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Résumé

Nous proposons une « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la décision
thérapeutique » reposant sur 5 critères : l’impression colposcopique, le type de jonction
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 l’histologie.

Chacun de ces 5 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 pourrait imposer un
traitement d’exérèse, a priori par résection à l’anse, permettant d’obtenir l’analyse
histologique de la pièce d’exérèse.

Un traitement destructeur ou une simple surveillance ne pourraient être envisagé
que s’il n’existe qu’un seul critère de grade 2 ou si les 5 critères sont de grade 1.

Cette méthode de classification du risque semble séduisante, mais reste à évaluer.

Mots clés : colposcopie, nomenclature, CIN, traitement conservateur, conisation,
néoplasie intraépithéliale du col de l’utérus, traitement, résection à l’anse, microinvasion,
colposcopie

Déclaration de conflit d’intérêt
Aucun conflit d’intérêt direct ou indirect (financier ou en nature) avec un

organisme privé, industriel ou commercial en relation avec le sujet présenté.

1. INTRODUCTION

Le cancer du col de l’utérus est une pathologie qui justifie parfaite-
ment 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 précancéreuses : 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 traitement des CIN identifiés 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 3 068 cas et 1 067 décès [2].
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Mais lorsque nous prenons en charge une lésion intraépithéliale 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 éventuellement un jour un cancer. L’amélioration de la
connaissance de l’histoire naturelle des CIN et de la morbidité
obstétricale et néonatale des traitements conservateurs mis en balance
avec le recul de l’âge moyen de la première grossesse impose la plus
grande prudence dans le traitement des CIN1 et une réflexion sur la
prise en charge des CIN2-3, et nous oblige à affiner les indications
thérapeutiques et à reconsidérer l’utilisation des traitements
destructeurs [3-7].

Cette réflexion apparaît d’ailleurs dans les recommandations du
collège des gynécologues obstétriciens américains (ACOG) de 2006 qui
admettent, en cas de diagnostic histologique de CIN2 et 3 chez
l’adolescente et la femme jeune, la possibilité de choisir entre un
traitement immédiat ou une abstention thérapeutique avec suivi
rapproché par alternance FCU-colposcopie tous les 6 mois sur une
durée de 24 mois [8].

Ces éléments imposent également de reconsidérer et d’adapter les
objectifs de la colposcopie [7]. Plus qu’un simple outil de l’appréciation
de la gravité lésionnelle histologique, la colposcopie est aussi l’outil
privilégié de la caractérisation précise de la lésion et du choix de la
stratégie thérapeutique. Ainsi, plutôt que de n’utiliser que l’impression
colposcopique ou le résultat de l’analyse histologique d’une biopsie
cervicale dirigée, la sélection des patientes qui doivent bénéficier d’un
traitement conservateur et le choix de celui-ci devraient être basés sur
une évaluation globale du risque de progression du CIN et du risque
de méconnaître une lésion micro-invasive.

Dans ce texte, après une revue de la littérature, nous proposons
une « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la décision thérapeu-
tique » basée sur les critères colposcopiques et cyto-histologiques
utilisés en pratique courante et ayant été identifiés comme ayant un
impact sur le risque de progression du CIN et sur le risque de
méconnaître une lésion micro-invasive.
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2. DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE EN PATHOLOGIE
CERVICALE

2.1. Performances et limites de la colposcopie

Le plus souvent indiquée par une anomalie au FCU de dépistage,
la colposcopie reste l’examen de référence pour le diagnostic des CIN.
La probabilité d’avoir une lésion de type CIN2-3, voire un début
d’invasion, augmente avec la sévérité des anomalies au FCU initial et
avec la sévérité de l’impression colposcopique [9, 10]. Par rapport aux
patientes présentant des anomalies colposcopiques mineures, celles
ayant des anomalies colposcopiques majeures ont un risque
significativement plus important d’avoir une lésion de type CIN2+
(OR : 1,9 ; IC 95 % : 1,1-3,2 ; p = 0,014) [10]. Mais avec une sensibilité
et une spécificité de 85 % et 69 % pour le diagnostic des CIN2-3,
respectivement, les performances diagnostiques de la colposcopie seule
sont bonnes mais limitées, ne permettant pas d’éviter une erreur
diagnostique [9]. En particulier, la colposcopie ne permet pas d’éliminer
le risque de méconnaître une lésion micro-invasive. La colposcopie,
telle qu’elle est pratiquée aujourd’hui, ne peut donc être utilisée comme
l’outil unique du diagnostic et de la décision thérapeutique.

Afin de limiter la subjectivité de la colposcopie et de garantir sa
reproductibilité ainsi que la comparaison des résultats, différentes
classifications ont été établies.

On peut ainsi citer la classification de Coupez qui est celle
actuellement utilisée par la Société française de colposcopie et de
pathologie cervico-vaginale (SFCPCV) [11, 12].

Ou celle de la Fédération internationale de pathologie cervicale et
de colposcopie (IFCPC) [13-15].

Mais aucune de ces classifications n’a permis d’amélioration signi-
ficative des performances diagnostiques de la colposcopie.

L’utilisation de scores de gradation tels que le score de Reid, basé
sur la visualisation colposcopique de signes de sévérité tels que l’inten-
sité de la réaction acidophile, la présence d’anomalies vasculaires, de
congestion, d’irrégularité de surface et d’orifices glandulaires cernés n’a
pas non plus permis d’améliorer significativement les performances
diagnostiques de la colposcopie [16-18].

L’utilisation pratique de ces classifications et scores reste d’un intérêt
diagnostique médiocre et nous sommes aujourd’hui obligés d’admettre
que si la colposcopie reste un examen essentiel et performant pour le
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diagnostic des pathologies cervicales, elle souffre des limites inhérentes
à tout examen subjectif.

La pratique d’une biopsie cervicale permet de compléter l’impres-
sion colposcopique par un diagnostic histologique et d’optimiser les
performances de la colposcopie. Celle-ci sera indiquée en cas de frottis
de haut grade et/ou de la présence de signes de gravité en colposcopie,
mais aussi au moindre doute diagnostique. Mais les performances de la
biopsie cervicale sont elles aussi imparfaites et dépendent directement
de la localisation de la zone biopsiée [19]. Finalement, seule l’analyse
histologique de la zone de transformation après son exérèse totale par
résection à l’anse ou conisation permet d’avoir un diagnostic de
certitude, mais ses conséquences ne sont pas anodines.

2.2. Évaluation du risque de méconnaître une lésion micro-
invasive

Si la colposcopie ne suffit pas à supprimer le risque de mécon-
naître une lésion micro-invasive, les données récentes de la littérature
nous permettent de définir des paramètres complémentaires de
l’impression colposcopique permettant d’évaluer au mieux ce risque.
Ces paramètres sont justement ceux que nous avons sélectionnés pour
cette évaluation :

— la position de la limite interne de la zone de transformation
(jonction pavimento-cylindrique ( JPC)),

— la taille de la zone de transformation atypique,
— l’âge de la patiente,
— la concordance des résultats cytologiques (FCU) et histologiques

(biopsie cervicale).
a. La position de la JPC influence directement les performances de

la colposcopie. Celle-ci sera d’autant plus performante que la JPC est
entièrement exocervicale, et donc entièrement et aisément visible (type
1) (Figure 1). Une zone de transformation dont la limite interne est
partiellement ou totalement endocervicale, mais entièrement visible,
permet toujours de considérer la colposcopie comme satisfaisante, mais
en limite les performances diagnostiques (type 2). À l’extrême, une
jonction non entièrement visible (type 3) rend la colposcopie insatis-
faisante et inapte à porter un diagnostic. Ainsi, le risque de cancer à
l’analyse histologique de pièces de conisation réalisées pour une colpo-
scopie insatisfaisante serait de 3 % (Massad Low Genit Tract Dis 2005).
La probabilité de CIN2+ à l’analyse histologique finale serait
de 29 % lorsque la jonction n’est pas entièrement vue alors que la



colposcopie n’a mis en évidence aucune lésion. Cette probabilité
augmente significativement avec la sévérité des lésions diagnostiquées à
la biopsie : 27 %, 54 % et 74 % lorsque la biopsie conclut à un CIN1, 2
ou 3, respectivement (p < 0,001) (Massad J. Low Genit Tract Dis 2005).

b. La taille (ou surface) de la zone de transformation atypique est
également un facteur essentiel de l’évaluation du statut cervical. Elle
augmente significativement avec la sévérité de la lésion cervicale [19].
Elle influence également les performances de la colposcopie, et une
zone de transformation atypique étendue, atteignant plus de 2 qua-
drants, doit faire craindre le risque de sous-évaluation diagnostique
initiale (Figure 2) [19]. Parce qu’elles dépendent directement du choix
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Figure 1 - Schématisation en coupe utérine frontale (en haut) et en vision colpo-
scopique (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 transformation est partiellement ou

entièrement endocervicale, mais reste totalement visible. L’examen
colposcopique est satisfaisant.

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.



de la zone biopsiée, les performances de la biopsie varient également
avec la taille globale de la zone de transformation atypique. La valeur
diagnostique de la biopsie est ainsi plus souvent prise en défaut pour
des zones de transformation atypique de grande taille, atteignant plus
de 2 quadrants du col de l’utérus, que pour des lésions moins étendues
[19].

c. L’âge des patientes : le risque de cancer invasif varie également
en fonction de l’âge [20]. Ainsi, l’âge moyen des patientes ayant un
CIN3+ lié à HPV 16 ou 18 est de 29,8 et 35,2 ans respectivement
(McLachlin, Hum Pathol 1997). Cet âge est d’ailleurs significativement
plus important que celui des femmes présentant une lésion de type
CIN1-2 due aux mêmes types viraux. Si l’incidence maximale des CIN
2-3 est observée vers 30 ans, celle du cancer du col est plus tardive,
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Figure 2 - Schématisation des lésions cervicales (zone rouge hachurée transver-
salement) selon qu’elles s’étendent à 1 (Q1), 2 (Q2), 3 (Q3) ou 4 (Q4) quadrants
du col de l’utérus. L’épithélium endocervical est schématisé par la zone hachurée
par des lignes noires verticales.



environ 48 ans. Alors que les lésions de type CIN2 et 3 sont relative-
ment fréquentes avant 30 ans, le cancer du col de la femme jeune reste
exceptionnel 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 diagnostiqués cette même
année [21]. En France, on estime que la mortalité annuelle par cancer
du col est actuellement de moins de 0,1/100 000 chez les femmes de
moins de 25 ans contre 5/100 000 pour la tranche d’âge 40-64 ans [1].

d. Enfin, la sévérité des anomalies cytologiques et la concordance
des résultats de la cytologie et de l’histologie d’une biopsie cervicale
sont le dernier élément incontournable de l’évaluation de ces patientes.
Le risque d’avoir un CIN2+ sur l’analyse de la pièce de conisation
pour les patientes ayant un diagnostic de CIN2 à la biopsie est 2,8 fois
plus important pour les patientes ayant un FCU de haut grade que
pour un FCU de bas grade (OR : 2,8 ; IC à 95 % : 1,7-4,8 ; p < 0,0005)
[10]. Chez des patientes ayant un diagnostic de CIN2 à la biopsie, le
risque de diagnostiquer une lésion de type CIN2+ sur la pièce de
conisation serait de 37 % pour une patiente ayant un FCU de bas grade
et dont l’impression colposcopique est également de bas grade
(anomalies colposcopiques mineures) contre près de 70 % en cas de
FCU de haut grade avec la présence d’anomalies majeures à la
colposcopie.

3. TRAITEMENT DES CIN

3.1. Efficacité des différentes techniques existantes

Qu’ils soient destructeurs (vaporisation au laser et cryothérapie) ou
d’exérèse (conisation chirurgicale ou au laser et résection à l’anse), les
traitements des lésions intraépithéliales du col de l’utérus ont une
excellente efficacité, de l’ordre de 80 à 95 % ([8, 22-28] Martin-Hirsch,
Cochrane 2010). Malgré cela, les patientes traitées pour un CIN2-3
conservent un risque 4 à 5 fois plus élevé que la population générale
féminine de développer secondairement un cancer infiltrant du col de
l’utérus, et ce sur un suivi de 10 ans et quelle que soit la technique
utilisée [29]. À ce jour, aucun traitement n’a fait la preuve d’une
meilleure efficacité thérapeutique (Martin-Hirsch Cochrane 2010). Le
choix d’un type de traitement par rapport à un autre ne se fera donc
pas sur des critères d’efficacité, mais en tenant compte d’autres
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arguments : la simplicité d’exécution, la possibilité de disposer d’une
analyse histologique de la zone traitée et la morbidité à court et à long
termes à laquelle la technique choisie expose la patiente (Tableau 1).

Lors de la réalisation d’un traitement d’exérèse, le statut des
marges de résection influence directement le risque de récidive [30-32].
Celui-ci est estimé à 3 % en cas de marges saines et monte à 18 % en
cas de marges envahies, risque relatif (RR) : 5,47 ; intervalle de con-
fiance à 95 % (IC 95 %) : 4,37-6,83 [33]. Pour cette raison, le geste
thérapeutique doit être réalisé sous guidage colposcopique direct par
un opérateur expérimenté [34]. Réalisé à l’aveugle et de manière
systématique, le traitement d’exérèse expose au risque de résection
incomplète mais aussi d’exérèse d’un volume cervical inadapté, parfois
inutilement volumineux et dont les conséquences obstétricales peuvent
être dramatiques.

3.2. Morbidité des différentes techniques existantes

3.2.1. Morbidité immédiate et précoce
L’hémorragie génitale est la principale complication immédiate

des traitements des lésions intraépithéliales du col de l’utérus. Mais ce
risque reste faible et ne semble pas être significativement différent selon
la technique employée [28]. Les autres complications immédiates sont
essentiellement les douleurs peropératoires en cas de traitement sous
anesthésie locale. Celles-ci semblent être significativement plus
fréquentes lors d’une conisation au laser [28]. Si les saignements sont
fréquents en période post-thérapeutique, persistant parfois 2 à
3 semaines [35], une hémorragie franche est possible jusqu’à
4 semaines après le geste. Celle-ci est le plus souvent due à une chute
d’escarre entraînant la mise à nu d’une artériole cervicale.

3.2.2. Morbidité obstétricale et néonatale
Alors que la vaporisation au laser ne semble pas augmenter le

risque d’accouchement prématuré, la conisation chirurgicale et la
résection à l’anse augmenteraient tous deux significativement ce risque
[7]. De la même manière, alors que la vaporisation au laser ne semble
pas exposer les patientes à un risque significativement plus élevé de
petit poids de naissance (< 2 500 grammes), ce risque serait augmenté
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 prématurée des membranes. Enfin, la conisation
chirurgicale augmenterait significativement le risque d’accouchement
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par césarienne [7]. Le volume de la pièce de résection, et en particulier
sa hauteur, est probablement le facteur déterminant du risque d’accouche-
ment prématuré.

En complément des complications obstétricales, la morbidité et la
mortalité néonatales de ces traitements ont été récemment évaluées [6].
Ainsi, la conisation chirurgicale augmenterait significativement le risque
de mortalité périnatale, de prématurité sévère (< 34 SA), de prématurité
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Traitement destructeur Traitement d’exérèse
Vaporisation Cryothérapie Conisation Conisation Résection

au laser chirurgicale au laser à l’anse

Réalisation sous contrôle Oui Non Non Oui
colposcopique direct

Anesthésie Non Générale Locale ou générale

Efficacité Équivalente

Modalités de réalisation / Simple Simple Simple Équipement adapté Simple
coût équipement Équipement Traitement Bloc opératoire Bloc opératoire Bloc opératoire

adapté le moins cher et hospitalisation et hospitalisation et hospitalisation
ambulatoire ambulatoire ambulatoire

Volume détruit Adapté Aléatoire et Généralement important Adapté
ou réséqué Geste peu adaptable Geste

« sur mesure » « sur mesure »

Analyse histologique Non Oui
finale Risque de méconnaître

une lésion micro-infiltrante

Douleurs peropératoires Minimes - Plus importantes Minimes

Hémorragie per et Rares mais possibles jusqu’à 4 semaines après le geste
postopératoire

Morbidité obstétricale Aucune Accouchement Aucune Accouchement
prématuré prématuré

Petit poids de Petit poids de
naissance (< 2 500 g) naissance (< 2 500 g)

Naissance par Rupture
césarienne prématurée

des membranes

Morbidité néonatale Aucune Mortalité Petit poids de Aucune
périnatale naissance

Prématurité (< 2 000 et
sévère (< 34 SA) et < 1 500 g)
extrême (< 30 SA)
Petit poids de

naissance (< 2 000 g)

Difficulté de suivi Non Possible
post-thérapeutique par
colposcopie insatisfaisante

Tableau 1 - Synthèse des avantages et inconvénients des différents
traitements des lésions intraépithéliales du col de l’utérus



extrême (< 30 SA), et de petit poids de naissance (< 2 000 g). La
conisation au laser augmenterait le risque de petit poids de naissance
de moins de 1 500 et 2 000 grammes. Par contre, la résection à l’anse,
la cryothérapie et la vaporisation au laser n’augmenteraient pas la
morbidité, ni la mortalité néonatales [6].

3.2.3. 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 [29], le suivi post-thérapeutique
de ces patientes est un point essentiel de leur prise en charge. Celui-ci
repose initialement sur le couple FCU-test HPV à 6 et 18 mois, puis
sur un suivi prolongé [36-38]. La colposcopie reste indiquée en cas
d’anomalie de l’un ou de ces deux examens. Les traitements d’exérèse
augmentent le risque de colposcopie insatisfaisante et compromettent
donc le suivi en rendant la colposcopie plus difficilement réalisable
[39]. Mais c’est surtout la conisation chirurgicale qui expose le plus au
risque de colposcopie insatisfaisante [28]. En particulier, l’utilisation de
points et/ou de surjets hémostatiques augmente significativement ce
risque et doit donc être évitée [28].

4. INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

4.1. Les indications thérapeutiques : recommandations
actuelles

Pour les CIN1, la régression spontanée de la lésion s’observe dans
60 à 80 % des cas [40]. Si la lésion va persister dans près d’un tiers des
cas, le risque de progression vers un CIN2 ou 3 est beaucoup plus
faible (2-12 %) [40]. 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 CIN1 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 et obstétriciens français (CNGOF) recommande l’absten-
tion thérapeutique pour ces patientes [36]. 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 CIN2-3. Le diagnostic
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d’un CIN1 imposera donc la mise en place d’un suivi régulier basé sur
l’alternance cytologie-colposcopie.

À la différence des CIN1, les CIN2-3 indiquent classiquement la
réalisation d’un traitement d’exérèse. Si l’efficacité des traitements
d’exérèse, en particulier celle de la vaporisation au laser, n’est pas
inférieure à celle des traitements destructeurs, ceux-ci sont habituelle-
ment préférés parce qu’ils permettent de disposer d’une analyse
histologique finale et de ne pas méconnaître un éventuel cancer micro-
infiltrant. À ce jour, les données dont nous disposons font préférer la
pratique de la résection à l’anse au détriment de la conisation chirur-
gicale ou au laser (Tableau 1). La résection à l’anse est effectivement la
seule technique qui soit à la fois simple, nécessitant un matériel peu
coûteux, réalisable en ambulatoire, sous anesthésie locale, sous contrôle
colposcopique direct permettant une résection de volume parfaitement
adapté, généralement inférieur à celui obtenu par conisation. Si elle
augmente le risque de complications obstétricales (accouchement pré-
maturé, petit poids de naissance et rupture prématurée des membranes)
[7], elle est le seul traitement d’exérèse qui n’augmente pas signifi-
cativement la morbidité et la mortalité néonatales [6]. Enfin, en
l’absence d’une cautérisation trop marquée de la tranche cervicale, elle
permet de conserver la possibilité d’un suivi colposcopique ultérieur en
limitant le risque de colposcopie insatisfaisante par sténose de l’orifice
cervical ou par une jonction pavimento-cylindrique endocervicale de
type 3.

4.2. Adapter les indications à chaque situation clinique

Afin d’évaluer le risque de méconnaître une lésion micro-invasive
et de guider le clinicien dans sa prise en charge et dans le choix de la
méthode thérapeutique (destruction ou exérèse), Mergui et al. ont
récemment proposé d’utiliser les 5 critères ayant une influence
significative sur ce risque : l’impression colposcopique, le type de
jonction pavimento-cylindrique, l’étendue de la lésion associés à l’âge
de la patiente et à la concordance des résultats cytologiques (FCU) et
histologiques (biopsie cervicale) [41, 42]. Cette « méthode d’évaluation
de risque et d’aide à la décision thérapeutique » est présentée dans le
tableau 2. Elle consiste à attribuer 3 grades de sévérité croissante
utilisant des codes de couleur universels (vert, orange et rouge) à
chacun de ces 5 paramètres en fonction du risque de méconnaître une
lésion micro-invasive sous-jacente (Tableau 2). Elle permettrait ainsi, si
elle était validée par des études prospectives multicentriques, de
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sélectionner simplement et de manière reproductible les patientes pour
lesquelles une abstention thérapeutique avec surveillance est envisa-
geable et celles qui nécessitent un traitement en permettant de choisir
entre un traitement destructeur ou une exérèse.

Les 5 critères retenus se partagent entre 3 critères purement
colposcopiques (qui permettent de mieux définir (ou décrire) une lésion
malpighienne du col selon une classification GTQ (grade, type et
quadrants) et 2 critères non colposcopiques : l’âge et le « résumé cyto-
histologique ».

La présence d’un seul critère de grade 3 (code blanc) ou de deux
critères de grade 2 (code gris) imposerait un traitement d’exérèse, a
priori par résection à l’anse, permettant d’obtenir une analyse
histologique de la pièce opératoire car dans cette situation le risque de
méconnaître une micro-invasion nous a semblé plus élevé. Un

traitement destructeur ou une simple surveillance ne pourrait (selon ce
principe d’évaluation du risque) être envisagé que s’il n’existe qu’un
seul critère de grade 2 (code gris) ou si les 5 critères sont de grade 1
(code noir).

La seule exception serait les CIN1 étendus sur 3 ou 4 quadrants
chez une femme de moins de 30 ans pour laquelle l’abstention théra-
peutique reste indiquée.

Bien que s’appuyant sur des données de la littérature, cette
« méthode d’évaluation de risque et d’aide à la décision thérapeutique »
n’a à ce jour pas encore été correctement et complètement évaluée,
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Tableau 2

Critère n° 1 - Sévérité de l’aspect colposcopique

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Critère n° 2 - Localisation de la zone de jonction

Type 1 Type 2 Type 3

Critère n° 3 - Surface de la lésion

Q 1 Q 2 Q 3 - 4

Critère n° 4 - Âge de la patiente

20 - 30 31 - 39 > 40

Critère n° 5 - Résumé ou concordance cyto-histologique

Lésion de bas grade CIN2 Lésion de haut grade CIN3
ou discordance



mais nous est apparue comme la résultante logique de notre expérience
personnelle. Il serait donc nécessaire de mettre en œuvre un large essai
prospectif national afin de valider notre proposition.

5. CONCLUSION

Lorsque nous prenons en charge une lésion intraépithéliale du col
de l’utérus, ce n’est pas un cancer que nous traitons, mais un risque
pour une patiente de développer un jour un cancer. Confronté à une
lésion intraépithéliale du col de l’utérus, le clinicien va avoir à choisir
entre une abstention thérapeutique avec une surveillance simple et un
traitement, qu’il soit destructeur ou d’exérèse. Parce que toutes ces
techniques ont une efficacité comparable, le choix d’un type de
traitement par rapport à un autre ne se fera donc pas sur des critères
d’efficacité, mais en tenant compte d’autres arguments. Ainsi, ce choix
sera dicté par la connaissance et la mise en balance d’une part des
avantages, inconvénients et limites de chacune des techniques, d’autre
part avec l’âge de la patiente, son désir de grossesse ainsi que la
sévérité de la lésion cervicale, son potentiel évolutif naturel et surtout
le risque d’en avoir initialement sous-évalué la sévérité.

L’utilisation d’une « méthode d’évaluation de risque et d’aide à la
décision thérapeutique » reposant sur 3 critères colposcopiques :
l’impression colposcopique, le type de jonction pavimento-cylindrique,
l’étendue de la zone de transformation atypique et de deux critères
complémentaires : l’âge de la patiente et la concordance des résultats
cytologiques (frottis) et histologiques (biopsie cervicale), permettrait
une évaluation simple et reproductible du risque de méconnaître une
lésion cervicale invasive débutante, de guider le clinicien dans sa prise
en charge et d’uniformiser les pratiques.
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