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Résumé La connaissance de l’histoire naturelle des néoplasies intraépithéliales cervicales
(CIN) et de la morbidité des différents traitements ainsi que le recul de l’âge moyen de la pre-
mière grossesse imposent une réflexion sur la prise en charge de ces patientes. Parce qu’aucun
traitement n’a fait la preuve de sa supériorité thérapeutique, le choix du traitement d’une
CIN ne peut pas être dicté par ce critère, mais par la mise en balance des avantages et incon-
vénients de chaque technique avec l’âge de la patiente, son désir de grossesse ainsi que la
sévérité de la CIN, son potentiel évolutif naturel et le risque d’en avoir initialement sous-
évalué la sévérité. Nous proposons une « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la décision
ur cinq critères : l’impression colposcopique, le type de jonction
thérapeutique » reposant s

pavimento-cylindrique, l’étendue de la zone de transformation atypique, l’âge de la patiente
et la concordance des résultats de la cytologie et de d’histologie. Chacun de ces cinq critères
serait gradé de 1 à 3 en fonction de leur sévérité. La présence d’un seul critère de grade 3 ou
de deux critères de grade 2 imposerait un traitement d’exérèse, a priori par résection à l’anse,
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permettant d’obtenir l’analyse histologique de la pièce d’exérèse. Un traitement destructeur
ou une simple surveillance ne pourrait être envisagé que s’il n’existe qu’un seul critère de
grade 2 ou si les cinq critères sont de grade 1. Cette méthode d’évaluation reste une proposition
et doit faire l’objet d’une évaluation prospective.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary Recent improve in the understanding of the natural progression of cervical intrae-
pithelial neoplasia (CIN) and in the knowledge of treatments pregnancy related morbidity in
addition with progression in mean age of first pregnancy brings out the need to rethink CIN
management. Efficient tools are therefore needed to optimize therapeutic indications and des-
tructive techniques have to be reconsidered. Because there is no superior technique for treating
CIN in terms of treatment failure, the choice of a treatment method will not depend on this
criteria but on the overall consideration of its characteristics, advantages and limitations put
in balance with age of women, plan of pregnancy as well as CIN severity, risk of progression
and of microinvasion misdiagnosis. The use of a ‘‘risk assessment method’’ based on five cri-
teria: colposcopic impression, transformation zone type and size, age and agreement between
cytology and histology would allow for proper evaluation of the risk of microinvasion misdiag-
nosis. Depending on their severity, each of these five criteria would be graded from 1 to 3.
The presence of at least one grade 3 criteria would warrant the need for excisional treatment,
preferably large loop excision of the transformation zone, allowing for histological analysis
and reliable diagnosis. Ablative technique could be reasonably considered for only one grade 2
criteria or if all criteria are grade 1, reflecting good prognosis. Such risk assessment method
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Introduction

Le cancer du col de l’utérus est une pathologie qui justi-
fie parfaitement la mise en œuvre d’un dépistage. C’est
une maladie fréquente, dont la mortalité est élevée et pour
laquelle il existe un traitement efficace des lésions précan-
céreuses : les néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN).
Enfin, il existe un test de dépistage efficace, peu coûteux et
facilement acceptable par les patientes : le frottis cervico-
utérin (FCU). En France, comme dans la plupart des pays
développés, le dépistage basé sur la réalisation d’un FCU
tous les trois ans de 25 à 65 ans et permettant le traite-
ment des CIN identifiées a permis une réduction massive de
l’incidence des cancers infiltrants [1]. En 2005, en France,
le cancer du col était le dixième cancer de la femme avec
une incidence de 3068 cas et 1067 décès [2].

Mais lorsque nous prenons en charge une lésion intraépi-
théliale du col de l’utérus, il est essentiel de garder à l’esprit
que ce n’est pas une lésion cancéreuse que nous traitons,
mais un risque pour une patiente de développer éventuelle-
ment un jour un cancer. L’amélioration de la connaissance
de l’histoire naturelle des CIN et de la morbidité obsté-
tricale et néonatale des traitements conservateurs mis en
balance avec le recul de l’âge moyen de la première gros-
sesse imposent une réflexion sur la prise en charge des CIN
2-3 et nous obligent à affiner les indications thérapeutiques
et à reconsidérer l’utilisation des traitements destruc-
teurs [3—7]. Cette réflexion apparaît d’ailleurs dans les
recommandations du collège des gynécologues-obstétriciens
américains (ACOG) de 2006 qui admettent, en cas de diag-
nostic histologique de CIN 2 et 3 chez l’adolescente et la

femme jeune, la possibilité de choisir entre un traitement
immédiat ou une abstention thérapeutique avec suivi rap-
proché par alternance FCU—colposcopie tous les six mois
sur une durée de 24 mois [8].

p
a
s
C

luated.
rights reserved.

Ces éléments imposent également de reconsidérer et
’adapter les objectifs de la colposcopie [7]. Plus qu’un
imple outil de l’appréciation de la gravité lésionnelle his-
ologique, la colposcopie est aussi l’outil privilégié de la
aractérisation précise de la lésion et du choix de la stra-
égie thérapeutique. Ainsi, plutôt que de n’utiliser que
’impression colposcopique ou le résultat de l’analyse his-
ologique d’une biopsie cervicale dirigée, la sélection des
atients qui doivent bénéficier d’un traitement conserva-
eur et le choix de celui-ci devraient être basés sur une
valuation globale du risque de progression de la CIN et
u risque de méconnaître une lésion micro-invasive. Dans
e texte, après une revue de la littérature, nous proposons
ne « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la déci-
ion thérapeutique » basée sur les critères colposcopiques et
yto-histologiques utilisés en pratique courante et ayant été
dentifiés comme ayant un impact sur le risque de progres-
ion de la CIN et de méconnaître une lésion micro-invasive.

émarche diagnostique en pathologie
ervicale

erformances et limites de la colposcopie

e plus souvent indiquée par une anomalie au FCU de dépis-
age, la colposcopie reste l’examen de référence pour le
iagnostic des CIN. La probabilité d’avoir une lésion de type
IN 2—3, voire un début d’invasion, augmente avec la sévé-
ité des anomalies au FCU initial et avec la sévérité de
résentant des anomalies colposcopiques mineures, celles
yant des anomalies colposcopiques majeures ont un risque
ignificativement plus important d’avoir une lésion de type
IN 2 + (OR : 1,9 ; IC 95 % : 1,1—3,2 ; p = 0,014) [10]. Mais
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Figure 1 Schématisation en coupe utérine frontale (en haut)
et en vision colposcopique (en bas) des différents types de zone
de transformation (zone rouge hachurée transversalement).
L’épithélium endocervical est schématisé par la zone hachurée
par des lignes noires verticales. Le trait horizontal sur les coupes
frontales schématise la limite de la visibilité en colposcopie. Le
trait rouge schématise la zone de transformation. Type 1 : La
zone de transformation et sa limite interne sont entièrement
visibles et entièrement exocervicales. L’examen colposcopique
est satisfaisant. Type 2 : La limite interne de la zone de transfor-
mation est partiellement ou entièrement endocervicale, mais
reste totalement visible. L’examen colposcopique est satisfai-
sant. Type 3 : La limite interne de la zone de transformation
est partiellement ou entièrement enocervicale mais n’est pas
totalement visible. L’examen colposcopique est insatisfaisant.
Schematization of the classification of the transformation zone
(TZ) in three different types. Type 1: TZ and its upper limit
completely ectocervical and fully visible. Type 2: TZ upper
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vec une sensibilité et une spécificité de 85 et 69 % pour le
iagnostic des CIN 2—3, respectivement, les performances
iagnostiques de la colposcopie seule sont bonnes mais limi-
ées, ne permettant pas d’éviter une erreur diagnostique
9]. En particulier, la colposcopie ne permet pas d’éliminer
e risque de méconnaître une lésion micro-invasive. La col-
oscopie, telle qu’elle est pratiquée aujourd’hui, ne peut
onc être utilisée comme l’outil unique du diagnostic et
e la décision thérapeutique. Afin de limiter la subjecti-
ité de la colposcopie et de garantir sa reproductibilité
insi que la comparaison des résultats, différentes classifi-
ations ont été établies. On peut ainsi citer la classification
e Coupez qui est celle actuellement utilisée par la Société
rançaise de colposcopie et de pathologie cervico-vaginale
SFCPCV) [11,12] ou celle de la Fédération internationale
e pathologie cervicale et de colposcopie (IFCPC) [13—15].
ais aucune de ces classifications n’a permis d’amélioration

ignificative des performances diagnostiques de la colposco-
ie. L’utilisation de scores de gradation tels que le score de
eid, basé sur la visualisation colposcopique de signes de
évérité tels que l’intensité de la réaction acidophile, la pré-
ence d’anomalies vasculaires, de congestion, d’irrégularité
e surface et d’orifices glandulaires cernés n’a pas non
lus permis d’améliorer significativement les performances
iagnostiques de la colposcopie [16—18]. L’utilisation pra-
ique de ces classifications et scores reste d’un intérêt
iagnostique médiocre et nous sommes aujourd’hui obligés
’admettre que si la colposcopie reste un examen essentiel
t performant pour le diagnostic des pathologies cervicales,
lle souffre des limites inhérentes à tout examen subjectif.

La pratique d’une biopsie cervicale permet de compléter
’impression colposcopique par un diagnostic histologique
t d’optimiser les performances de la colposcopie. Celle-
i sera indiquée en cas de frottis de haut grade et/ou de
a présence de signes de gravité en colposcopie mais aussi
u moindre doute diagnostique. Mais les performances de la
iopsie cervicale sont, elles aussi, imparfaites et dépendent
irectement de la localisation de la zone biopsiée [19].
inalement, seule l’analyse histologique de la zone de trans-
ormation après son exérèse totale par résection à l’anse ou
onisation permet d’avoir un diagnostic de certitude.

valuation du risque de méconnaître une lésion
icro-invasive

i la colposcopie ne suffit pas à supprimer le risque
e méconnaître une lésion micro-invasive, les données
écentes de la littérature nous permettent de définir
es paramètres complémentaires de l’impression colpo-
copique, permettant d’évaluer au mieux ce risque. Ces
aramètres sont :

la position de la limite interne de la zone de transforma-
tion (jonction pavimento-cylindrique [JPC]) ;
la taille de la zone de transformation atypique ;
l’âge de la patiente ;

la concordance des résultats cytologiques (FCU) et histo-
logiques (biopsie cervicale).

La position de la JPC influence directement les per-
ormances de la colposcopie. Celle-ci sera d’autant plus
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imit presents some endocervical component but can be fully
een. Type 3: TZ not fully visible due to endocervical extends,
olposcopy is considered unsatisfactory.

erformante que la JPC est entièrement exocervicale est
onc entièrement et aisément visible (type 1) (Fig. 1).
ne zone de transformation dont la limite interne est par-
iellement ou totalement endocervicale, mais entièrement
isible permet toujours de considérer la colposcopie comme
atisfaisante, mais en limite les performances diagnostiques
type 2). À l’extrême, une jonction non entièrement visible
type 3) rend la colposcopie insatisfaisante et inapte à porter
n diagnostic. Ainsi, le risque de cancer à l’analyse histolo-
ique de pièces de conisation réalisées pour une colposcopie
nsatisfaisante serait de 3 % [20]. La probabilité de CIN 2+ à
’analyse histologique finale serait de 29 % lorsque la jonc-
ion n’est pas entièrement vue alors que la colposcopie n’a
is en évidence aucune lésion. Cette probabilité augmente

ignificativement avec la sévérité des lésions diagnostiquées
la biopsie : 27, 54 et 74 % lorsque la biopsie conclue à un

IN1, 2 ou 3, respectivement (p < 0,001) [20].
La taille (ou surface) de la zone de transformation aty-

ique est également un facteur essentiel de l’évaluation
u statut cervical. Elle augmente significativement avec la
évérité de la lésion cervicale [19]. Elle influence également
es performances de la colposcopie et une zone de transfor-
ation atypique étendue, atteignant plus de deux quadrants

oit faire craindre le risque de sous-évaluation diagnostique
nitiale (Fig. 2) [19]. Parce qu’elles dépendent directement
u choix de la zone biopsiée, les performances de la biop-
ie varient également avec la taille globale de la zone de
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Figure 2 Évaluation de la taille de la zone de transformation
atypique (zone rouge hachurée transversalement). Pour cela le
col est schématiquement divisé en cinq zones (dessin du haut à
gauche) : un zone péri-orificielle et quatre quadrants. La taille
de la zone de transformation atypique est évaluée en fonction
du nombre de quadrants (Q) du col de l’utérus atteints : un
(Q1), deux (Q2), trois (Q3) ou quatre (Q4). Une zone de transfor-
mation atypique uniquement péri-orificielle, même totalement
circonférentielle doit être classée Q1. L’épithélium endocervi-
cal est schématisé par la zone hachurée par des lignes noires
verticales.
Evaluation of the size of the abnormal transformation zone (red
hatched area). Cervix is arbitrarily divised in five zones (upper
left): one peri-orificial area and four quadrants (Q). Size of
the abnormal transformation zone is evaluated considering the
number of quadrants involved: one (Q1), two (Q2), three (Q3)
ou four (Q4). Peri-orificial only abnormal tranformation zone,
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even being circumferential, should be classified as Q1. Endo-
cervical epithelium corresponds to the vertically black hatched
area.

transformation atypique. La valeur diagnostique de la biop-
sie est ainsi plus souvent prise en défaut pour des zones de
transformation atypique de grande taille, atteignant plus
de deux quadrants du col de l’utérus, que pour des lésions
moins étendues [19].

Le risque de cancer invasif varie également en fonction
de l’âge des patientes [21]. Ainsi, l’âge moyen des patientes
ayant une CIN 3+ liée à HPV 16 ou 18 est de 29,8 et 35,2 ans,
respectivement [22]. Cet âge est d’ailleurs significativement
plus important que celui des femmes présentant une lésion
de type CIN 1-2 due aux mêmes types viraux. Si l’incidence
maximale des CIN 2—3 est observée vers 30 ans, celle du can-
cer du col est plus tardive, environ 48 ans. Alors que les
lésions de type CIN 2 et 3 sont relativement fréquentes avant
30 ans, le cancer du col de la femme jeune reste exception-
nel dans cette tranche d’âge. En 2006, en Grande-Bretagne,
c’est seulement 56 cancers du col qui ont été diagnostiqués
avant 25 ans, soit seulement 2,5 % de tous les cancers diag-
nostiqués cette même année [23]. En France, on estime que
la mortalité annuelle par cancer du col est actuellement de

moins de 0,1/100000 chez les femmes de moins de 25 ans
contre 5/100000 pour la tranche d’âge 40—64 ans [1].

Enfin, la sévérité des anomalies cytologiques et la concor-
dance des résultats de la cytologie et de l’histologie d’une
biopsie cervicale est le dernier élément incontournable de
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’évaluation de ces patientes. Le risque d’avoir une CIN 2+
ur l’analyse de la pièce de conisation pour les patientes
yant un diagnostic de CIN 2 à la biopsie est 2,8 fois plus
mportant pour les patientes ayant un FCU de haut grade
ue pour un FCU de bas grade (OR : 2,8 ; IC à 95 % : 1,7—4,8 ;
< 0,0005) [10]. Chez des patientes ayant un diagnostic de
IN 2 à la biopsie, le risque de diagnostiquer une lésion de
ype CIN 2+ sur la pièce de conisation serait de 37 % pour
ne patiente ayant un FCU de bas grade et dont l’impression
olposcopique est également de bas grade (anomalies col-
oscopiques mineures) contre près de 70 % en cas de FCU
e haut grade avec la présence d’anomalies majeures à la
olposcopie.

raitement des néoplasies intraépithéliales
ervicales

fficacité des différentes techniques existantes

u’ils soient destructeurs (vaporisation au laser et cryothé-
apie) ou d’exérèse (conisation chirurgicale ou au laser et
ésection à l’anse), les traitements des lésions intraépithé-
iales du col de l’utérus ont une excellente efficacité, de
’ordre de 80 à 95 % [8,24—31]. Malgré cela, les patientes
raitées pour un CIN 2—3 conservent un risque quatre à cinq
ois plus élevé que la population générale féminine de déve-
opper secondairement un cancer infiltrant du col de l’utérus
t ce, sur un suivi de dix ans et quelle que soit la technique
tilisée [32]. À ce jour, aucun traitement n’a fait la preuve
’une meilleure efficacité thérapeutique [31]. Le choix d’un
ype de traitement par rapport à un autre ne se fera donc pas
ur des critères d’efficacité, mais en tenant compte d’autres
rguments : la simplicité d’exécution, la possibilité de dis-
oser d’une analyse histologique de la zone traitée et la
orbidité à court et à long terme à laquelle la technique

hoisie expose la patiente (Tableau 1).
Lors de la réalisation d’un traitement d’exérèse, le sta-

ut des marges de résection influence directement le risque
e récidive [33—35]. Celui-ci est estimé à 3 % en cas de
arges saines et monte à 18 % en cas de marges enva-

ies, risque relatif (RR) : 5,47 ; intervalle de confiance à
5 % (IC 95 %) : 4,37—6,83 [36]. Pour cette raison, le geste
hérapeutique doit être réalisé sous guidage colposcopique
irect par un opérateur expérimenté [37]. Réalisé à l’insu et
e manière systématique, le traitement d’exérèse expose
u risque de résection incomplète mais aussi d’exérèse
’un volume cervical inadapté, parfois inutilement volumi-
eux et dont les conséquences obstétricales peuvent être
ramatiques.

orbidité des différentes techniques existantes

orbidité immédiate et précoce
’hémorragie génitale est la principale complication immé-
iate des traitements des lésions intraépithéliales du col

e l’utérus. Mais ce risque reste faible et ne semble pas
tre significativement différent selon la technique employée
30]. Les autres complications immédiates sont essentielle-
ent les douleurs peropératoires en cas de traitement sous

nesthésie locale. Celles-ci semblent être significativement
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Tableau 1 Synthèse des avantages et inconvénients des différents traitements des lésions intraépithéliales du col de l’utérus.
Summary of advantages and disadvantages of all the existing treatments of cervical intraepithelial neoplasia.

Traitement destructeur Traitement d’exérèse

Vaporisation au
laser

Cryothérapie Conisation
chirurgicale

Conisation au
laser

Résection à
l’anse

Réalisation sous
contrôle
colposcopique
direct

Oui Non Non Oui Oui

Anesthésie Non Générale Locale ou générale

Efficacité Aucun traitement n’a fait la preuve de sa supériorité thérapeutique

Modalités de
réalisation/coût
équipement

Simple
Équipement
adapté

Simple
Traitement le
moins cher

Simple
Bloc opératoire et
hospitalisation
ambulatoire

Équipement
adapté
Bloc opératoire et
hospitalisation
ambulatoire

Simple
Bloc opératoire
et
hospitalisation
ambulatoire

Volume détruit ou
réséqué

Adapté
Geste « sur
mesure »

Aléatoire et peu
adaptable

Généralement plus
important

Adapté Geste « sur mesure »

Analyse
histologique
finale

NonRisque de méconnaître une lésion microinfiltrante Oui

Douleurs
per-opératoires

Minimes — Plus importantes Minimes

Hémorragie per et
post-opératoire

Rares mais possibles jusqu’à 4 semaines après le geste

Morbidité
obstétricale

Aucune Accouchement
prématuré
Petit poids de
naissance
(< 2500 g)
Naissance par
césarienne

Aucune Accouchement
prématuré
Petit poids de
naissance
(< 2500 g)
Rupture
prématurée des
membranes

Morbidité
néonatale

Aucune Mortalité
périnatale
Prématurité
sévère (< 34 SA) et
extrême (< 30 SA)
Petit poids de
naissance
(< 2000 g)

Petit poids de
naissance
(< 2000 et < 1500g)

Aucune

Difficulté de suivi
post-
thérapeutique
par colposcopie

Non Possible

p
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M

insatisfaisante

lus fréquentes lors d’une conisation au laser [30]. Si les

aignements sont fréquents en période post-thérapeutique,
ersistant parfois deux à trois semaines [38], une hémorra-
ie franche est possible jusqu’à quatre semaines après le
este. Celle-ci est le plus souvent due à une chute d’escarre
ntraînant la mise à nu d’une artériole cervicale.

A
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orbidité obstétricale et néonatale

lors que la vaporisation au laser ne semble pas augmenter

e risque d’accouchement prématuré, la conisation chirur-
icale et la résection à l’anse augmenteraient tous deux
ignificativement ce risque [7]. De la même manière, alors
ue la vaporisation au laser ne semble pas exposer les
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patientes à un risque significativement plus élevé de petit
poids de naissance (< 2500 grammes), ce risque serait aug-
menté après une conisation chirurgicale et une résection à
l’anse. Il semble également que la résection à l’anse expose
à un risque significativement plus élevé de rupture pré-
maturée des membranes. Enfin, la conisation chirurgicale
augmenterait significativement le risque d’accouchement
par césarienne [7]. Le volume de la pièce de résection et,
en particulier sa hauteur est probablement le facteur déter-
minant du risque d’accouchement prématuré.

En complément des complications obstétricales, la mor-
bidité et la mortalité néonatale de ces traitements ont
été récemment évaluées [6]. Ainsi, la conisation chirurgi-
cale augmenterait significativement le risque de mortalité
périnatale, de prématurité sévère (< 34 SA), de préma-
turité extrême (< 30 SA) et de petit poids de naissance
(< 2000 grammes). La conisation au laser augmenterait le
risque de petit poids de naissance de moins de 1500 et
2000 grammes. En revanche, la résection à l’anse, la cryo-
thérapie et la vaporisation au laser n’augmenteraient pas la
morbidité et la mortalité néonatale [6].

Suivi post-thérapeutique et risque de colposcopie
insatisfaisante
Du fait du risque de récidive et d’un risque global plus
important de cancer infiltrant du col de l’utérus [32], le
suivi post-thérapeutique de ces patientes est un point essen-
tiel de leur prise en charge. Celui-ci repose initialement
sur le couple FCU—test HPV à six et 18 mois, puis sur un
suivi prolongé [39—41]. La colposcopie reste indiquée en
cas d’anomalie de l’un ou de ces deux examens. Les trai-
tements d’exérèse augmentent le risque de colposcopie
insatisfaisante et compromettent donc le suivi en rendant la
colposcopie plus difficilement réalisable [42]. Mais c’est sur-
tout la conisation chirurgicale qui expose le plus au risque de
colposcopie insatisfaisante [30]. En particulier, l’utilisation
de points et/ou de surjets hémostatiques augmente
significativement ce risque et doivent donc être évités
[30].

Indications thérapeutiques

Les indications thérapeutiques : recommandations
actuelles

Pour les CIN 1, la régression spontanée de la lésion s’observe
dans 60 à 80 % des cas [43]. Si la lésion va persister dans
près d’un tiers des cas, le risque de progression vers un
CIN 2 ou 3 est beaucoup plus faible (2—12 %) [43]. Le risque
de cancer infiltrant du col de l’utérus est exceptionnel
(0,15—0,26 %), et s’étale sur une dizaine d’années. De plus,
les CIN 1 sont fréquentes, chez la jeune femme de moins de
30 ans chez laquelle un traitement d’exérèse peut avoir des
conséquences obstétricales dramatiques. Pour ces raisons,
le Collège national des gynécologues obstétriciens français
(CNGOF) recommande l’abstention thérapeutique pour ces

patientes [39]. Un traitement ne sera indiqué que pour une
lésion persistant au moins 18 mois ou, bien entendu, en cas
d’aggravation de la lésion en CIN 2—3. Le diagnostic d’un
CIN1 imposera donc la mise en place d’un suivi régulier basé
sur l’alternance cytologie—colposcopie.
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À la différence des CIN 1, les CIN 2—3 indiquent classique-
ent la réalisation d’un traitement d’exérèse. Si l’efficacité
es traitements d’exérèse, en particulier celle de la vapori-
ation au laser, n’est pas inférieure à celle des traitements
estructeurs, ceux-ci sont habituellement préférés parce
u’ils permettent de disposer d’une analyse histologique
nale et de ne pas méconnaître un éventuel cancer micro-

nfiltrant. À ce jour, les données dont nous disposons font
référer la pratique de la résection à l’anse au détri-
ent de la conisation chirurgicale ou au laser (Tableau 1).

a résection à l’anse est effectivement la seule tech-
ique qui soit à la fois simple, nécessitant un matériel
eu coûteux, réalisable en ambulatoire, sous anesthésie
ocale, sous contrôle colposcopique direct permettant une
ésection de volume parfaitement adapté, généralement
nférieur à celui obtenu par conisation. Si elle augmente le
isque de complications obstétricales (accouchement pré-
aturé, petit poids de naissance et rupture prématurée
es membranes) [7], elle est le seul traitement d’exérèse
ui n’augmente pas significativement la morbidité et la
ortalité néonatale [6]. Enfin, en l’absence d’une cauté-

isation trop marquée de la tranche cervicale, elle permet
e conserver la possibilité d’un suivi colposcopique ultérieur
n limitant le risque de colposcopie insatisfaisante par sté-
ose de l’orifice cervical ou par une JPC endocervicale de
ype 3.

dapter les indications à chaque situation clinique

fin d’évaluer le risque de méconnaître une lésion micro-
nvasive et de guider le clinicien dans sa prise en charge et
ans le choix de la méthode thérapeutique (destruction ou
xérèse), Mergui et al. ont récemment proposé d’utiliser les
inq critères ayant une influence significative sur ce risque :
’impression colposcopique, le type de JPC, l’étendue de la
ésion associés à l’âge de la patiente et à la concordance des
ésultats cytologiques (FCU) et histologiques (biopsie cer-
icale) [44,45]. Cette « méthode d’évaluation de risque et
’aide à la décision thérapeutique » est présentée dans le
ableau 2. Elle consiste à attribuer trois grades de sévé-
ité croissante utilisant des codes de couleur universels
vert, orange et rouge) à chacun de ces cinq paramètres
n fonction du risque de méconnaître une lésion micro-
nvasive sous-jacente. Elle permettrait ainsi, si elle était
alidée par des études prospectives multicentriques, de
électionner simplement et de manière reproductible les
atientes pour lesquelles une abstention thérapeutique avec
urveillance est envisageable et celles qui nécessitent un
raitement en permettant de choisir entre un traitement
estructeur ou une exérèse. Les cinq critères retenus se
artagent entre trois critères purement colposcopiques, qui
ermettent de mieux définir (ou décrire) une lésion mal-
ighienne du col selon trois critères colposcopiques (grade
olposcopique, type de jonction et quadrants [GTQ]) et
eux critères non colposcopiques : l’âge et le « résumé cyto-
istologique » (Tableau 2). La présence d’un seul critère de

rade 3 (code rouge) ou de deux critères de grade 2 (code
range) imposerait un traitement d’exérèse, a priori par
ésection à l’anse, permettant d’obtenir une analyse his-
ologique de la pièce opératoire car dans cette situation
e risque de méconnaître une micro-invasion nous a sem-
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Tableau 2 Critères décisionnels pour le choix du traitement des lésion intraépithéliales du col de l’utérus. La présence d’un
seul critère de grade 3 (code rouge) ou de deux critères de grade 2 (code orange) impose un traitement d’exérèse, a priori par
résection à l’anse, permettant d’obtenir une analyse histologique de la pièce opératoire et de ne pas méconnaître une micro-
invasion. Un traitement destructeur ou une simple surveillance ne peut être envisagé que s’il n’existe qu’un seul critère de
grade 2 (code orange) ou si les cinq critères sont de grade 1 (code vert).
Objective risk assessment method in colposcopic decision making using five criteria: colposcopic impression, transformation
zone type, lesion size, age and cytologic and histologic results. Code green for any criteria would reflect a reassuring prognosis
and allow for a conservative management approach. The presence of at least one code red or two codes orange would warrant
the need for excisional treatment.

Critères décisionnels Grade

1
Code vert

2
Code orange

3
Code rouge

Critères colposcopiques (GTQ) Impression
colposcopique

Absence de signes
de gravité

Impression
colposcopique
intermédiaire

Présence de signes
de gravité faisant
évoquer la
possibilité d’un
début d’invasion

Type de la zone de
transforma-
tion/position de la
lésion

Type 1 Type 2 Type 3

Surface de la lésion Q1 Q2 Q3—Q4a

Critères non colposcopiques Âge de la patiente 20 à 30 ans 31 à 39 ans > 40 ans
Résultats
cyto—histologiques

Résultats
concordanrts
évocateurs d’une
CIN 1

Résultats
concordants,
évocateurs d’une
CIN2

Résultats
discordants ou
évocateurs d’une
CIN 3+

GTQ : grade colposcopique, type de jonction et quadrants ; CIN : néoplasies intraépithéliales cervicales ; T : type ; Q : quadrants ; G :

adra

b
s
r
g
(

c
d
r
c
n
e

C

L
d
m
c
e
s
p
l
m
d

a
u
q
c
f
c
l
v
l
l
l

d
t
d
d
c
g
e
c
e

grade.
a La seule exception serait les CIN 1 étendus sur trois ou quatre qu

thérapeutique reste indiquée.

lé plus élevé. Un traitement destructeur ou une simple
urveillance ne pourrait (selon ce principe d’évaluation du
isque) être envisagé que s’il n’existe qu’un seul critère de
rade 2 (code orange) ou si les cinq critères sont de grade 1
code vert).

Bien que s’appuyant sur des données de la littérature,
ette « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la
écision thérapeutique » n’a, à ce jour, pas encore été cor-
ectement et complètement évaluée mais nous est apparue
omme la résultante logique de notre expérience person-
elle. Il serait donc nécessaire de mettre en œuvre un large
ssai prospectif national afin de valider notre proposition.

onclusion

orsque nous prenons en charge une lésion intraépithéliale
u col de l’utérus, ce n’est pas un cancer que nous traitons,
ais un risque pour une patiente de développer un jour un

ancer. Le recul progressif de l’âge de la première grossesse
t la connaissance des risques obstétricaux et néonataux

econdaires aux traitements d’exérèse des lésions intraé-
ithéliales du col de l’utérus nous obligent à reconsidérer
a nécessité des traitements ainsi que la place des traite-
ents destructeurs. Confronté à une lésion intraépithéliale
u col de l’utérus, le clinicien va avoir à choisir entre une

c
m
t
l

nts chez une femme de moins de 30 ans pour laquelle l’abstention

bstention thérapeutique avec une surveillance simple et
n traitement, qu’il soit destructeur ou d’exérèse. Parce
ue toutes ces techniques ont une efficacité comparable, le
hoix d’un type de traitement par rapport à un autre ne se
era donc pas sur des critères d’efficacité, mais en tenant
ompte d’autres arguments. Ainsi, ce choix sera dicté par
a connaissance et la mise en balance des avantages, incon-
énients et limites de chacune des techniques avec l’âge de
a patiente, son désir de grossesse ainsi que la sévérité de
a lésion cervicale, son potentiel évolutif naturel et surtout
e risque d’en avoir initialement sous-évalué la sévérité.

L’utilisation d’une « méthode d’évaluation de risque et
’aide à la décision thérapeutique » reposant sur trois cri-
ères colposcopiques : l’impression colposcopique, le type
e JPC, l’étendue de la zone de transformation atypique et
e deux critères complémentaires : l’âge de la patiente et la
oncordance des résultats cytologiques (frottis) et histolo-
iques (biopsie cervicale) permettrait une évaluation simple
t reproductible du risque de méconnaître une lésion cervi-
ale invasive débutante, de guider le clinicien dans sa prise
n charge et d’uniformiser les pratiques.
Dans tous les cas ce traitement devra être réalisé sous
ontrôle colposcopique direct, par un opérateur expéri-
enté, cela afin de guider le geste et de réaliser un

raitement « sur mesure » à la fois complet, s’adaptant à
a topographie de la lésion, aux limites de la zone de trans-
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formation, et à la morphologie cervicale, tout en étant le
plus conservateur possible.
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