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Cas N°01 Christine Bergeron

Laboratoire Cerba, Cergy Pontoise

Renseignements cliniques

Patiente de 40 ans aux antécédents de conisatianQidl 1ll, d’exérése in sano I'année
précédente. i frottis de surveillance.

Diagnostic

Atypie des cellules glandulaires d’origine endoczale.

Morphologie

Les cellules cylindrigues comportent un aspecispatlique mais les noyaux sont réguliers, la
chromatine est fine et le cytoplasme présente desida partie apicale. Il n'existe pas de
rosettes.

Commentaires

La terminologie des cellules cylindriques anormales

Le Systeme de la Terminologie de Bethesda (TBS} Bopremiére version date de 1988 a
éte révisé en 2001, en particulier dans la présentdes anomalies des cellules glandulaires
cervicales [1].

Le Systeme de la Terminologie de Bethesda 2001ogmfes items suivants :

- Les atypies des cellules glandulaires (ACG) d’orige endocervicale, endométriale, ou
glandulaire, sans autre précision (SAR)La localisation est un élément important pour le
clinicien qui pourra adapter la conduite a teniagiostique en fonction de I'age de la
patiente. Le diagnostic d’atypies des cellules dléaires est un diagnostic par défaut. Il est
proposé quand les cellules cylindriques présemtestanomalies mineures du noyau, qui est
légerement augmenté de volume sans anomalie dedaatine, et desquament de maniere
isolée ou en amas. Les principaux diagnostics reifficls, quand les cellules sont bien
identifiées comme étant d’origine endocervicalenpennent les desquamations en amas des
cellules glandulaires associées a la présenceblype endocervical et les phénoménes de
réparation survenant apres une conisation. La nasieptubaire, en particulier, est fréequente
apres conisation et parfois difficile a reconnaisuertout si les cellules cylindriques ont perdu
leurs cils a la partie apicale. Si la conisatiorété faite pour un diagnostic de lésion
malpighienne intra-épithéliale de haut grade (HRLyu'il n'existe pas d’adénocarcinome in
situ, il faut rester prudent sur un diagnostic éiagicarcinome in situ (AIS) sur le frottis aprés

traitement, surtout si la conisation est passésamo. Le diagnostic d’atypie des cellules
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cylindriques d’origine endocervicale est le diagimoke plus sévere a proposer et la biopsie
sous colposcopie et le curetage de I'endocol redrest le diagnostic. Quand les cellules
cylindrigues sont identifiées d'origine endométriale diagnostic différentiel est celui d’'un
remaniement de l'isthme utérin ou de I'endométrpréd la ménopause, il est préférable de
noter la présence de cellules endométriales sargspr leur nature normale ou anormale.
L’indication d’'une biopsie de I'endométre sera daesas privilégiée.

- Les atypies des cellules glandulaires (ACG) en fawed’une néoplasie.Ce diagnostic est
proposé quand les anomalies morphologiques dadeeltylindriques sont plus séveres mais
ne comportent pas la desquamation typique d'un AkK.diagnostic différentiel de ces
anomalies comprend par exemple les modificatiorssad#iules glandulaires associées a la
présence d'un stérilet ou survenant apres radiapieet chimiothérapie.

- L’adénocarcinome in situ (AIS) a été proposé pour la premiére fois dans le Systiaria
Terminologie de Bethesda 2001. Les criteres cytqlags sont I'arrangement caractéristique
des cellules glandulaires anormales avec une digposadiaire des noyaux en périphérie,
donnant aux cellules un aspect ressemblant «aldeep a I'extrémité d’une aile d’oiseau»,
des images de noyaux en palissade ou en rosettmi@ss a un fond propre sans signe de
nécrose. Les noyaux présentent une augmentatiomamjort nucléo-cytoplasmique, une
chromatine altérée plus ou moins mottée sans neslgwoéminents ou diathese tumorale.
Les patientes avec un diagnostic d’ACG en faveumé’ néoplasie ou un AIS auront
d’emblée une colposcopie et un curetage de I'eridgooe une conisation diagnostique si la

colposcopie n'est pas satisfaisante.

REFERNCES
[1] Solomon D, Davey D, Kurman R, Moriarty A, O Guar D, Prey et al. The 2001 Bethesda
System. Terminology for reporting results of ceaVicytology. JAMA 2002;287:2114-9.
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Cas N°02 Christine Bergeron

Laboratoire Cerba, Cergy Pontoise

Renseignements cliniques

Patiente de 30 ans, premier frottis de dépistagelsuratoire.

Diagnostic

Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut gradedénocarcinome in situ

Morphologie

Il existe des amas de cellules malpighiennes de Igsal comportant une anisocytose et une
anisocaryose. Quelques cellules malpighiennes émsalormales se présentent de maniere
isolée. Les cellules cylindriques anormales présgnine disposition radiaire des noyaux en
périphérie, donnant aux cellules un aspect ressambh des plumes a I'extrémité d’une aile
d’oiseau», des images de noyaux en palissade oosette. Le fond du frottis est propre sans
signe de nécrose.

Commentaires

L’adénocarcinome invasif du col utérin corresponchyenne a 15% des carcinomes du col
utérin. Il se développe autour de la jonction soorylindrique suite a une infection
persistante par un papillomavirus humain (HPV) ath@éque de types 16 ou 18 le plus
souvent [1,2]. Les infections persistantes avedH®Y de type 16 ou 18 sont en général
associées a des Iésions malpighiennes intra-épi&lde haut grade (HSIL) car le virus a
une plus grande affinité pour les kératinocytesldston commence autour de la jonction car
le virus peut atteindre plus facilement les couchasales de I'épithélium malpighien et
commencer le cycle viral. Le virus peut infecteme@me temps ou plus rarement de maniéere
isolée les cellules de réserve autour de la jonaguamo-cylindrique ; ces cellules anormales
vont se différencier dans un sens cylindrique.

Le dépistage de lI'adénocarcinome in situ (AlS) @nés des particularités par rapport au
carcinome malpighien; les Iésions glandulaires gmééreuses sont moins bien connues et
seul I'AIS est diagnostiqué de maniere consenspalides pathologistes [3] ; 'AIS peut étre
difficile a localiser en colposcopie surtout s’ibtesitué dans le canal endocervical. Le
prélevement des cellules cylindriques nécessitebungse plutdt qu’'une spatule d’Ayre.

Le diagnostic cytologique des cellules glandulagedait selon le Systeme de la terminologie
Bethesda (TBS) 2001 qui a redéfini le cadre desnaties des cellules glandulaires et a
introduit le diagnostic d’adénocarcinome in sitl. [des anomalies des cellules glandulaires

restent rares et correspondent a moins de 0.1% twdlité des frottis et moins de 5% des
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frottis anormaux ; I'entité « adénocarcinome inusit est caractérisée par des criteres
spécifiqgues, comme la disposition radiaire des neyen périphérie, donnant aux cellules un
aspect ressemblant « & des plumes a I'extrémitgechile d’oiseau », des images de noyaux
en palissade ou en rosette sans diathése tumbtale |

L’adénocarcinome in situ est associé a une Iésialpighienne intra-épithéliale de haut grade
(HSIL) dans 50% des cas sur la conisation. Le distyn différentiel entre un AIS et un HSIL
est parfois difficile surtout si les HSIL impligueles récessus endocervicaux. Les cellules
malpighiennes desquament alors en amas et peuventes des cellules cylindriques
anormales [5]. Le meilleur critere pour différemcian HSIL impliquant les glandes
endocervicales et un AIS est la disposition du nayes cellules malpighiennes anormales qui
reste au centre des cellules alors que les celiylgsdriques endocervicales anormales ont
des noyaux situés en bordure de la cellule avevamsles cytoplasmiques [5]. En raison de
cette importante prévalence de lésions de type H®BKHz les femmes avec un diagnostic
d’AlS, les recommandations de I'HAS suggérent queds les patientes avec ce diagnostic
cytologique bénéficient d’'une colposcopie et d'wretage de I'endocol qui permet de
diagnostiquer les Iésions situées dans le canacendcal et non visibles en colposcopie [6].

Le curetage de I'endocol n’est pas recommandé lelsemmes enceintes [6].

REFERENCES

[1] Bray F, Carstensen B, Moller H, Zappa M, ZakdR, Lawrence G et al. Incidence trends
of adenocarcinoma of the cervix in 13 European tiees1 Cancer Epidemiol Biomarkers
Prev 2005;14:2191-9.

[2] Castellsague X, Diaz M, de Sanjose S, Munotblirero R, Franceschi S et al. Worlwide
human papillomavirus etiology of cervical adenocama and its cofactors: implications for
screening and prevention. J Natl Cancer Inst 2@08(3-15.

[3] Ruba S, Schoolland M, Allpress S, Sterrett @eAocarcinoma in situ of the uterine
cervix: screening and diagnostic errors in Papdaozosmears. Cancer 2004;102:280-7.

[4] Solomon D, Davey D, Kurman R, Moriarty A, O Gur D, Prey et al. The 2001 Bethesda
System. Terminology for reporting results of ceaVicytology. JAMA 2002;287:2114-9.

[5] Schneider V. Cytopathology of Adenocarcinoma situ of the endocervix and its
differential diagnosis. Monogr Clin Cytol 2011;26:33. Epub 2010 Dec 10.
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Cas N°03 Catherine Genestie

Institut Gustave Roussy, Villejuif

et Pierre Duvillard, Myriam Kossali,

Renseignements cliniques

Patiente de 36 ans, sans antécédent. Métrorragismn du col utérin. Biopsie du col suivie
d’'une mini-conisation diagnostique.

Diagnostic

Adénocarcinome micro-invasif bien différencié depey endocervical, associé a un
adénocarcinome in situ.

Aspect morphologique

Les prélévements intéressent un adénocarcinomeedog@ement exophytique d'architecture
tubulo-villeuse fait de glandes aux contours bigoralis tapissées de cellules cylindriques.
On observe la présence de quelques petits teestadtinfiltration du chorion superficiel
témoignant d'un adénocarcinome micro-invasif. Leorsa est inflammatoire. Absence
d’embole vasculaire lymphatique.

Stade FIGO 1Al

Commentaires

L’adénocarcinome du col utérin (AEC) est rare. taalgication du cancer du col repose sur la
classification FIGO 2009 [1]. Celle-ci est baséela profondeur d’invasion (PI) et la taille
de la tumeur. Cette classification présente degdanD’une part, elle ne prend pas en compte
le type histologique et s’applique au carcinomedépnoide et a I'adénocarcinome de la
méme maniere, or la biologie et le type d'infilioait de ces deux sous-types de carcinome
sont différents. D’autre part, la PI, qui a étéed@iinée arbitrairement et dont la mesure n’est
pas toujours évidente, est a remettre en causeff&nles tumeurs de stade IA1 (Pl < 3mm et
taille < ou égale 7 mm) et de stade IA2 (Pl > 3nir eu égale 5mm) avec présence ou non
d’invasion lympho-vasculaire sont de trés bon psbied1]. Le traitement des stades IA1 et
IA2 differe, les stades IAl étant généralementtésaipar une chirurgie conservatrice
(hystérectomie conservatrice ou conisation) alove des stades IA2 vont subir une
hystérectomie radicale avec curage ganglionnawmart&nt, plusieurs études montrent qu’un
taux tres faible de cas d’AEC classés IAl et IABspntent des métastases ganglionnaires
(0.9% et 1,7%, respectivement) et récidivent (062%% respectivement) [2]. Ceci appuie le

fait qu’un traitement conservateur serait plusgoe, les traitements radicaux étant source de
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complications a type de lymphoedéme, d’atteintdatydionnelle vésicale et sexuelle, etc...
[3] Certaines études ont tenté de définir de nouxgrmrametres histologiques [4; 5]. Ainsi
Roma et al. proposent une nouvelle classificatimétfode Silva) basée sur degattern»
d’invasion plutdt que la profondeur d’invasion, pettant de repartir les AEC selon 3 sous-
groupes A, B et C (tableau 1), dans le but deiérake risque de développer des métastases
pour une prise en charge clinique adaptée [6]. Bas# 352 cas, cette étude rétrospective
montre que 21% des cas pattern A sans métastaggiogaire, ne nécessitaient pas de
traitement radical. Seulement 4,4% des 90 cas rpate ont présenté des métastases
ganglionnaires et 1% ont récidivé localement. 24dés cas de pattern C, en revanche,
présentaient des métastases ganglionnaires et 22%¢addivé. La profondeur d’invasion
variait de 0,1 a 10 mm dans le Pattern A, et dea®2® mm dans le pattern C, montrant les
limites de ce parameétre. La prise en charge claigoposée en fonction du résultat de la
biopsie initiale serait la suivante :

- En cas de pattern A, une conisation ou une tractoglee serait recommandée. Si les
marges sont saines sans invasion lympho-vasculaieesurveillance s’en suit.

- En cas de pattern B, une hystérectomie avec exaw@mporané du ganglion
sentinelle est conseillée. Si celui-ci est positlisation d’un curage ganglionnaire
complémentaire.

- En cas de pattern C, on proposerait d’'emblée usgtgctomie radicale avec curage
ganglionnaire.

Néanmoins, cette étude est rétrospective et lgssige de col n’étaient pas incluses, or ce
sont les prélévements sur lesquels la méthode Szt appliquée.
De nouvelles études prospectives sont donc nécessafin de valider cette nouvelle

gradation.

REFERENCES

[1] Pecorelli S. Revised FIGO staging for carcinoofidhe vulva, cervix, and endometrium.
Int J Gynaecol Obstet 2009;105:103-4.

[2] Poynor EA, Marshall D, Sonoda Y, et al. Cliniahologic features of early
adenocarcinoma of the cervix initially managed witrvical conization. Gynecol Oncol
2006;103:960-5.

[3] Ceballos KM, Onuma K, Hauspy J, et al. Earlyasive cervical adenocarcinoma: is
radical treatment indicated? Mod Pathol 2012;25:262
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[4]. Aguilera-Barrantes I, Silva EG. Prognosticttas of adenocarcinoma of the endocervix:
pattern of invasion vs depth of invasion. Mod Phgt1.0;23:232A.

[5] Arville B, Silva EG, Galliano G, et al. Invagwendocervical adenocarcinoma: combining

depth and pattern of invasion for better identtima of patients with lymph node metastases.
Mod Pathol 2011;24:2362.

[6] Roma AA, Diaz de Vivar A, Park KJ et al. Invesiendocervical adenocarcinoma : a new

pattern-based classification system with importetical significance. Am J Surg Pathol

2015;39:5.

Tableau 1 :Classification (méthode Silva) selon Roma et al.

Pattern A

Glandes bien définies aux contours arrondis, s@ogpgnt souvent en lobules
Pas d’'invasion du stroma/ Pas de stroma au cam¢aaglandes

Pas de cellules isolées ou de cellules se détachant

Pas d'invasion lymphovasculaire

Prolifération intra glandulaire : d’architecturebeiforme ou papillaire

Architecture bien a moyennement différenciée sansimgent solide

Pattern B

Invasion du stroma débutante en regard des glatelpattern A

Une ou plusieurs cellules tumorales, dans un strement focalement inflammatoire
desmoplastique

+/- Invasion lymphovasculaire

Architecture bien & moyennement différencié

Absence de contingent solide

Pattern C

Invasion du stroma diffuse caractérisée par:
* des glandes dispersées, associées a une réponsmptietique étendue
* les glandes souvent anguleuses plus ou moins eotés

Prolifération de 5 mm au grossissement 4x

+/- Invasion lymphovasculaire

Contingent solide, peu différencié (haut gradepriede nucléaire n’est pas pris en compt

4%
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Cas N°04 Catherine Genestie
Institut Gustave Roussy, Villejuif
et Pierre Duvillard, Myriam Kossai
Renseignements cliniques
Patiente agée de 28 ans, consultant pour des madfies. A I'examen clinique, une tumeur
cervicale est retrouvée, circonférentielle, bourgemte de 4 cm de grand axe, confirmée a
'IRM. Une extension ganglionnaire pelvienne gauekesuspectée au Pet Scan. Une biopsie
est réalisée.
Diagnostic
Adénocarcinome villo-glandulaire bien différenciophytique avec des signes d’infiltration
tumorale débutante du chorion.
Aspect morphologique
La tumeur est exophytique, friable, blanche, saiyaa contact.
En surface, la prolifération épithéliale est d’aretture papillaire. Les papilles sont
nombreuses, par place adossées. L’'axe des pagsllegéle, cedémateux. Le revétement des
papilles est unistratifie, les cellules sont cyligdes, avec des atypies cytonucléaires
modérées. A la partie profonde, il semble existedébut d'infiltration du chorion, avec des
massifs de cellules atypiques égrainées dans ematinflammatoire.
Commentaires
L’adénocarcinome villoglandulaire du col utérinté décrit pour la premiere fois par Young
et Scully en 1989 et correspond a une variante’a#erocarcinome endocervical bien
différencié [1]. Peu de cas sont rapportés datitésature. L'incidence est faible, de I'ordre
de 3,7-4,8% des adénocarcinomes du col utérin. gdagentes sont le plus souvent des
femmes jeunes, agées de 25 a 45 ans. L’assocatioe infection HPV (human papilloma
virus) a haut risque est controversée.
A l'histologie, la tumeur se compose le plus sotkndeux contingents :

L’'un superficiel, fait de papilles allongées, axkafibro-vasculaire fin et souvent riche en
cellules inflammatoires.

Le second plus profond, composé de formations glairés irréguliéres, allongées et

arborisées, dans un stroma fibreux, desmoplastiguayxoide.
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Le revétement épithélial est uni ou pluristratifidit de cellules cylindriques de type
endocervical, pauvres en mucine, ou endométridiee atypies cytonucléaires et les mitoses
sont modérées.

L’infiltration est difficile a affirmer, voir imposible en cas de biopsie. Elle se situe le plus
souvent a la partie profonde superficielle et asment accompagnée d’'une stroma réaction.
Les perméations lymphovasculaires sont rares. Usnadhrcinome in situ adjacent est
souvent retrouvé. L’étude immunohistochimique ntag pas d’aide au diagnostic.
Lesdiagnostics différentiels sont les suivants :

Lésions bénignes du cal Endocervicite papillaire, adénofiborome papikagu papillome
mdullérien. L'architecture est papillaire mais daogs les cas, le revétement est unistratifié et
fait de cellules réguliéres ou dystrophiques.

Tumeurs malignes : Adénosarcome, adénocarcinome a déviation minintaiginome
séro-papillaire du col et de I'endometre. L’adémosme renferme une composante
mésenchymateuse maligne, enserrant les glande$acda concentrique avec aspect de
manchon. L’'adénocarcinome a déviation minimalecesstitué d’'une prolifération épithéliale
expansive et infiltrante, faite de glandes tortesyusranchées, sans architecture papillaire,
sans atypie significative ni stroma-réaction. Lecteome seéro-papillaire du col ou de
'endomeétre comporte une architecture papillairesptomplexe avec des cellules ovoides
sieges d’atypies marquées. L’'activité activité miitioe est plus élevée.

P Morice et al. rapportent une série de 28 patierit@tude est rétrospective avec un suivi
moyen de 35 mois. 75% (21 patientes) n'ont paseetéddive. Par contre, 18% (5 patientes)
sont décédées apres récidive ganglionnaire. Pa®sniing patientes, 2 étaient au stade IlIB, 2
au stade 1IB et la derniere au stade IB2 qui aréfée uniquement par de la radiothérapie a
cause d'une co-morbidité meédicale. Dans tous les, dancidence des métastases
lymphatiques était faible (uniqguement 2 patienfgg)Dans cet article et dans I'ensemble de
la littérature, le pronostic de I'adénocarcinomiogiandulaire a long terme par rapport aux
autres adénocarcinomemndocervicaux reste meilleur. Celui-ci dépend neunlesment des
critéeres histologiques mais aussi du stade FIGQefat® de récidive pour les patientes au
stade IB par rapport au a 15% pour le carcinomeeggioide).

Conclusion

Le diagnostic histologique des adénocarcinomes-githndulaire est difficile, en raison de
I'absence de critéres histologiques précis (pecadesont rapportés dans la littérature).
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Leur diagnostic est plus facile a porter sur piepératoire que sur biopsie qui risque de
méconnaitre une composante plus péjorative etnfitiedtion profonde du stroma.
Le pronostic reste favorable et dépend des critéistslogiques et du stade FIGO.

Le traitement peut parfois étre conservateur agperdant une surveillance prolongée.

REFERENCES

[1] Young RH, Scully RE. Villoglandular papillarydanocarcinoma of the uterine cervix. A
clinicopathologic analysis of 13 cases. Cancer9188:1773-9.

[2] Lataifeh IM, Al-Hussaini M, Uzan C, JaradatDuvillard P, Morice P. Villoglandular
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metastasis. Int J Gynecol Cancer. 2013;23:900-5.
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Cas N°05 Frédérique Penault-Llorca

Centre Jean Perrin, Clermont-Ferrand

et Mojgan Devouassoux-Shisheboran, Hopital de taxdRousse, Lyon

Renseignements cliniques

Patiente de 62 ans. Métrorragies. Tumeur du coinutiopsie du col.

Diagnostic

Adénocarcinome meésonéphrique du col utérin.

Aspect morphologique

Tous les fragments concernent un processus négpéasiaractérisé par une prolifération
tumorale de petites glandes et structures tubslaagsées les unes contre les autres, formant
des nodules séparés par un stroma fibreux desntigpkasLes glandes sont bordées par une
couche de cellules cubiques, a cytoplasme base@hif®yau rond, augmenté de volume,
parfois nucléolé. Quelgues mitoses sont visiblles'elkiste pas de pléomorphisme nucléaire
marqué. La lumiére glandulaire contient un maté&aslinophile, colloide-like.

Commentaires

Il s’agit d’'un adénocarcinome rare du col, survergam les restes mésonéphriques. Bien que
ces restes soient découverts dans 22% des piecéacaie fortuite, leur transformation
maligne est rare [3].

La tumeur survient a tout age, de 24 a 74 ans (mmeyd’age 52 ans) [7].
Macroscopiquement, il s’agit d’'une masse profondémnséuée dans le stroma cervical, avec
rarement un envahissement de la muqueuse. La tup®urrester cantonnée a la paroi
latérale ou postéro-latérale cervicale, ou toudesiacon circonférencielle le col utérin.
Histologiquement, quatre architectures sont possibkubulo-canalaire, rétiforme, solide et
sex-cord-like [2]. L’architecture tubulo-canalagést la plus fréquente, suivie de 'architecture
solide, alors que les aspects rétiforme et sex-ikedsont les plus rares [7]. L’architecture
tubulo-canalaire révele des tubes de taille vagighrfois petits, infiltrant le stroma. D’autres
sont de plus grande taille avec des projectionsllgaes intra-glandulaires évoquant un
carcinome endomeétrioide. L’architecture solide estactérisée par une prolifération de
cellules fusiformes et parfois sarcomatoides. Désénts hétérologues comme du cartilage
ou du muscle strié peuvent se voir [1, 2].

Les cellules tumorales bordant les tubes sont aglsiqde petite taille, a noyaux atypiques et

dotés d’'un petit nucléole, mais souvent sans pléphieme nucléaire marquée. Des mitoses
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sont visibles, allant de 3 a 50 mitoses pour 10ngsaau fort grossissement [7]. De fagon
caractéristique, les structures glandulaires congat une sécrétion éosinophile colloide-like,
PAS positive, bleu alcian négative [2, 7]. On rew® souvent en périphérie des restes
mésonéphriques.

Sur le plan immunohistochimique [7], les cellulegp@ment a la fois la pankératine et la
vimentine, mais la CK7 est focalement positive. M& montre un marquage apical. L'ACE,
et la CK20 sont négatifs. La calrétinine (88%)’mthibine (1/3 des cas) sont positives. Les
récepteurs aux androgenes sont exprimés dans 4/8adealors que les récepteurs RE et RP
sont en geénéral négatifs [7]. Le CD10 montre un guage apical dans les restes
mésoneéphriques et les tumeurs qui en dérivent][4,e5PAX8, le PAX2, bcl-2, le CA125, le
TTF1 et 'HNF1 peuvent étre exprimés dans ce type d’adénocar@nemles restes
mésonéphriques [8]. La P16 peut montrer un marqéecs a la fois dans les restes et le
carcinome meésonéphriques. L’ADN viral HPV a étéedtt dans un cas [6], mais la tumeur
n'est en général pas associée a une infection”'[8].

Le diagnostic différentiel se pose surtout avec hygerplasie des restes mésonéphriques.
L’absence d’atypie nucléaire, de mitose, de noyapoptotiques dans la lumiére des glandes,
d’envahissement de la paroi des vaisseaux, de zsolide ou cribriforme favorise le
diagnostic d’hyperplasie [1, 2, 7]. La tumeur nét gas étre confondue avec I'envahissement
du stroma cervical profond par un adénocarcinomdéométrioide de I'endométre. Un
marquage nucléaire aux récepteurs RE et RP, une éxpression diffuse de la CK7, la
présence de métaplasie malpighienne favorise ceedeliagnostic [4, 5, 7].

Les adénocarcinomes mésonéphriques sont de boagtimeouvent de stade I. Les formes a
cellules fusiformes et anaplasiques peuvent avooamportement plus agressif [2, 7].

REFERENCES

[1] Bague S, Rodriguez IM, Prat J. Malignant megbme tumors of the female genital tract:
a clinicopathologic study of 9 cases. Am J Surdnélé2004;28:601-7.

[2] Clement PB, Young RH, Keh P, Ostor AG, Scullg.Rvialignant mesonephric neoplasms
of the uterine cervix. A report of eight cases,luding four with a malignant spindle cell

component. Am J Surg Pathol 1995;19:1158-71.

[3] Ferry JA, Scully RE. Mesonephric remnants, hpfesia, and neoplasia in the uterine
cervix. A study of 49 cases. Am J Surg Pathol 1993;100-11.

Carrefour Pathologie 2015 - Histoséminaire



15

[4] Ordi J, Romagosa C, Tavassoli FA, Nogales Fadta A, Condom E, Torne A, Cardesa
A. CD10 expression in epithelial tissues and tunodrhe gynecologic tract: a useful marker
in the diagnosis of mesonephric, trophoblastic, aleédr cell tumors. Am J Surg Pathol
2003;27:178-86.

[5] Ordi J, Nogales FF, Palacin A, Marquez M, PahisVanrell JA, Cardesa A. Mesonephric
adenocarcinoma of the uterine corpus: CD10 exmmessis evidence of mesonephric
differentiation. Am J Surg Pathol 2001;25:1540-5.

[6] Pirog EC, Kleter B, Olgac S, Bobkiewicz P, Lerdan J, Quint WG, Richart RM, Isacson
C. Prevalence of human papillomavirus DNA in diéetr histological subtypes of cervical

adenocarcinoma. Am J Pathol 2000;157:1055-62.

[7] Silver SA, Devouassoux-Shisheboran M, Mezzdi®, Tavassoli FA. Mesonephric

adenocarcinomas of the uterine cervix: a study bfchases with immunohistochemical
findings. Am J Surg Pathol 2001;25:379-87.

[8] Kenny SL, McBride HA, Jamison J, McCluggage W\&esonephric adenocarcinomas of
the uterine cervix and corpus: HPV-negative neaptathat are commonly PAX8, CA125,

and HMGAZ2 positive and that may be immunoreactivth WTF1 and hepatocyte nuclear
factor 1. Am J Surg Pathol 2012;36:799-807.

Carrefour Pathologie 2015 - Histoséminaire



16

Cas N°06 Frédérique Penault-Llorca

Centre Jean Perrin, Clermont-Ferrand

et Mojgan Devouassoux-Shisheboran, Hopital de taxdRousse, Lyon

Renseignements cliniques

Patiente de 60 ans. Frottis de dépistage : HSlhp®e cervicale CIN Ill. Conisation.
Diagnostic

Néoplasie intra épithéliale cervicale malpighiedieehaut grade a type de dysplasie sévere ou
carcinome in situ, associée a un carcinome adéihaisk.

Description

La muqueuse de surface montre des atypies nudéaes mitoses et une désorganisation
architecturale qui touche toute la hauteur épihelen faveur d’'un carcinome malpighien in
situ. La lésion colonise des glandes endocervicdlas observe appendue a une glande
colonisée, une lésion composée de petits massifeeide cellules basophiles. Il n'existe pas
d’atypie nucléaire, et les mitoses sont rares. r@assifs sont tantdt centrés par une structure
glandulaire, tant6t par des cellules d’aspect mgaipn. Il n'y a pas de stroma réaction au
contact des massifs.

Commentaires

Le carcinome adénoide basal est une Iésion ratéo)<du col, dérivant des cellules basales
de réserve de I'épithélium malpighien. Il survienirtout chez la femme ménopausée, avec
une moyenne d’age de 60 ans (19 a 91 ans), eniassocavec un CINIIl. La Iésion est
infiltrative et associée a une infection a I'HPV 1& montre une surexpression
immunohistochimique de la P16. Elle est plus fréd@ehez la femme de race noire.

C’est une tumeur asymptomatique, ne donnant aucuasse, ni lésion visible a la
macroscopie. La découverte est fortuite sur uneepie conisation réalisée dans le cadre de
néoplasie intra épithéliale de haut grade du col.

La tumeur est de petite taille, retrouvée en prodéam dans le stroma cervical sans extension
en surface. Il s’agit de nids et massifs de petdékes de contours arrondis, entourés d’'une
couche palissadique. Les cellules sont basaloides,noyaux petits, oblongs et
hyperchromatiques. Il n’existe pas de mitose. déixiste pas de pléomorphisme nucléaire. Le
centre des massifs est souvent occupé par une ptitcture glandulaire bordée par un

épithélium cubique. La lumiére contient une séorétéosinophile. D’autres massifs sont
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centrés par une différenciation malpighienne. Illexiste pas de stroma réaction
desmoplastique associée. Il n'existe pas d’embole.

Le diagnostic différentiel se pose avec un carcimamalpighien invasif ou microinvasif,
d’autant plus que la lésion s’associe a des lésamsCINII/CIS. L'absence d’atypie
nucléaire, de mitose et de stroma réaction rednetseiagnostic.

Le deuxieme diagnostic différentiel est le carcieasménoide kystique. La présence d’atypies
nucléaires, de mitoses, d’emboles (vasculairegm®tenx) et la positivité du CD117 orientent
vers le carcinome adénoide kystique.

C’est une lésion de tres bon pronostic. Elle agbtas limitée au col sans envahissement des
parameétres. Aucun cas de métastase ganglionnaira@ distance, ni de récidive n'a été

rapporté. On peut se poser la question de la natuoinomateuse de cette Iésion ?
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Cas N°07 Mojgan Devouassoux-Shisheboran

Hopital de la Croix Rousse, Lyon

et Fabienne Arcin-Thoury, Cabinet de Pathologiendiés

Renseignements Cliniques

Il s’agit d’'une patiente de 52 ans, ménopausée, ghele frottis cervical de dépistage révele
un AGC (Atypical Glandular Cells). Une conisatiaaghostique accompagnée d’un curetage
endométrial sont réalisés. Le curetage de la caidéne ne révele pas d’anomalie de la
mugueuse endomeétriale. La conisation montre lésrig®bservées sur la lame.

Diagnostic

Adénocarcinome in situ (AIS) de I'endocol, focalerhde type intestinal.

Description morphologique

Le revétement malpighien cervical est plutét atigpb. Des glandes endocervicales dilatées
en ceufs de Naboth sont observées. On note égalearente canal endocervical, la présence
de glandes endocervicales bordées par un épithéindrique stratifié. Cette stratification
épithéliale s’accompagne de basophilie cytoplasmidiatypies nucléaires avec la perte de la
polarité des noyaux. Il existe de nombreuses nstatedes corps apoptotiques dans le
revétement endocervical. La majorité des cellldass cette zone de stratification épithéliale,
présente une mucosécrétion intracellulaire de igfastinal avec des cellules a gobelet. Au
faible grossissement, I'architecture glandulairerespectée. Il n’existe pas de tassement des
glandes, ni de structure cribriforme. Il n’exisi@spde réaction du stroma cervical au contact
des glandes avec stratification épithéliale.

Commentaires

L’adénocarcinome in situ (AIS) est un précurseuta@@enocarcinome invasif du col utérin.

Il est lie a linfection a HPV (Human Papilloma \8g), souvent de type 18. Il touche
typiqguement la femme vers la quarantaine, soit 16 ans plus jeune que celles souffrant de
'adénocarcinome invasif. La majorité des patienest asymptomatique, sans Iésion
macroscopique du col utérin a la colposcopie. lagmbstic fait suite a un frottis cervical de
dépistage ou est porté de facon fortuite sur ueepde conisation ou biopsie cervicale
réalisées dans le cadre d’'une néoplasie de typaghan. En effet, dans 30 a 60% des cas on
note une néoplasie simultanée a la fois glanduéirealpighienne [1].

Le terme de dysplasie glandulaire, comme |ésiondu@nt I'AlS, a été utilisé par certains

auteurs. Cependant, compte tenu des criteres momphoes peu reproductibles, et de la
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signification biologique inconnue de cette entit@MS 2014 I'a supprimé de la classification
internationale. Il vaut mieux éviter d’utiliser terme et essayer de caractériser au mieux les
Iésions glandulaires comme bénigne/réactionnelleémplasique (AIS) [2].

Histologie

Les criteres diagnostiques architecturade I'AIS en histopathologie sont (1) la présemati
de l'architecture glandulaire normale endocervicég I'atteinte circonférentielle ou partielle
du revétement des glandes endocervicales, (3) dasitron abrupte avec les glandes
endocervicales normales, (4) I'absence de strometiod desmoplastique ou inflammatoire
autour des glandes atteintes.

Les critéres diagnostiques cytologiqués I'AlS en histopathologie sont: (1) stratificat
épithéliale avec perte de mucine endocervicalepfésence de mucosécrétion abondante de
type intestinal ou gastrique), (2) stratificationperte de la polarité nucléaire, (3) noyaux
augmentés de volume, irréguliers, parfois nuclegsmitoses fréquentes et particulierement
des mitoses en position apicale, (5) présence g @poptotiques.

Sur le plan immunohistochimiquBAIS surexprime la P16 (marquage intense et ioomt
nucléaire et cytoplasmique de la quasi-totalité cihiles), avec un index de Ki67 > 30%.
L’ACE montre un marquage cytoplasmique diffus (mege peut étre apical dans des
glandes endocervicales non néoplasiques). Le PreBixpositif dans > 50% des cellules, le
bcl2 est négatif. Il existe une perte d’expressiea récepteurs hormonaux (RE et RP) et du
PAX2 dans I'AIS [3, 4].

L’AIS est typiqguement localisé au niveau de la zdeejonction, s’étendant plus ou moins
(entre 20 et 30 mm) dans le canal endocervicakuit toucher uniquement les glandes (33%)
ou uniquement le revétement de surface (3%, sousleer des femmes plus jeunes en
moyenne 26,8 ans). Il est multicentrique (préseaee>2mm de muqueuse endocervicale
saine entre deux foyers d’AlS) dans 15% des c&kilesions ») [1].

Les sous types d’AlIS

La majorité des AIS estle type endocervical classiquevec des cellules perdant leur
mucosécrétion et présentant une basophilie cytopdp®. Ce sous type peut étre pur (58%)
ou meélangé a une variante intestinale (29%) ou métiioide (16%).

La variante intestinaleenferme une mucosécrétion de type intestinal aesc cellules a
gobelet et de rares cellules neuroendocrines Badeth [5, 6]. Le type intestinal montre des
cellules avec une abondante mucosécrétion qui leefleunoyau au pdéle basal et présente

moins de mitoses que la variante classique. Cettiante est souvent associée a la forme
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classique (comme dans cette observation) et suretegz des patientes plus agées (45 ans
versus 32 ans pour la forme classique) [1, 5]. hAante intestinale est également liée a
I'HPV surtout 18, sauf de rares cas (33%) chezfeesnes plus agées (62 ans en moyenne)
[5]. L'association avec les CINs est d'ailleurs mifréquente dans ce type d’AIS en
comparaison avec les AIS classiques, soulignamirdeessus non-HPV dépendant [5]. La
majorité des AIS de type intestinal surexprime [E6 Rrares cas non liés a I'HPV sont
négatifs, mais ne surexpriment pas la P53) et reamie expression du CDX2 et focalement
ou diffusément avec CK20 alors que CK7 est diffus@npositive [5,6]. Le Ki 67 a un index
plus faible que dans la variante classique d’Al8n®certains cas montrant une morphologie
d’AIS classique, on peut visualiser une différetioia intestinale par immunohistochimie
avec la positivité du CDX2 et du MUC2 (17%), ou ercune différenciation gastrique avec
la positivité de MUC6 (26%) [7]. La progression ydladénocarcinome invasif serait plus
importante que dans la forme classique.

La variante adénosquameuwde la néoplasie cervicale in sit8MILE : Stratified Mucin-
producing Intraepithelial LEsion) montre a la foise différenciation glandulaire et
malpighienne [8]. Elle est souvent associée a ds®ns d’AlS et de CINIIl sur le méme
prélevement. Morphologiquement, il s’agit d’un rear@ent de surface ou glandulaire stratifié
ressemblant au faible grossissement a une néophaaipighienne, avec des cellules
mucosécrétantes dispersées dans I'épaisseur dindlom de la basale vers la surface. I
n’existe pas de lumiere glandulaire dans I'épaisgeu’épithélium. Les atypies nucléaires et
mitoses sont visibles. La lésion est CK14 et P6@atiee et correspond plus a une Iésion
glandulaire que malpighienne. La P16 est surexpisug toute la hauteur épithéliale.

La variante endométrioidele I'AIS correspond a un revétement stratifié abasophilie
cytoplasmique, mitoses et corps apoptotiques.titres difficile de distinguer cette variante
de la forme classique de I'AIS.

Diagnostics différentiels

L’AIS doit étre distingué de#sions bénignes réactionnellee I'endocol. Le revétement
endocervical peut présenter des atypies nucléanes, modifications cytoplasmiques
(clarification, éosinophilie) a la suite d’agressimflammatoire, radio-induite, hormonale
(Arias Stella), ou métaplasique (tubo-endométripide 4]. L’endométriose cervicale peut
également en imposer pour des lésions d’AlS. L'absale mitoses nombreuses et de corps
apoptotiques et de stratification épithéliale est hon argument contre la néoplasie. La

surexpression de la P16, I'expression cytoplasmagi€ACE, la perte d’expression de RE,
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RP, PAX2 oriente vers 'AIS plutét que des phénoesereactionnels, métaplasiques ou une
endométriose (bcl2 positive) [4]. La métaplasiestinale sans néoplasie existe, mais il faut
étre extrémement prudent lorsqu’'un aspect de typestinal est observé au niveau des
glandes endocervicales, il s’agit le plus souvamel néoplasie.

Le diagnostia’AlS versus adénocarcinome avec invasion débui@D)epeut étre difficile a
établir surtout sur des prélevements biopsiquepetite taille [9, 10, 11]. L'ID est définie
comme l'infiltration du stroma de moins de 5mm (kYjtre la surface et la glande invasive la
plus profonde (définition de la FIGO), ou de modes 3 mm sans embole intra vasculaire
(définition de Society of Gynecological Oncologjst®ans ces conditions, la survie est
excellente (98,5%) avec moins de 2% de gangliomates [10].

Sur le plan morphologigue I'AIS peut montrer quasgwlandes tassées, des papilles intra
glandulaires, un foyer intra glandulaire cribrifenle diagnostic d’invasion est basé sur la
présence : (1) de glandes irrégulieres et fragreentéd’architecture plus complexe que les
glandes normales adjacentes ou celle de cellutdéess dans le stroma, (2) d’'une réponse
stromale avec cedeme, inflammation chronique et delsisie, (3) de I'extension des glandes
au-dela du champ glandulaire endocervical normd), d’embole intra vasculaire ou
envahissement au contact d’'un gros vaisseau, @chdtecture complexe et de glandes
confluentes, (6) de petites glandes d’aspect saigdecribriforme et architecture papillaire
complexe en surface.

Le diagnostic de I'ID ne peut se faire correctemgune sur conisation ou hystérectomie et
peut étre impossible a établir sur une biopsie. éegles immunohistochimiques par la
laminine et les facteurs de 'EMT (transition églib-mésenchymateuse) avec acquisition de
I'expression de la vimentine et perte d’expressler’E-cadhérine ont été rapportées et sont
peu aidantes en pratique quotidienne.

Traitement

Le traitement de I'AIS consiste en une exéréseampar conisation. La marge minimale a
été suggérée a 1 cm, pour traiter les « skip lestoou les phénomenes de multicentricité des
AIS, mais cette marge est en pratique difficilett@iadre pour les résections de plus en plus

petites chez ces patientes jeunes. Une conisatisano est souvent suffisante.
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Cas N°08 Mojgan Devouassoux-Shisheboran

Hopital de la Croix Rousse, Lyon

et Marie-Thérese Paoletti, Cabinet de Mont Blarnihélagie, Pringy

Renseignements cliniques

Une patiente de 50 ans sans antécédent particpliésente des lésions de type AGC
(Atypical glandular Cells) sur un frottis de déppe en 2014. Le frottis précédent en 2011
était NILM. La biopsie sur zone acidophile de I'endl, sans tumeur visible a la colposcopie,
montre la présence de quelques cellules glandsl@nelocervicales hypersécrétantes sans
atypie. Le curetage endométrial est sans anomdie.nouveau frottis en janvier 2015
retrouve des lésions d’AGC. On constate chez laemiat I'apparition d’écoulements
cervicaux mucineux trés abondants. Une décisiarodesation diagnostique est prise.
Diagnostic

Adénocarcinome invasif du col utérin, de type ggst.

Description histologique

La piece de conisation montre une prolifération drate infiltrant toute I'épaisseur de la
piece. La tumeur est composeée de structures glainesilde taille variable avec des contours
irréguliers et des aspects parfois papillaires. glesdes infiltrent profondément jusqu’au
contact des gros vaisseaux. Il existe une réaatiteammatoire du stroma. Les glandes sont
bordées par un épithélium cylindrique haut, comgrdrun cytoplasme pale abondant et des
limites cytoplasmiques bien définies. Le noyau mgheomatique est de localisation basale
avec de rares mitoses.

Sur le plan immunohistochimique, la tumeur est Qi§gitive et CK20 négative. La P16 et la
P53 ne sont pas surexprimées. Il n'existe pas désgon des récepteurs hormonaux. L'ACE
ne montre qu'un marquage apical a peine visible.

Commentaires

Le type gastrique de l'adénocarcinome endocervecaété introduit dans la nouvelle
classification OMS 2014 [1]. Il s’agit d’'une fornrare de I'adénocarcinome du col utérin,
plus fréquente chez les japonaises que les ocal@sntnon liée a I'infection HPV (Human
Papilloma Virus). Ce type de tumeur comme sa vegiéien différenciée, 'adénome malin,

peut étre associé au syndrome de Peutz-Jeghers.
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Trés réecemment un panel de lésions endocervicatzsdifférenciation gastrique, et non lié a
l'infection HPV, a été décrit. Ce panel comprend spectre |ésionnel allant de l|ésions
bénignes a I'adénocarcinome en passant par des$dsié malignes (Tableau 1) [2].

Ces lésions se caractérisent par un aspect mogpgot de glandes avec mucoseécértion
abondante de type pylorique, une expression de snetype gastrique (MUCG6 et HIK1083)
et de rares cellules neuroendocrines chromgranipesiives, et leur association fréquente au
sein d’'une méme lIésion [3]. La morphologie des dgmnavec métaplasie gastrique est
caractéristique avec de petites structures glamdal®dordées par un épithélium cylindrique
avec une mucosecértion eosinophile pale a 'HESt@plque basophile comme les glandes
endocervicales), et des limites cytoplasmiquessette mucus gastrique est de type neutre
donnant une couleur rouge a la coloration combdePAS+Bleu Alcian, alors que le mucus
endocervical (neutre et acide) montre une couleioletv au PAS+Bleu Alcian. La
surexpression de la P16 n’est pas observée dangsiess de type gastrique, et n’est
rapportée que dans 12% des cas [4]. Ces lésiotgggas n’expriment pas les récepteurs
hormonaux (RE et RP).

La métaplasie gastriqgue (pylorique) simplecorrespond a la présence de rares glandes
endocervicales isolées présentant une muco-sétrdtidype gastrique (HIK1083 +). On ne
retrouve pas l'aspect lobulé ou hyperplasique.odlirpait s’agir d’'un début d’hyperplasie
lobulaire des glandes endocervicales.

Les Tunnel clusters de type Aprésentent également du mucus de type gastritprs, gue

les Tunnel clusters de type @t une sécrétion de type endocervical. A ce téseTunnel
clusters de type A pourraient rentrer dans le spetds Iésions gastriques du col.

En 1999, Nucci et al on décrit une lésion pseudmplasigue du col utérin nommée
hyperplasie lobulaire des glandes endocervicales FIGH) [5]. Ces glandes hyperplasiques
présentent une métaplasie pylorique et gastriq@e LEGH a été décrite adjacente aux
carcinomes de type gastrique et I'adénome malima®es LEGH présentent des atypies
nucléaires et le terme de&GH atypique a été proposé. La LEGH est une Iésion rare du col,
touchant les femmes en moyenne de 45 ans. Elle @wat asymptomatique ou étre
responsable de pertes vaginales agueuses ou msic8ateincidence au Japon a été estimée a
0.7% dans la population générale, sur piece d’ngsteémie [6]. Cependant, son incidence est
probablement plus faible en occident. La Iésiont gewvenir dans le cadre d’'un syndrome de
Peutz-Jeghers. La LEGH n’a souvent pas d’aspectasampique typique, mais peut aussi se

révéler comme une masse ou lésion multikystiqueadiuA la coupe, on constate de multiples
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kystes localisés a la surface de I'endocol, loinadeone de jonction et plutét dans le canal
endocervical. Microscopiquement, la Iésion est bimritée, confinée a la moitié interne de
I'épaisseur cervicale. Il s'agit d’agrégats de festistructures glandulaires d’architecture
lobulée entourant un canal dilaté central. Le mwént est cylindrigue avec une
mucosécretion abondante de type gastrique ou panfiaistinal. Il s’agit d’'une lésion bénigne
sans risque de récidive [5]. La LEGH atypique eéfinie par la présence au moins
focalement de noyaux augmentés de volume, avec omtour nucléaire irrégulier, un
hyperchromatisme, une perte de la polarit¢ nudgaquelques mitoses, des corps
apoptotiques ou débris cellulaires dans la lumigiendulaire, et projections papillaires
intraglandulaire avec un axe fibro-vasculaire. @@etde Iésion atypique a été rapporté en
association avec I'adénome malin (6/20 cas) [3f Beomalies génomiques récurrentes sont
egalement décrites dans ces lésions (21%), aiesdgas les adénomes malins, a type de gain
de 3q et perte de 1p [7]. Il existe donc un lienlaa fois morphologique et
moléculaire/génétique entre la LEGH et l'adénocengie mucineux gastrique du col,
incluant 'adénome malin, favorisant I'hypothéselose laquelle les LEGH atypiques
représentent un précurseur des adénocarcinomeseumaile type gastrique du col utérin [2].
La prise en charge des LEGH atypiques n’est paseoiant identifiée, mais une simple
hystérectomie semble raisonnable [2]. Les conisatidans ces cas sont souvent d’exérese
nonin sanocar la lésion est tres haut située dans le cardorvical. Un échantillonnage
devrait permettre d’exclure un adénocarcinome dassas.

L'adénocarcinome de type gastriquecorrespond a un adénocarcinome invasif du col et
semble représenter 20 a 25% des adénocarcinoméwnha tres bien différenciée est connue
sous le terme d’adénome malin. Les femmes ont wn@mme d’age de 49 ans (37-84 ans). |l
s’agit d’adénocarcinome du col sans relation avexinfection HPV.

La morphologie des adénocarcinomes de type gastrepi assez particuliere, avec des
structures glandulaires présentant une différeiociagastrique fovéolaire et pylorique. Les
glandes sont bordées de cellules volumineuses awmecytoplasme tres abondant clair
(« watery clear cytoplasm ») et des limites cytepiaues nettes [4]. Les cellules peuvent
ressembler a celles d'un adénocarcinome a celtlé@®s, mais il N’y a pas de papille a axe
hyalinis€, ni de cellule en clou de tapissier, aichitecture tubulo-kystique caractéristique
d'un carcinome a cellules claires [4]. La tumeurutpeenfermer des foyers de type
adénocarcinome endocervical classique. L'adénoman rffarme tres bien différenciée) ne

présente pas d’atypies nucléaires majeures, al@d’'gdénocarcinome gastrique montre des
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noyaux augmentés de volume, nucléolés, avec deseasitparfois nombreuses. L’adénome
malin ne doit pas étre confondu avec I'hyperpldstaulaire atypique. L'extension au 1/3
externe de la paroi avec des glandes a proximit® gi®s vaisseaux, l'architecture
désorganisée et non lobulaire, avec branchemeatsigjaires, la présence méme focalement
d’atypies nucléaires, et une stroma-réaction detasbigue orientent le diagnostic vers
'adénome malin.

Sur le plan immunohistochimique, la muco-sécrétidnondante intracellulaire est de type
pylorique et gastrique, avec une expression de MUWE de HIK1083. La tumeur n’exprime
pas les récepteurs hormonaux, et 'ACE montre stuMa marquage cytoplasmique, mais
peut étre négatif dans les adénomes malins. LanREb pas surexprimée, négative ou tres
focalement positive (12%) alors qu’il existe uneespression de la P53 dans la majorité des
cas (50%). Les adénocarcinomes classiques du oblasdinverse P16+ et P53 de type
sauvage (rares cellules marquées) [8].

Sur le plan moléculaire, les adénomes malins spguad semblent présenter une mutation
somatique du gene impliqué dans le syndrome dezPmghers LKB1/STK1}) [9]. Les
patientes avec ce syndrome sont a risque accrewkdopper un carcinome du col de type
gastrique, surtout dans la variante bien differémci’adénome malin 22/28 cas). Le risque
cumulé chez ces femmes entre 15 et 64 ans es@a¢11).

L’'adénocarcinome mucineux de type gastrique send@eplus mauvais pronostic que
'adénocarcinome endocervical classique avec uque&saccru de récidive, d’extension
annexielle et péritonéale et un taux de survie anS de 30% versus 70% pour les

adénocarcinomes classiques du col [4].
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Tableau | : Spectre |ésionnel mucineux endocervicale type gastrique[2]

Bénigne

Hyperplasie lobulaire endocervicale
Métaplasie simple gastrique (pylorique)

Tunnel cluster type A

Prémaligne (probable carcinome in situ)

AIS de type gastrique

Hyperplasie lobulaire endocervicale atypique

Maligne

Adénocarcinome de type gastrique
Adénome malin (adénocarcinome a déviation

minime)

Syndrome clinique et clinico-pathologique

spécifique

Carrefour Pathologie 2015 - Histoséminaire

Syndrome de néoplasie et de métaplasie
mucineuse du tractus génital féminin
(SMMN-FGT)

Syndrome de Peutz-Jeghers
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