment quand la tumeur se développe aux dépens d’une zone de 

jonction non visible ou de l’endocol. 

Il existe une classification des cancers du col utérin selon la Fédération Internationale de 

Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO), la plus récente celui de 2018 : 

Elle permet de caractériser le stade d’extension du cancer du col de l’utérus. L’étendue 

d’un cancer du col de l’utérus est déterminée par la taille de la tumeur, sa profondeur dans la 

muqueuse du col, son extension éventuelle aux structures ou aux organes voisins ainsi que son 

extension métastatique. 
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Ces critères permettent de définir quatre stades (contenant des sous‐classes), numérotés 

de I à IV : 
 

Tableau XXV : classification des cancers du col utérin selon la Fédération Internationale 
de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) : 

 
 

La survie à 5 ans est comprise entre 84 et 93 % pour les cancers de stade I et 35 % pour 

les cancers de stade IV. 

 

6. Techniques de dépistage des lésions du col de l’utérus : (27) 

 

6.1. Dans les pays développés : 

Dans les pays développés, des programmes de dépistage du cancer du col de l’utérus ont 

été mis en place afin de repérer les lésions précancéreuses et de les traiter tôt. Ces programmes, 

qui prévoient de multiples visites médicales, s’appuient en général sur un dépistage basé sur la 

cytologie (frottis) suivi d’une colposcopie et d’une biopsie ou d’une pièce opératoire (histologie) 

lorsque cela est indiqué. C’est ce que l’on appelle le trépied cytologie/colposcopie/histologie. 
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a. Frottis cervico-utérin (FCU) : 

Le test de dépistage de référence des lésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin 

repose sur un examen cytologique : le FCU. 

La procédure décrite en 1943 par Papanicolaou consiste à prélever des cellules du col de 

l’utérus. Le matériel prélevé est ensuite étalé et fixé sur une lame, dans le cas d’un frottis dit 

conventionnel ou mis en suspension dans un flacon contenant un liquide de conservation dans le 

cas d'un frottis en phase liquide, aussi nommé frottis en couche mince. 

L’interprétation du FCU par les anatomo−pathologistes se base actuellement sur le 

système de Bethesda (2014) (Tableau XXVI). La découverte de cellules suspectes, dysplasiques, 

ou de cellules tumorales doit être confirmée par l'examen histologique d'un prélèvement 

biopsique. 
 

 

Figure 42 : Réalisation d’un frottis cervico-utérin + étalement et la fixation sur une lame : 
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Tableau XXVI : Résumé du système de Bethesda 2014 : (25) 
 

INTERPRETATION/RESULT 
NEGATIVE FOR INTRAEPITHELIAL LESION OR MALIGNANCY : 
NON-NEOPLASTIC FINDINGS (optional to report optional to report; list not inclusive) 

• Non-neoplastic cellular variations 
-Squamous metaplasia 
-Keratotic changes 
-Tubal metaplasia 
-Atrophy 
-Pregnancy-associated changes 

• Reactive cellular changes associated with: 
-Inflammation (includes typical repair) 
Lymphocytic (follicular) cervicitis 
-Radiation 
-Intrauterine contraceptive device (IUD) 

• Glandular cells status post hysterectomy 
ORGANISMS 

• Trichomonas vaginalis 
• Fungal organisms morphologically consistent with Candida spp. 
• Shift in flora suggestive of bacterial vaginosis 
• Bacteria morphologically consistent with Actinomyces spp. 
• Cellular changes consistent with herpes simplex virus 
• Cellular changes consistent with cytomegalovirus 

OTHER 
• Endometrial cells (in a woman ≥45 years of age) (Specify if “negative for squamous intraepithelial lesion”) 

EPITHELIAL CELL ABNORMALITIES : 
SQUAMOUS CELL 

• Atypical squamous cells 
- of undetermined significance (ASC-US) 
- cannot exclude HSIL (ASC-H) 

• Low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL) (encompassing : HPV/mild dysplasia/CIN 1) 
• High-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL) (encompassing : moderate and severe dysplasia, CIS; 

CIN 2 and CIN 3) 
- with features suspicious for invasion (if invasion is suspected) 

• Squamous cell carcinoma 
GLANDULAR CELL 

• Atypical 
- endocervical cells (NOS or specify in comments) 
- endometrial cells (NOS or specify in comments) 
- glandular cells (NOS or specify in comments) 

• Atypical 
- endocervical cells, favor neoplastic 
- glandular cells, favor neoplastic 

• Endocervical adenocarcinoma in situ 
• Adenocarcinoma 

- endocervical 
- endometrial 
- extrauterine 
- not otherwise specified (NOS) 
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b. Colposcopie : 

La colposcopie consiste à faire un examen du col de l’utérus, voire du vagin à l’aide d’une 

loupe binoculaire grossissant de vingt à cinquante fois. 
 

 
Figure 43 : Colposcope : 

 

Cet examen se déroule en trois temps : 

• Une observation sans préparation en regardant au colposcope le col, et la glaire. 

(Figure 43) 

• Examen après application d’acide acétique afin de visualiser les cellules présentant 

une anomalie. L’acido−réaction permet de distinguer des lésions dites « acidophiles 

» qui apparaissent blanchâtres. (Figure 44, 45) 

• Examen après application de Lugol (Test de Schiller) qui distingue les zones 

anormales (non colorées), des zones saines. Les lésions dans ce cas sont dites 

iodo−négatives (Figure 44, 45). 
 

La colposcopie n’est pas recommandée comme outil de dépistage. Mais c’est le seul 

examen qui permet d’objectiver la zone de développement des lésions intraépithéliales, de 

préciser la topographie, d’apprécier la gravité des lésions et de diriger la biopsie pour aboutir au 

diagnostic histologique. Elle oriente aussi les gestes thérapeutiques en fonction de la visibilité ou 

non de la jonction. 
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Figure 44 : Col de l’utérus normal sans coloration (à gauche) 

et après coloration au Lugol (à droite) : 
 

 

Figure 45 : Col de l’utérus anormal après coloration à l’acide acétique 
(à gauche) et au Lugol (à droite) : 

 

Après ces trois étapes, on définira des complexes colposcopiques permettant de classer 

les cols (Monsonego 2003) : 

• Col normal. 

• Transformation normale : correspond à la métaplasie, ou transformation d’un 

épithélium glandulaire par un épithélium malpighien. 

• Transformation atypique de grade 1 (TAG 1) ou anomalie mineure : correspond le plus 

souvent à des lésions dystrophiques ou au maximum à des lésions de bas grade. 

• Transformation atypique de grade 2 (TAG 2) ou anomalie majeure : correspond le plus 

souvent à des lésions de haut grade voire à des cancers micro−invasifs ou invasifs.  

• Lésions diverses (ex : polypes, condylomes…). 
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c. Biopsie : 

La biopsie cervicale représente l’étape ultime du diagnostic. La biopsie est faite sur la 

partie la plus suspecte de la lésion et qui se trouve la plus proche de la jonction 

pavimento−cylindrique. La biopsie doit ramener à la fois un épithélium de surface et un stroma 

sous−jacent pour permettre de porter le diagnostic d’une lésion purement intra−épithéliale ou 

d’une lésion envahissant le stroma. Elle doit comporter un matériel interprétable, c’est−à−dire 

ne pas présenter de signes de thermocoagulation et être fixée rapidement pour permettre une 

inclusion et une coloration de bonne qualité. 

L’examen histologique du prélèvement permet de poser un diagnostic de certitude quant 

au type de lésion, par étude microscopique de l’architecture cellulaire. 

 

Figure 46 : biopsie cervicale : 

 

6.2. Dans les pays en voie de développement : 

Dans les pays en voie de développement, en revanche, les services de dépistage et de 

traitement ne sont généralement pas disponibles ou accessibles. Et là où ils sont disponibles, les 

programmes peuvent être inefficaces en raison des difficultés en matière de formation, de 

contrôle de qualité ou de logistique. 

La méthode la plus recommandée et la plus accessible pour le dépistage du cancer du col 

de l’utérus dans ces pays est appelée inspection visuelle après application d’acide acétique (IVA) 

ou Lugol (IVL). 
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Il s’agit d’un examen gynécologique avec un spéculum pendant lequel un personnel de 

santé applique de l’acide acétique (vinaigre) dilué (à 3−5%) sur le col utérin. Le tissu anormal est 

visible temporairement car il blanchit lorsqu’il est exposé au vinaigre. Il s’agit d’une technique 

simple, facile à apprendre par tout personnel de santé non médecin, et qui nécessite un 

minimum d’infrastructure. Les coûts de mise en place et de maintenance sont faibles, les 

résultats des tests sont disponibles immédiatement ce qui rend possible le dépistage et le 

traitement des femmes au cours d’une même visite. 

Le dépistage organisé du CCU n'était pas disponible au Maroc avant 2010. La pratique du 

dépistage était individuelle, laissée à l'initiative de chaque médecin et de chaque femme avec 

seulement des campagnes ponctuelles lancées par des organisations non gouvernementales. Par 

conséquent, la plupart des femmes marocaines n'avaient jamais été dépistées et 70 à 80 % de 

tous les cas de CCU étaient diagnostiqués à un stade avancé. 

En 2010, l'inspection visuelle après application d'acide acétique (IVA) a été choisie par le 

ministère de la Santé du Maroc comme test de dépistage chez les femmes âgées de 30 à 49 ans 

avec un intervalle de 3 ans. Le recrutement des femmes se fait au niveau des structures de santé 

de base après avoir obtenu leur consentement. 

Au total l'IVA, déjà appliquée avec succès dans des pays à ressources limitées comme 

l'Inde, a été choisie pour le dépistage du CCU au Maroc. Le test de Papanicolaou n'est pas 

préconisé, car il requiert des ressources, des infrastructures, du personnel et de multiples 

visites, ce qui majore les coûts de prise en charge des femmes et le risque de perdues de vue. 
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III. Discussion des caractéristiques de la population étudiée : 

 

1. Age : 
 

Dans notre étude, l’âge des femmes était entre 19 et 65 ans. L’âge moyen était de 49,63 

ans ± 8,8 ans. Ainsi, La tranche d’âge entre 35 et 44 ans était la plus représentée avec 42,11% 

de la population étudiée. 

Quant à le taux d’infection au HPV, notre étude a observé un taux plus élevé chez les 

femmes ayant plus de 40 ans (66,66%). 

Ce qui rejoint les résultats d’autres études. (Tableau 26) 

Dans l’étude de J. Yang et al, l’âge des femmes était inférieur à 65 ans, 900 femmes 

étaient porteuses d’infection au HPV (soit un taux d’infection totale de 8,92%). La fréquence 

d’infection au HPV était plus élevée chez les femmes âgées de plus de 50 ans.  (42) 

Toutefois, d’autres études, ont trouvé que la fréquence d’infection au HPV était élevée 

chez les jeunes femmes. 

Notamment, en Mexique, Hernandez-Rosas et al. (2020) ont réalisé une étude qui a 

intéressé 1000 femmes dans le cadre des compagnes de dépistage du cancer du col de l’utérus 

pour étudier la prévalence et la corrélation des génotypes d’HPV avec les facteurs de risque dans 

les FCU. La moyenne d’âge était de 44,42 ans ±8,13. 272 des femmes étaient porteuses 

d’infection au HPV (soit un taux d’infection totale de 27,2%). La fréquence de l’infection au HPV 

était plus élevée chez les femmes âgées de moins de 40 ans. (43) 

Et aussi dans les études réalisées en Paraguay (Kasamatsu. E et al. 2019 (44)), en France 

(C.H. Bretagne et al 2018 (45)), en Tunisie (Monia Ardhaoui et al 2018 (46)), et en Ghana (A 

Krings et al 2019(47)). 
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Tableau XXVII : Infection HPV et âge : 

Série d’étude Notre étude J. Yang et al 
Hernandez-Rosas 

et al 
Kasamatsu.E  

et al 
A Krings et al 

Pays Maroc Chine Mexique Paraguay Ghana 

Moyenne d’âge 49.63 ans 
± 8.8 ans 

32 ans 
44.42 ans 

± 8.13 
44.5 ans 
± 9.25 

32 ans 

HPV+ par 
rapport à l’âge 

≥ 40 ans ≥ 50 ans 
36-40 

Ans 
30-34 

Ans 
25–34 
Ans 

 

Le taux d’infection élevé chez les femmes âgées est dû à plusieurs facteurs liés à 

certaines modifications physiologiques notamment : la réduction de la fonction ovarienne, un 

taux bas d’estrogènes et une diminution de l’immunité entraînent un taux de clairance plus 

faible et peut être expliqué par le pouvoir de l’HPV-HR à persister dans l’épithélium cervical. (42) 

 

2. Le niveau socio-économique : 
 

Dans notre étude, 56,84% des femmes sont de bas niveau socio-économique, et 

l’infection au HPV était plus fréquente chez les patientes de bas niveau socio-économique 

(72,7%). Ce qui laisse suggérer une association entre le niveau socio-économique et l’infection 

au HPV. 

Pour J. Yang et al, le taux d'infection par l’HPV était plus élevé chez les femmes de bas 

niveau socio-économique ce qui rejoint les résultats de Hernandez-Rosas et al (2019) et ceux de 

Monia Ardhaoui et al (2018). (42)(43)(46) 

J. Yang et al ont rapporté que le niveau d’éducation avancé avec un revenu annuel élevé 

sont des facteurs protecteurs de l’infection au HPV. (42) 

D’autres études n'ont toutefois trouvé aucune association entre l'infection par l’HPV et le 

niveau socio-économique. (Krings.A et al 2019) (47) 

 

 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 79 - 

Tableau XXVIII : Infection HPV et statut social : 

Étude Pourcentage de positivité d’HPV dans différentes catégories 

Notre étude 
Niveau socio-économique bas : 56,84% 
Niveau socio-économique moyen :37,89% 
Niveau socio-économique haut : 5,26% 

J. Yang et al (Chine) 

Primaire          17% 
Secondaire.    50%        p : 0,041 
Universitaire 33% 
Faible revenu 10% 
Moyen revenu 61%       p : 0,012 
Haut revenu    29% 

Hernandez-Rosas et al (Mexique) 

Sans emploie  15% 
Employé 8,7% p : 0,041 
Analphabète 0,3% 
Primaire 5% 
Secondaire 18,7% p : 0, 012 
Universitaire 3,1% 

Mona Ardhaoui et al (Tunisie) 

Sans emploie 53% 
Employé 47% 
Analphabète 13% 
Primaire 17% 
Secondaire 9% 

 

L’appartenance à une classe sociale défavorisée pourrait contribuer au risque d’avoir des 

IST tel l’HPV. Ceci peut être dû à des pratiques sexuelles à haut risque, une mauvaise hygiène 

génitale, un niveau d’éducation faible, un manque de sensibilisation, une stigmatisation sociale 

et un accès limité au dépistage et aux soins médicaux.  

 

3. Contraception orale : 
 

27 participantes dans notre étude n’utilisaient aucune méthode contraceptive, soit 28,4 % 

de notre échantillon. Parmi les femmes HPV positif, 45,5% sont sous CO. 

Dans les études de Krings.A et al (2019), Monia Arhdaoui et al (2016) (46)(47), ils ont 

constaté qu’il n’y a aucune association significative entre l’infection au HPV et l’utilisation des 

contraceptifs oraux. 
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Par contre, Huilan Xu et al (2018) suggère que l'utilisation de contraceptifs oraux favorise 

la persistance des infections au HPV oncogènes mais n'augmente pas le risque de nouvelles 

infections au HPV. (48) 
 

Tableau XXIX : Infection HPV et contraception orale : 

Étude Contraception orale utilisée Pas de contraception orale 
Notre étude 45,4% 54,6% 
Krings.A et al 7% 93% 
Monia Arhdaoui et al 31% 69% 
 

4. Parité : 
 

Dans notre étude, 54% des femmes HPV positif ont deux enfants ou plus. Les résultats de 

notre étude concordent avec ceux de J. Yang et al. (42) 

En effet, J. Yang et al (2019) ont constaté que le risque d'infection au HPV était environ 

1,228 fois plus élevé chez les femmes ayant une parité plus élevée (>3). (42) 

Par contre Krings.A et al ont constaté que le risque d’infection au HPV est plus élevé chez 

les femmes ayant une seule parité. (47) 

Alors que d’autres études n'ont toutefois trouvé aucune association entre l'infection par 

l’HPV et la parité. (Hernandez-Rosas et al (2019) (43)) 
 

Tableau XXX : Infection HPV et parité : 

Étude Répartition d’HPV selon le nombre d’enfants 
Notre étude ≥2 enfants 54% 

Krings. A et al 

Nullipare 17,9% 
1-2 enfants 38% 
3-4 enfants 24,4% 
5 enfants 19,5% 

J. Yang et al 
<3 enfants 78% 
≥3 enfants 22% 
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La parité est un marqueur des traumatismes cervicaux répétés prédisposant à l'infection 

et à sa persistance (42). 

 

5. L’infection génitale : 
 

Dans note étude, on note la présence d’infection génitale chez 81% des patientes HPV 

positif, et chez 8,33% des femmes HPV négatif, ce qui rejoint les résultats de l’étude de 

Hernandez-Rosas et al (2019) et celle de Y. T. Nejo et al (2018), qui estiment que le taux 

d'infection par l’HPV était relativement plus élevé chez les femmes présentant des infections 

génitales que chez celles qui n'en présentaient pas (43)(49). 
 

Tableau XXXI : Répartition d’infection génitale : 

Etude HPV positif HPV négatif 
Notre étude 81% 8,33% 
Y.T. Nejo 45% 40% 

 

6. Comportement sexuel : 
 

Parmi les participantes HPV+, on note : 3 femmes ayant plusieurs partenaires sexuels soit 

27,3%. 

Ces résultats sont discordant à ceux de krings. A et al (2019), kasamatsu. E et al (2019), 

Hernandez-Rosas et al (2019) qui donne une association entre la multiplicité des partenaires 

sexuels et le risque d’infection HPV+. (43)(44)(47) 
 

Tableau XXXII : Infection HPV et nombre de partenaires sexuels : 

Etude Nombre de partenaires sexuels HPV+ 
Notre étude ≥2 27,3% 
Krings. A et al >2 48,6% 
Hernandez-Rosas et al >2 OR=1,609 
Kasamatsu.E et al >3 48% 
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7. Dépistage : 
 

Les femmes n'ayant jamais été dépistées pour un cancer du col utérin avaient une plus 

grande prépondérance d'infection par le HPV. 

Dans notre étude toutes les femmes avec un test HPV positif n’ont jamais bénéficié d’un 

test de dépistage, ce qui rejoint les résultats de l’étude de Y.T. Nejo et al. (49) 
 

Tableau XXXIII : Infection HPV et dépistage : 

 FCU fait antérieurement FCU jamais fait 
Étude 0% 100% 
Y.T. Nejo et al 14% 85% 

 

Ceci explique l’utilité du dépistage régulier du CCU qui devrait être promotionné par la 

mobilisation des médecins spécialistes et généralistes ainsi que la sensibilisation des femmes à 

se faire dépister. 

 

IV. Discussion des caractéristiques de l’infection à papillomavirus : 
 

1. Répartition de l’HPV selon le degré de risque de cancer : 
 

Sur notre échantillon,11 FCU ont un test HPV positif, soit un taux d’infection totale de 

11,58%, dont 57,1% sont des génotypes à haut risque. 

Ce qui rejoint les résultats d’autres études qui ont constaté que la prévalence du HPV-HR 

était plus élevée que celle du HPV-BR : 

• En Mexique, des prélèvements cervicaux de 1000 femmes ont été étudiés, 199 

échantillons positifs au HPV-HR et 73 échantillons positifs au HPV-BR ont été 

identifiés. Au total 27,2% de l’échantillon étudié avait au moins une infection au HPV 

et 82% étaient négatifs à la fois pour HPV-HR et HPV-BR. (43) 

• En Chine, J. Yang et al ont réalisé une étude qui a intéressé 10086 femmes pour 

étudier la prévalence et les caractéristiques de distribution des différents génotypes 
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d’HPV chez les femmes à Yangqu. 900 femmes étaient porteuses d’HPV (soit un taux 

d’infection totale de 8,92%). Le taux d'infection à HPV-HR était significativement plus 

élevé que celui des infections à HPV-BR (98%). (42) 

• A Ghana, la prévalence du HPV génital chez les femmes était de 46%, avec 

prédominance de l’infection HPV-HR qui représentait 70%. (47) 

• En Tunisie, Monia Arhdaoui et al ont mené une étude transversale qui a intéressé 391 

cas, la prévalence globale du HPV était de 13% avec prédominance du HPV BR 

représentant 49%. (46) 
 

Tableau XXXIV : Fréquence des infections HPV : 

Etude Pays / ville HPV+ HPV-HR 
Notre étude Maroc 11,58% 57,1% 
Hernandez-Rosa et al Mexique 27% 73% 
Krings. A et al Ghana 46% 70% 
J. Yang et al Chine / Yangqu 8,92% 98% 

 

L’infection à HPV-HR est la plus prépondérante soit pour les études établies sur la 

population générale (l’étude de J. Yang et al (42), krings. A et al (47)) comme pour les études 

établis sur des populations vaccinées (l’étude de C.H. Bretagne et al (45)). 

Ceci est expliqué par le pouvoir d’échappement des HPV-HR à la réponse immunitaire et 

de persistance dans les cellules cervicales sans être détectés grâce aux propriétés de la protéine 

E5 qui induit une diminution de l’expression des protéines virales à la surface des cellules 

infectées. 

 

2. Répartition des génotypes selon les tranches d’âge : 
 

Dans notre étude, l’infection à HPV à haut risque est plus fréquente chez les femmes dont 

l’âge est supérieur à 40ans. 

Ce constat peut être expliqué par le pouvoir des HPV à persister dans l’épithélium 

cervical. 
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Ces résultats concordent avec ceux de J. Yang et al, qui estiment que l’HPV à haut risque 

est souvent détecté chez les femmes âgées de plus de 50 ans, et avec ceux de Hernandez- 

Rosas et al (2019). (42)(43) (tableau 34) 
 

Tableau XXXV : Fréquence de l’infection à HPV-HR par rapport à l’âge : 

Étude Pays /ville %HPV-HR Age 
Notre étude Maroc 71,43% >40ans 
J. Yang et al Chine / Yangqu 37% >50 ans 
Hernandez-Rosas et al Mexique 30% >46 ans 
 

3. Infection Unique/ Multiple : 
 

Dans notre étude, parmi les 11 femmes qui étaient positives à l’HPV, 82% ont présenté 

une seule infection à l’HPV et 18% ont été infectées par plus d'un type d’HPV. 

Ceci concorde avec les résultats de l’étude de J. Yang et al (2019), qui ont retrouvé un 

taux d’infection HPV unique à 67 %. Une autre corrélation a été retrouvée dans l’étude de 

Hernandez-Rosas et al (2019) avec un taux d’infection unique à 68 %, et dans l’étude de 

Krings.A et al avec un taux représentant 70% des HPV positif. (42)(43)(47) 

Ce constat peut être expliqué par le fait que l’infection à l’HPV joue un rôle protecteur 

contre une nouvelle infection en provoquant une inflammation locale et donc une immunité 

active localement. (42) 
 

Tableau XXXVI : Fréquence des infections HPV unique/multiple : 

Etude Pays / ville Infection unique Infection multiple 
Notre étude Maroc 82% 18% 
J. Yang et al Chine / Yangqu 67% 33% 
Krings. A et al Ghana 70% 30% 
Hernandez-Rosas et al Mexique 68% 32% 

 

Les prédicteurs les plus puissants d'infection par plusieurs types d’HPV sont l’âge avancé 

et les partenaires sexuels multiples. La prévalence de la co-infection augmente avec l'âge, ce qui 

peut être associé à la diminution de la réponse immunitaire et à la persistance de l'infection. (42) 
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4. Génotypes les plus fréquents : 
 

Dans notre étude, L’HPV 35 est le plus frequent. Elle a été détectée chez 3 des 11 femmes 

HPV+ avec un taux de 21,44%. (Tableau 36) 

Ces résultats concordent avec ceux de Krings. A et al (2019) qui ont trouvé une 

prévalence de l’HPV 35 en 3ème rang après le génotype 16 et 52. (47) 

Dans une autre étude réalisée au Yemen par Gadelkarim Ahmed et al, le génotype 35 était 

le second génotype le plus fréquent chez les femmes atteintes d’un CCU. (50) 
 

Tableau XXXVII : Les génotypes les plus fréquents dans différentes études : 

Étude Pays / ville 
HPV le plus 

fréquent 
Pourcentage 

Notre étude Maroc/ Guelmim HPV 35 21,44% 

Krings. A et al Ghana 
HPV 16 
HPV 52 
HPV 35 

7,4% 
7,2% 
4,8% 

Gadelkarimahmed et al Yemen 
HPV 31 
HPV 35 

6% 
4% 

 

Cependant, il faut noter que plusieurs études ont trouvé une prévalence beaucoup 

moindre d’HPV35 dans leurs échantillons, (42)(43)(45)(46) ce qui peut expliquer le fait que ces 

deux génotypes ne font pas partie de ceux ciblés par le vaccin nanovalent Gardasil9 utilisé 

actuellement. Ce constat nous renvoie vers la théorie de la répartition géographique de 

l’infection HPV : chaque région possède ses propres génotypes circulants. 
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V. Discussion de la corrélation cytologique des génotypes de 
l’infection à papillomavirus : 

 

1. Répartition de la cytologie : 
 

Dans notre étude, la lésion cytologique la plus fréquente quelque soit le statut de l’HPV 

était l’ASC-US. Elle a été détectée chez 8 des 10 femmes ayant une lésion cytologique au FCU 

avec un taux de 8,4%. 
 

Ces résultats concordent avec ceux de Hernandez-Rosas et al (2020) en Mexique, Nah EH 

et Cho S (2017) en Corée, et C.H. Bretagne et al (2018) en France où la lésion cytologique la plus 

fréquente était aussi l’ASC-US : 

● En Mexique, Hernandez-Rosas et al. (2020) ont réalisé une étude qui a intéressé 

1000 femmes dans le cadre des compagnes de dépistage du cancer du col de 

l’utérus. 272 des femmes étaient porteuses d’infection à HPV (soit un taux 

d’infection total de 27,2%). 34 femmes avaient des lésions cytologiques sur leur FCU 

soit un taux 3,4%. Ces lésions cytologiques étaient prédominées par l’ASC-US avec 

un taux à 1,6%. (43) 

● En Corée, Nah EH et Cho S. (2017) ont mené une étude qui a intéressé 18815 

femmes, la prévalence globale du HPV était de 27,8%. 3389 femmes avaient des 

lésions cytologiques avec prédominance de l’ASC-US représentant 16,2%. (51) 
 

D’autres études ont trouvé que la fréquence des LSIL était la plus élevée des les lésions 

cytologiques, notamment au Brésil, dans une étude portant sur 655 femmes où le taux des 

lésions cytologiques était de 25% avec prédominance des LSIL représentant 9,9%. (52) 

L'Arabie Saoudite quant à elle a noté la prédominance des HSIL entre les lésions 

cytologiques. (53) 
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Tableau XXXVIII : Les lésions cytologiques les plus fréquentes dans différentes études sur la 
population générale : 

 NILM LSIL ASC-US ASC-H HSIL AGS 

Notre étude 
85,5% 

 
1,1% 8,4% 1,1% 0% 0% 

Hernandez-Rosas 
et al/ Mexique 

96,6% 1% 1,6% 0% 0,5% 0% 

Nah EH et Cho S / 
Corée 

82% 0,9% 16,2% 0,4% 0.5% 0% 

Martins TR et 
Mendes de 
Oliveira C / Brésil 

75 % 9,9% 8.1 % 0% 6.5 % 0% 

Alotaibi H et 
Almajhdi F/Arabie 
Saudite 

72.9% 3.4% 1.7% 0% 
6,2% 

 
0% 

 

Dans notre étude, nous avons noté la prédominance de la lésion ASC-US chez les femmes 

ayant un test HPV positif. Notre échantillon a comporté 11 FCU HPV positif, soit un taux 

d’infection total de 11,58%. L'étude cytologique de 9 FCU parmi ces 11 FCU a montré la présence 

de lésions cytologiques. Alors que l’ASC-US a été détectée sur 6 FCU ayant le test HPV positif 

soit un taux de 42,85%. 

Ces résultats concordent avec ceux de Fang liu, Li Chang (2021) en Chine qui ont étudié 

des prélèvements cervicaux de 1089 femmes ayant un test HPV positif. 430 femmes (39.49%) 

avaient des lésions cytologiques. Et l’ASC-US a été détectée chez 236 femmes ce qui représente 

21,67% de l’échantillon étudié. (54) 

D’autres études ont trouvé que les LSIL étaient les lésions cytologiques les plus 

fréquentes : 

Notamment celle faite en Turquie de Muderris T et Afsar (2019) qui ont mené une étude 

intéressant 493 femmes avec un test HPV positif, le taux des lésions cytologiques était de 32% 

avec prédominance des LSIL représentant 12%. (55) 
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Tableau XXXIX: Les lésions cytologiques les plus fréquentes  
dans différentes études sur les femmes HPV+: 

 NILM LSIL ASC-US ASC-H HSIL AGS 
Notre étude 35,71% 14,29% 42,85% 7,15% 0% 0% 
Fang liu, Li 
Chang/ 
Chine 
 

60,51% 13,86% 21,67% 0,91% 5,78% 0,36% 

Muderris T et 
Afsar I/ 
Turquie 

68% 12% 9.5% 2.2% 7.3 0.6% 

 

On remarque que les lésions cytologiques sont prépondérantes pour les personnes ayant 

un test HPV positif. La relation entre l’infection chronique à l’HPV avec la progression des lésions 

cytologiques du col pouvant progresser vers un CCU a été longtemps établie et confirmée par 

plusieurs études. Les résultats de notre étude concordent avec ces données. 

 

2. Répartition des génotypes selon la cytologie : 
 

Dans notre étude, un seul FCU avait montré des lésions cytologiques correspondant à 

LSIL sur lequel a été détecté 2 génotypes d’HPV-HR 56 et 31. Il convient de mentionner que 30% 

des ASC-US retrouvées étaient porteuses d’HPV-HR (HPV 35 sur 2 FCU et 45 sur un FCU). D’autre 

part, l’ASC-H a été dépistée sur un seul FCU qui était porteur d’HPV 31. 

La taille réduite de notre échantillon limite l’interprétation et la généralisation des données. 

Toutefois d’autres études ont été faites sur des échantillons plus larges : 

En Turquie, Muderris T et Afsar (2019) ont étudié 493 femmes avec un test HPV positif, le 

taux d’HPV-HR au niveau des HSIL était de 72,22%, un taux nettement supérieur à celui des LSIL 

(38,95%). (55) 

Des résultats réconfortés par d'autres études : celle de Martins TR et Mendes de Oliveira 

C (2016) au Brésil, où le taux de l’HPV-HR au niveau des LSIL était de 67,4%, alors qu’elle était à 
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100% pour HSIL (52); ou celles de Fang Liu et Li Chang (2021) en Chine, et Nah EH et Cho S en 

Corée, qui ont trouvé des statistiques similaires. (51)(54) 

On observe que le taux d'infection au HPV-HR augmente progressivement selon le grade 

des lésions cytologiques. Ceci est expliqué par le fait que l’infection d’HPV-HR est reconnue 

comme un facteur important pour la pathogenèse du cancer du col de l'utérus. 

Pour les génotypes prédominants, l’HPV 16 est le plus fréquent dans le monde quelque 

soit la cytologie et est pourvoyeur de dysplasies de haut grade. Quant à l’HPV 18, il est classé 

second en fréquence et joue un rôle tout aussi important dans le risque de dysplasie cervicale de 

haut grade. (15) 

Ceci explique les résultats des études de Muderris T et Afsar I (2019) en Turquie (55), 

Martins TR et Mendes de Oliveira C (2016) au Brésil (52), ainsi que Fang liu et Li Chang (2021) en 

Chine (54), qui ont observé que le génotype le plus fréquent était l’HPV 16, avec une prévalence 

plus importante dans les HSIL que les LSIL. Ces études ont aussi noté une représentation 

importante des HPV 52,56 et 58. 

D’autres études, notamment l’étude de Nah EH et Cho S (2017) en Corée comprenant 

18815 femmes, a révélé que le génotype le plus fréquent était l’HPV 53 pour LSIL, l’HPV 52 pour 

l’ASC-US et l’ASC-H, et l’HPV 58H pour HSIL. Alors que l’HPV 16 n'était que second génotype en 

termes de fréquence pour l’ASC-H et l’HSIL. Cet écart pourrait être dû à la période d'enquête 

couverte par cette étude (de janvier 2014 à octobre 2015) qui a été précédée en 2007 par la 

mise en disponibilité du vaccin anti-HPV quadrivalent contre les HPV 16, 18, 6 et 11 et du vaccin 

anti-HPV bivalent contre les VPH 16 et 18 ayant pu réduire le taux d'infection à l'HPV16. (51) 

Ce dernier résultat met en valeur l’importance des vaccins anti-HPV dans la prévention du 

CCU.  

Dans ce but, il a été annoncé par le responsable du programme national d’immunisation 

dans le congrès de la société marocaine d’infectiologie pédiatrique et de vaccinologie qui s’est 

déroulé le 3 decembre 2021 à Marrakech, que le Maroc travaille sur le lancement d’un 

programme national de vaccination contre l’HPV, à base de Gardasil quadrivalent qui va être 
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introduit chez les filles de 11 ans avec un schéma de deux doses espacées de 6 mois. Ce 

programme qui était prévu pour 2020, a été reporté en raison de la situation pandémique de 

covid 19 et sera relancé prochainement. 
 

Tableau XL : Répartition d’HPV-HR et les génotypes les plus fréquent selon la cytologie : 

 Répartition d’HPV-HR selon la 
cytologie 

Génotypes les plus fréquent selon la 
cytologie 

Notre étude 
LSIL: HPV-HR 100% 
ASC-US: HPV-HR 30% 
ASC-H: HPV-HR 100% 

LSIL: HPV 56H (50%), 31H (50%) 
ASC-US: HPV 35H (20%), 45H (10%) 
ASC-H: 31H (100%) 

Muderris T et 
Afsar I/ 
Turquie 

LSIL: HPV-HR 38,95% 
ASC-US: HPV-HR 53,19% 
ASC-H: HPV-HR 27,27% 
HSIL: HPV-HR 72,22% 

LSIL: HPV 16H (22,53%) 
ASC-US:HPV 16H (34,19%), 18H (6,45%) 
ASC-H: HPV 16H (18,18%), 18H (9,09%) 
HSIL: HPV 16H (58,33%) 

Martins TR et 
Mendes de 
Oliveira C / 
Brésil 

LSIL: HPV-HR 67,4% 
ASC-US: HPV-HR 80,3% 
HSIL: HPV-HR 100% 

LSIL: HPV 56H (28,8%) 
ASC-US: HPV 16H (15%) 
HSIL: HPV 16H (37,2%) 

Fang liu, Li 
Chang/ Chine 
 

LSIL: HPV-HR 88% 
ASC-US: HPV-HR 80% 
ASC-H: HPV-HR 86,66% 
HSIL: HPV-HR 97% 

LSIL: HPV 52H (21,28%), 16H (12,23%) 
ASC-US: HPV 16H (13,66%), 58H (13%) 
ASC-H: HPV 16H (46,66%) 
HSIL: HPV 16H (41,17%), 58H (26,47%) 

Nah EH et Cho 
S / Corée 

LSIL: HPV-HR 80% 
ASC-US: HPV-HR 44,6% 
ASC-H: HPV-HR 93,4% 
HSIL: HPV-HR 98,9% 

LSIL: HPV 53H (19,1%),51H (12,9%), 
56H (12,9%) 
ASC-US: HPV 52H (8,4%),53H (7,9%), 
58H (7%) 
ASC-H: HPV 52H (26,3%),16H (22,4%), 
31(14,5%) 
HSIL: HPV 58H (22%), 16H (18,1%), 33H 
(17%) 

 

 

 

 

 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 91 - 

VI. Forces et limites de l’étude : 

 

1. Forces : 
 

- Notre étude s’inscrit dans le cadre d’un travail s’intéressant à fournir la prévalence du 

papillomavirus au Maroc, et particulièrement dans la région de Guelmim et Beni 

Mellal. 

- Nos résultats contribueront à élucider le rôle critique du comportement sexuel et du 

statut socioéconomique et appelleront à un soutien accru du programme de dépistage 

au Maroc pour la prévention du cancer du col utérin. 

- Ces résultats nous permettent de déterminer les génotypes circulants d’HPV les plus 

fréquents et d’évaluer leur corrélation avec les lésions cytologiques mises en évidence 

sur les frottis cervico-vaginaux, et déterminer les génotypes circulants d’HPV les plus 

pathogènes pour améliorer le programme de vaccination au Maroc. 

 

2. Limites : 
 

- La taille réduite de notre échantillon limite la généralisation des données. 
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VII. Recommandations : 
 

Recommandations : A la lumière de nos résultats, on peut tirer quelques recommandations : 

 La sensibilisation de la population contre l’infection quant aux facteurs de risque de 

l’infection à HPV et ses modalités de transmission. Cette action doit impliquer tous 

les professionnels de la santé. 

 La formation des futurs médecins de famille, ceux des centres de santé ainsi que le 

personnel paramédical sur la réalisation du frottis cervico-utérin. 

 L’instauration d’un dépistage systématique par frottis cervico-utérin chaque 03 ans 

chez toutes les femmes de 25 à 65 ans. 

 Adapter le vaccin anti-HPV aux génotypes circulants au Maroc.  
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CONCLUSION  
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L’infection au Papillomavirus humain (HPV), est la plus commune des maladies 

sexuellement transmissibles. Tandis que la plupart des infections à HPV sont inapparentes et 

transitoires, une infection génitale persistante par des génotypes oncogènes peut conduire au 

développement du cancer du col de l’utérus. 

Le cancer du col utérin a un caractère progressif, débutant par des lésions intra-

épithéliales pouvant progresser vers un cancer in situ puis vers un cancer invasif, à la suite d’un 

processus de longue durée suite à la persistance de l’HPV. Il faut généralement entre 10 à 20 ans 

pour que les lésions précancéreuses évoluent en cancer invasif ce qui fait du cancer du col une 

maladie relativement facile à prévenir et à traiter à condition qu’il soit détecté suffisamment tôt 

et traité correctement. 

Le CCU est le 2ème cancer de la femme marocaine après le cancer du sein, alors qu’il est 

en 12ème position en France. Ceci est en grande partie lié aux différences du niveau de 

sensibilisation de la maladie et de l’importance de son dépistage. 

La sensibilisation est à renforcer davantage au Maroc avec l’implication de l’ensemble des 

professionnels de santé et l’information de la population cible sur le cancer du col uterin, ses 

facteurs de risques, sur les moyens de dépistage disponibles et sur la prévention. 

Notre étude rétrospective de type descriptive et analytique, illustre une fréquence du 

papillomavirus estimée à 11% chez des patientes asymptomatiques avec une prédominance 

d’infection HPV haut risque (57%). Les deux génotypes les plus fréquents étaient HPV 35 et 31. 

Des lésions cytologiques ont été retrouvées sur 10 FCU (10%) avec prédominance de l’ASC-US. 

La taille réduite de l’échantillon empêche toute corrélation statistiquement significative. 

En revanche, elle constituera la base d’une étude plus élargie sur le plan national pour réaliser 

une cartographie à l’échelle du royaume du Maroc, pour évaluer la répartition des HPV les plus 

oncogènes, permettant ainsi l’adaptation du vaccin anti-HPV aux génotypes circulants. 
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Annexe 1 : 
 

Fiche d’exploitation : 

 

1.   Identité : 
Nom et prénom :   
Age :   
Résidence :   
N° de téléphone : …………………………….. Niveau socioéconomique :   
 

2.   ATCDs personnels : 
Ménarche :   
Début de l’activité sexuelle : …………………… Nombre de partenaire :   
Parité :   
Type de contraception :   
DDR :   
ATCDs néoplasiques :   
Infections génitales : mycoses : ………………    IST :   
Dernier test de dépistage du cancer du col :   
Tabac   
Immunosuppression : ……………………….   Corticothérapie :   
Médicaments :   
 

3.   ATCDs familiaux : 
Cancer du col : ………………………………    Autres   
 

4.   Examen clinique du col utérin :  
 

5.   Résultat du génotypage :  
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Annexe 2 : 
 

Note d’information et consentement des patientes 
Nom et prénom de la patiente : 
N° dossier : 

 

Objectif de l'étude 
Vous êtes invités à participer à une étude épidémio-moléculaire et cytologique des Frottis 

cervico-utérins. Le but de cette étude est de corréler la présence d’atypies cellulaires au 
génotype en portage au niveau du col utérin, et d’évaluer l’efficacité de la vaccination contre 
l’HPV pour prévenir le cancer du col. 
 

Déroulement de l'étude 
Dans le cadre de cette étude, un frottis cervico-utérin sera fait. Il sera traité et analysé et 

permettra d’identifier les génotypes d’HPV en portage au niveau du col ainsi que la présence 
d’atypies cellulaires. Bien entendu votre participation à cette étude n'entraînera pour vous aucun 
frais supplémentaire, le coût du prélèvement et son analyse sont à la charge du promoteur de 
l'étude. 

Vous avez l'entière liberté d'accepter ou de refuser la participation à cette étude. 
…………………….                                                               ………………….. 
Paraphe investigateur                                                         Paraphe patiente 
 

Les données personnelles recueillies au cours de cette étude pourront être transmises 
dans le respect du secret professionnel au représentant du promoteur de l’étude et des autorités 
de santé dans un but de contrôle de conformité. 

A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur de la 
recherche ou aux personnes ou sociétés agissant pour son compte.  Ces données seront 
identifiées par un numéro de code et/ou vos initiales. 

Je déclare avoir été informés par le docteur...............................................de la nature et 
du déroulement de cette étude, avoir eu la possibilité de poser toutes les questions 
s'y rapportant. Je suis absolument libre de refuser ma participation. 

J’accepte de participer à l'étude dans les conditions décrites ci-dessus. 
Nom de la patiente : ..................................................................................... 
Signature :……………………….                                             Date :………… 
Signature et tampon de l'investigateur :                              Date :……….. 
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Résumé 
 

À l'échelle mondiale, le cancer du col de l'utérus (UCC) est un problème de santé publique 

majeur responsable de 311 365 décès chaque année. Son taux d’incidence varie d’un pays à 

l’autre et reste remarquablement plus élevé dans les pays en voie de développement où l’accès 

aux soins reste précaire, et où l’importance de la vaccination contre l’HPV et du dépistage 

précoce du CCU demeure sous-estimée. 

Le but de cette étude est d'analyser la distribution du génotype du virus du papillome 

humain (VPH) et sa corrélation cytologique chez les femmes saines au Maroc. Des tests de 

cytologie cervicale et de génotypage HPV ont été realises sur 95 femmes à Guelmim et Beni 

Mellal, en 2019. 

La prévalence globale d’HPV était de 11%, avec 57% d’HPV à haut risque oncogène et 21% 

d’HPV à bas risque oncogène. Les deux génotypes les plus fréquents étaient les HPV 35 et 31. La 

cytologie cervicale a révélé des lésions cytologiques sur 10 FCU (10 %). Les diagnostics les plus 

fréquents étaient les atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée (ASC-US, 8 

cas, 8%). Nous avons également trouvé des lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade 

(LSIL, 1 cas, 1%) et des atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésion 

malpighienne intra-épithéliale de haut grade (HSIL, 1 cas, 1%). Ainsi l’HPV à haut risque 

oncogène était significativement associé aux lésions cytologiques. 

Notre étude a fourni une base de données initiatrice, dont l'extension doit se faire au 

niveau national. La détermination de la prévalence et des génotypes du HPV à haut risque 

oncogène jouant un rôle dans l'étiologie du cancer du col de l'utérus, guidera les mesures de 

prévention du cancer du col de l'utérus et la recherche sur les vaccins préventifs au Maroc. 
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Abstract 
 

Globally, cervical cancer (UCC) is a major public health problem responsible for 311 365 

deaths each year. Its incidence rate varies from a country to another and remains remarkably 

higher in developing countries where access to care remains precarious, and where the 

importance of HPV vaccination and early detection of CCU remains underestimated. 

The present study attempted to analyze human papillomavirus (HPV) genotype 

distribution and its association with cervical cytology results in women in Morocco. The present 

retrospective analysis was performed on 94 females that underwent cervical cytology and HPV 

genotyping tests in Guelmim and Beni Mellal, during 2019. 

Overall HPV prevalence was 11%, with 57% of high-risk HPV and 21% of low-risk HPV. The 

two most common genotypes were HPV 35 and 31. Cervical cytology revealed abnormal cells in 

10 (10%) patients. The most common diagnoses were atypical squamous cells of undetermined 

significance (ASC-US, 8 cases, 8%). We also found low-grade squamous intraepithelial lesions 

(LSIL, 1 case, 1%) and Atypical squamous cells of cells cannot exclude high-grade squamous 

intraepithelial lesions (HSIL, 1 case, 1%). High-risk HPV was significantly associated with 

cytological lesions. 

Our study provided an initiating database, the extension of which needs to be done at the 

national level. Determining the prevalence and genotypes of High-risk HPV playing a role in the 

etiology of cervical cancer, will be guiding for measures on prevention of cervical cancer and 

research on preventive vaccines in Morocco. 

 

 

 



Étude de la corrélation cytologique des génotypes du Papillome virus humain circulant chez les femmes au Maroc 

 

 

- 101 - 

ملخص 
 

 على سنويا وفاة حالة 365 311 عن مسؤولة رئيسية عامة صحية مشكلة الرحم عنق سرطان يعد

 يصعب التي النامية البلدان في ملحوظ بشكل عاليا يظلو  آخر إلى بلد من ظهوره معدل يختلف. العالمي الصعيد

 الحليمي الورم فيروس ضد التطعيم أهمية فيها تتجاهل والتي  آلضروريةالصحية الرعاية مصالح إلى الولوج فيها

 .أعراضه عن المبكر الكشف و البشري

 الخلوي الفحص بنتائج و علاقته البشري الورم لفيروس الجيني النمط توزيع تحليل العمل هذا في حاولنا

 خلايا فحوصات من إستفدن التي و إمرأة 94 الحالية الدراسة  همت.المغرب في النساء عند الرحم عنق لخلايا

 .2019 سنة ملال بني و ڭلميم في الجيني النمط تحليل و الرحم عنق

 و الخطر مرتفع نمط من% 57 مع% 11 الإجمالي البشري الحليمي الورم فيروس انتشار معدل أن تبين

 .31 و 35 النمط كانا دراستنا في شيوعا الاكثر الجينيان النمطان .منخفض خطر نمط من% 21

 التشخيص كان%). 10 (حالات 10 في طبيعية غير خلايا أظهرت الرحم عنق لخلايا الخلوية الفحوصات

 وجدنا كما). حالات 8 أي% 8 (محددة غير خطورة ذات النمطية غير الحرشفية الخلايا هو شيوعا الأكثر الخلوي

 الخلايا استبعاد بدون نمطية غير حرشفية وخلايا ،%)1 واحدة حالة (الظاهرة داخل الدرجة منخفضة حرشفية خلايا

 باضطرابات مقرونا اكتر كان آلخطر عالي الفيروس%). 1 أي واحدة حالة (الدرجة  عاليةالظاهرة داخل الحرشفية

 .خلوية

 انتشار مدى تحديد ن إ.الوطني المستوى على تمديدها أمل على استهلالية، بيانات قاعدة دراستنا قدمت
 في دليلا يكون قد الرحم عنق سرطان بظهور وعلاقته الجينية أنماطه مختلف و البشري الحليمي الورم فيروس

 .الوقائية باللقاحات الخاصة البحوث  يشجعو المغرب  فيالرحم عنق سرطان من الوقائية التدابير اتخاد
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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