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Résumé

Les néoplasies intraépithéliales vaginales (VaIN) sont des lésions précancéreuses
rares qui surviennent à un âge moyen de 51 ans. Celles-ci sont classifiées de façon
similaire aux CIN en 3 grades de sévérité croissante : VaIN 1, VaIN 2 et VaIN 3.
Comme pour les CIN, ce sont principalement les VaIN 2 et 3 qui sont considérées comme
des lésions précancéreuses vraies. Si leur diagnostic colposcopique est théoriquement aisé,
ceci n’est vrai qu’à la condition que l’examen colposcopique soit réalisé de manière
complète, c’est-à-dire en respectant un temps d’examen vaginal. Le plus souvent, une
VaIN sera découverte chez une patiente asymptomatique, à l’occasion d’un FCU
pathologique. Mais l’existence concomitante d’une CIN et d’une VaIN est possible. Enfin,
le colposcopiste doit savoir évoquer et rechercher une VaIN à chaque fois que l’examen
colposcopique du col s’avère normal chez une patiente ayant un FCU anormal. Une
VaIN est également possible à distance d’une CIN traitée, même après une hystérectomie.
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Typiquement, une VaIN apparaît comme une lésion acidophile du tiers supérieur du
vagin, volontiers multifocale et d’aspect iodo-négatif, après l’application de lugol.
L’acidophilie est d’autant plus fréquente qu’il s’agit d’une lésion de haut grade. Les
anomalies vasculaires comme les ponctuations, et surtout les mosaïques, sont évocatrices
d’une lésion de haut grade, de même qu’une iodo-négativité complète. Le caractère
inhomogène au lugol évoque plutôt une lésion de bas grade. Dans tous les cas, seule la
réalisation d’une biopsie permet un diagnostic précis et une prise en charge adaptée.

Mots clés : néoplasie, vagin, colposcopie, cancer, papillomavirus humain
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INTRODUCTION

Les néoplasies intraépithéliales vaginales (VaIN) sont des lésions
précancéreuses rares, représentant moins de 1 % des dysplasies
génitales basses de la femme [1, 2]. Elles surviennent à un âge moyen
de 51 ans (écart : 22-80 ans) [3]. Mais leur caractère totalement
asymptomatique, et la réalisation malheureusement fréquente d’exa-
mens colposcopiques incomplets ne comportant pas de temps vaginal,
rendent l’évaluation exacte de leur incidence très difficile. Celle-ci
serait de 0,2-200 pour 100 000 femmes [1, 4]. Le risque de progression
d’une VaIN en cancer infiltrant du vagin est réel et a été estimé de 10 à
20 % [5, 6]. Bien qu’il n’existe pas de réel consensus de classification
histologique de ces lésions, celles-ci sont classifiées de façon similaire
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aux CIN en 3 grades de sévérité croissante : VaIN 1, VaIN 2 et VaIN 3.
Comme pour les CIN, ce sont principalement les VaIN 2 et 3 (de haut
grade) qui sont considérées comme des lésions précancéreuses vraies
[3]. Les VaIN 1 (de bas grade) sont essentiellement des lésions
condylomateuses et, en l’absence d’études de suivi prospectif, leur
potentiel de dégénérescence cancéreuse est uniquement théorique.

Il semble que les VaIN soient environ 10 fois moins fréquentes que
les CIN. En 20 ans d’exercice de la colposcopie au CHU de Lille,
Leroy rapporte 314 lésions vaginales dont 260 VaIN de bas grade, 52 VaIN
de haut grade et 3 cancers invasifs contre 3 118 lésions cervicales dont
1 272 CIN de bas grade et 1 617 CIN de haut grade [7]. La rareté des
VaIN et leur risque de dégénérescence cancéreuse font de cette
pathologie un enjeu diagnostique pour le colposcopiste. Si leur
diagnostic colposcopique est théoriquement aisé, ceci n’est vrai qu’à la
condition que l’examen colposcopique soit réalisé de manière
complète, c’est-à-dire en respectant un temps d’examen vaginal, trop
souvent négligé. Comme pour l’examen du col utérin, l’examen
vaginal en colposcopie, après exposition adéquate du tiers supérieur du
vagin, se décompose en 3 temps : une inspection sans utilisation de
colorants, c’est-à-dire uniquement après lavage doux au sérum
physiologique et à l’aide d’un tampon monté, un examen après
application d’une solution d’acide acétique et se termine par l’examen
après application de lugol.

PHYSIOPATHOLOGIE ET HISTOIRE NATURELLE

Les VaIN restent mal connues et peu de données sont actuelle-
ment disponibles sur leur histoire naturelle. Parce qu’il est le
prolongement anatomique de l’exocol, l’épithélium vaginal est de type
malpighien, strictement identique à celui de l’épithélium exocervical.
C’est probablement pour cette raison que les VaIN partagent les
caractéristiques et les facteurs de risque des néoplasies intraépithéliales
cervicales (CIN), en particulier l’infection à papillomavirus humain
(HPV) de haut risque [8]. La présence d’HPV de haut risque est
effectivement retrouvée dans 65 à 91 % des tumeurs vaginales, l’HPV
16 étant, comme pour le cancer du col de l’utérus et de la vulve, le type
le plus fréquent [9, 10]. Les autres facteurs de risque reconnus sont le
tabagisme, un antécédent de CIN, une immunosuppression, un bas
niveau socio-économique et un antécédent d’irradiation pelvienne [11].
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En comparaison aux CIN, il semble que le développement d’une
VaIN se fasse plus longtemps après la survenue d’une infection à HPV
[3]. De plus, la progression d’une VaIN vers un cancer du vagin semble
être moins fréquente que la progression d’une CIN vers un cancer du
col de l’utérus [2, 12]. Pour mémoire, on estime qu’en l’absence de
traitement adapté, le risque de progression d’une CIN vers un cancer
du col de l’utérus est de 14 à 22 %.

CIRCONSTANCES DE DIAGNOSTIC

On distingue trois situations pouvant amener au diagnostic
colposcopique d’une VaIN. Si celui-ci est le plus souvent fait chez une
patiente asymptomatique à l’occasion d’un FCU de dépistage anormal
[3], le diagnostic peut également être fait à l’occasion du bilan d’une
condylomatose vulvaire ou dans le suivi post-thérapeutique d’une CIN.
Dans tous les cas, le diagnostic ne sera fait que si l’examen colpo-
scopique est réalisé de manière systématique et complète, en prenant
le temps de réaliser un examen soigneux du vagin, et en particulier des
culs-de-sac vaginaux. Malheureusement, ce temps de l’examen
colposcopique est trop souvent négligé. Tout d’abord parce qu’il
rallonge le temps d’examen. Ensuite, parce qu’il peut être tech-
niquement difficile et inconfortable pour la patiente. Il est pourtant
essentiel. Les VaIN peuvent effectivement être associées à une CIN.
Dans ce cas, leur diagnostic est nécessaire pour permettre d’offrir un
traitement optimal à la patiente. Une telle association peut s’observer
dans 14,3 % des CIN1 et 5,3 % des CIN2 et 3 [7]. À titre d’exemple,
sur une série de 68 femmes porteuses d’une VaIN, Boonlikit et Noinual
rapportent un antécédent de CIN chez 27,9 % d’entre elles et
l’existence concomitante d’une CIN pour 7,4 % [3]. La découverte
d’une VaIN isolée est également possible. Il faut savoir l’évoquer chez
une patiente ayant un FCU anormal, en particulier si celui-ci est de
haut grade, et pour laquelle l’examen colposcopique du col est normal.

Enfin, la survenue d’une VaIN reste possible après le traitement
d’une CIN, même si celui-ci a été complet et en marges saines. On peut
d’ailleurs supposer que, faute d’un examen colposcopique incomplet,
une partie de ces VaIN découvertes après le traitement d’une CIN n’ont
pas été diagnostiquées au moment de la prise en charge initiale de la
CIN, alors qu’elles étaient déjà présentes. Il semble que le risque de
VaIN après traitement d’une CIN2+ soit significativement plus
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important chez les patientes plus âgées [13]. Cet impact de l’âge a
d’ailleurs également été observé sur le risque de récidive post-
thérapeutique d’une CIN2+ [14]. La pratique d’une hystérectomie pour
CIN2+ n’empêche pas le risque de survenue ultérieure d’une VaIN.
Selon les études, ce risque serait de 0,9 à 6,8 % [15-17]. Plus récemment,
Schockaert et al. ont estimé le risque de VaIN 2+ après hystérectomie
pour CIN2+, chez des patientes n’ayant pas d’antécédent de VaIN ni de
VaIN au moment de l’hystérectomie, à 7,4 % avec un délai médian entre
l’hystérectomie et le diagnostic de la VaIN 2+ de 35 mois (5-103 mois)
[13]. On notera que, sur cette série de 94 cas de VaIN 2+ après
hystérectomie, les auteurs rapportent deux cas de cancers invasifs du
vagin. Ceci constitue d’ailleurs un argument de poids pour privilégier la
réalisation d’un traitement destructeur ou une exérèse chirurgicale
cervicale à la réalisation d’une hystérectomie chaque fois que possible.
En effet, la réalisation d’un second geste thérapeutique sur un col traité
reste beaucoup plus simple que le traitement d’une VaIN post-
hystérectomie, et une hystérectomie ne devra être envisagée que
lorsqu’un traitement local n’est plus possible [18, 19]. Dans tous les cas,
la possibilité d’une VaIN après le traitement d’une CIN2+, et ce quelle
que soit la méthode thérapeutique employée, impose que toute
colposcopie réalisée dans ce contexte, qu’elle soit indiquée par un FCU
anormal, un test HPV positif ou simplement réalisée de manière
systématique, comporte un examen complet et soigneux du vagin et de
ses culs-de-sac.

LOCALISATION DES VaIN

Les VaIN siègent le plus souvent au niveau du tiers supérieur du
vagin, en particulier au niveau des culs-de-sac vaginaux et sont
volontiers multifocales [1, 2, 4, 5, 12, 20-26]. D’après Boonlikit et
Noinual, 86,8 % des VaIN seraient localisées au niveau du tiers
supérieur du vagin et des localisations multifocales seraient observées
dans près d’un tiers des cas [3]. Même si elles sont beaucoup plus rares,
les lésions de la partie inférieure du vagin sont possibles et justifient la
réalisation d’un examen systématique de la totalité de la paroi vaginale.
Bien que théoriquement nécessaire, celui-ci est, en pratique, excep-
tionnellement réalisé car techniquement difficile et particulièrement
inconfortable pour la patiente.
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ASPECTS COLPOSCOPIQUES

En colposcopie, les VaIN se traduisent le plus souvent par des
lésions acidophiles d’intensité variable, éventuellement associées à la
présence d’anomalies vasculaires [7]. Mais l’interprétation de l’aspect
colposcopique des VaIN semble être plus difficile que celle des CIN,
et expose au risque de sous-évaluer la sévérité histologique des lésions
et rend la pratique de la biopsie nécessaire au moindre doute [12, 26].
La principale particularité du vagin en colposcopie est l’absence de
jonction pavimento-cylindrique. L’analyse colposcopique du vagin s’en
trouve simplifiée puisque les phénomènes métaplasiques, caracté-
ristiques du col utérin et principal diagnostic différentiel de la dysplasie
cervicale sont ici absents. De ce fait, le principal diagnostic différentiel
d’une VaIN sera l’existence d’une large zone de transformation
congénitale, dont la particularité est d’être étendue aux culs-de-sac
vaginaux antérieur et postérieur exclusivement et qui pourra être prise
à tort pour une CIN prolongée par une VaIN.

Si l’interprétation des images colposcopiques du vagin est simpli-
fiée par rapport à celles du col utérin, la corrélation colpo-histologique
reste imparfaite. À titre d’exemple, Boonlikit et Noinual observent un
coefficient de corrélation modéré (0,47) entre l’impression colpo-
scopique des lésions vaginales et le diagnostic histologique final
(p < 0,05) [3]. Ce point est essentiel car il justifie la pratique d’une
biopsie de la lésion au moindre doute pour permettre une analyse
histologique et un diagnostic de certitude amenant à un traitement
adapté.

Si le caractère acidophile des VaIN est de loin leur aspect
colposcopique le plus fréquent, il est significativement plus fréquent en
cas de VaIN de haut grade [3]. De la même manière, les anomalies
vasculaires, en particulier les ponctuations et surtout les mosaïques,
sont significativement plus fréquentes dans les VaIN de haut grade [3].
L’aspect d’une VaIN après application de lugol est typiquement celle
d’une lésion iodo-négative. Cette iodo-négativité sera d’autant plus
franche et complète qu’il s’agit d’une lésion de haut grade [7]. Un
aspect inhomogène du lugol est plutôt en faveur d’une VaIN de bas
grade.
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CONCLUSION

Si les VaIN sont beaucoup moins fréquentes que les CIN, leur
potentiel infiltrant n’en demeure pas moins réel et justifie la mise en
œuvre des moyens de leur diagnostic et d’un traitement adapté. Pour
cette raison, tout examen colposcopique doit comporter un examen
soigneux de la paroi vaginale et des culs-de-sac vaginaux, au même
titre, d’ailleurs, qu’un examen vulvaire complet. Le plus souvent, une
VaIN sera découverte chez une patiente asymptomatique, à l’occasion
d’un FCU pathologique. Parce que l’existence concomitante d’une
CIN et d’une VaIN est possible, celle-ci doit être systématiquement
recherchée pour permettre une prise en charge thérapeutique optimale.
Enfin, le colposcopiste doit savoir évoquer et rechercher une VaIN
à chaque fois que l’examen colposcopique du col s’avère normal chez
une patiente ayant un FCU anormal, en particulier si celui-ci est de
haut grade. Une VaIN est également possible à distance d’une CIN
traitée, même après une hystérectomie. Typiquement, une VaIN
apparaît comme une lésion acidophile du tiers supérieur du vagin,
volontiers multifocale et d’aspect iodo-négatif après l’application de
lugol. L’acidophilie est d’autant plus fréquente qu’il s’agit d’une lésion
de haut grade. Les anomalies vasculaires comme les ponctuations et
surtout les mosaïques sont évocatrices d’une lésion de haut grade, de
même qu’une iodo-négativité complète. Le caractère inhomogène au
lugol évoque plutôt une lésion de bas grade. Si l’interprétation des
images colposcopiques des VaIN est assez simple, la corrélation entre
l’impression colposcopique et le diagnostic histologique reste médiocre.
Pour cette raison, la réalisation d’une biopsie reste indispensable pour
permettre un diagnostic précis et une prise en charge adaptée.
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