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Résumé

C’est dans la pathologie de haut grade, c’est-a-dire dans la reconnaissance des
signes de gravité, que la colposcopie trouve son meilleur rendement.

Que ce soit a travers la classification internationale de 'IFCPC qui individualise
des grades 2, ou par Uutilisation de la terminologie de la Société frangaise de colposcopie
et pathologie cervico-vaginale (SFCPCYV) qui a dressé des tableaux pathologiques dits de
transformation atypique de grade 2 (TAG II), les signes individuels de gravité gardent
leur meilleur rendement. Ceci se traduit essentiellement par des perturbations de la
réactivité a Uacide acétique (acidophilie épaisse, mosaique irréguliere et ponctuation
grossiere), par des modifications des orifices glandulaires, notamment leur déformation
en fente ou faille. Les derniers courants anglo-saxons ont voulu donner de la valeur a de
nouveaux signes, en particulier le « inner border sign » ou signe de la bordure interne
dont la valeur prédictive positive dans le diagnostic des CIN3 meérite d’étre encore

approfondie.
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Lécole frangaise complete identification des tableaux de gravité par le test au
Lugol (test de Schiller) dont la principale valeur est Uaspect iodo-négatif jaune.

La connaissance de ces signes de gravité doit appartenir aux compétences basales
de tout chirurgien gynécologue afin de pouvoir obtenir des diagnostics pertinents et surtout
d’effectuer des interventions réglées sur le col assurant le respect maximal des compétences
obstétricales chez les patientes en dge de procréer.

Mots clés : colposcopie, TAG I, acidophilie, mosaique, ponctuation, iodonégativité

Déclaration publique d’intérét

Je soussigné, Jacques Marchetta, déclare ne pas avoir d’intérét
direct ou indirect (financier ou en nature) avec un organisme privé,
industriel ou commercial en relation avec le sujet présenté.

Si on connait 'excellente sensibilité de la colposcopie, on regrette
sa faible spécificité qui ne dépasse pas 48 % [1].

Néanmoins, dans le cadre des pathologies cervicales de haut
grade, la colposcopie trouve un bien meilleur rendement avec une
performance moyenne pondérée atteignant 59 % [2]. Cest aussi la
grandeur et la magnificence de la colposcopie que de nous donner cette
chance extraordinaire de retrouver une lésion de haut grade alors que
I’examen était motivé par une cytologie de bas grade. Cette situation
se rencontre dans une proportion non négligeable puisqu’elle est
estimée a 15 % [3] des colposcopies faites pour un frottis de bas grade.

N’oublions pas toutefois que cette bonne rentabilité de ’examen
colposcopique ne peut rester indépendante de la qualité du colposco-
piste, qui doit donc parfaitement maitriser la reconnaissance des signes
de gravité qui font les aspects de « transformations majeures ».

Nous présentons ici les critéres des zones pathologiques dites de
grade 2, mais souléverons auparavant la question des terminologies
dans les différentes classifications colposcopiques qui existent
aujourd’hui et qu’il est intéressant de comparer.
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I. LESIONS « MAJEURES » ET TERMINOLOGIES

Les différentes et successives terminologies colposcopiques ont
toujours essayé de serrer au plus prés, dans leurs descriptifs, 'évolution

physiologique, physiopathologique et pathologique du col.

Que ce soit la « vieille » mais tenace terminologie de le Société
francaise de colposcopie et pathologie cervico-vaginale (SFCPCV)
datant de 1983 [4], ou la classification de la Fédération internationale
de pathologie cervicale et colposcopie (IFCPC) [5] qui a trouvé sa
derniére « mouture » a Rio en juillet 2011 [6], toutes décrivent le col
normal, puis ses séquelles bénignes de transformations souvent
secondaires aux grossesses et enfin les aspects pathologiques évoquant
des lésions de néoplasie intraépithéliale cervicale.

La classification de la SFCPCV a regroupé sous le vocable de
transformation atypique de grade 2 (TAG II) les tableaux colposco-
piques comportant des signes de gravité imposant une biopsie car
traduisant dans 70 % des cas une lésion pré-néoplasique.

La terminologie de 'IFCPC, qui avait longtemps cultivé une
description unitaire, signe par signe, chaque signe pouvant étre
perturbé de fagon « mineure » ou « majeure » mais sans regroupement
en tableaux, parle maintenant de zones pathologiques de « grade 1 ou
2 », se rapprochant ainsi des principes de la SFCPCV.

Si un diagnostic colposcopique de grade 2 ou de TAG II est posé,
un prélévement biopsique s’impose car il y a 70 % de chances [7] de
retrouver a son niveau un processus dysplasique.

[I. PRINCIPES PHYSIOPATHOLOGIQUES

A Tinverse des zones correspondant a des processus de « répara -
tion » et qui générent des transformations atypiques mineures (grade 1
de 'TFCPC ou TAG 1 de la SFCPCV), les zones de transformation
majeure sont dans une majorité de cas induites par un processus de
« prolifération » pathologique.

Dans les grades 2 ou les TAG 1II, il en est donc fini du caractere
plan des épithéliums de régénération, ces zones comportent toujours la
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notion d’épithélium prolifératif leur donnant un certain relief plus ou
moins marqué par rapport au reste du col.

Une caractéristique colposcopique fondamentale est donc a
retenir : tout ce qui répare est plan, tout ce qui prolifere est en relief.
La bonne connaissance de ce principe permet souvent de guider la
biopsie lorsqu'une hésitation subsiste entre 2 sites.

Ce phénomene prolifératif est donc constitué d’une abondante
richesse de cellules non ou mal différenciées. Les aspects colpo-
scopiques des transformations majeures sont donc surtout marqués par
I'acidophilie en raison de la richesse protéique, et par la iodo-négativité
liée a 'absence de maturation cellulaire donc a ’absence de charge en
glycogene.

Toutefois, la terminologie internationale ne décrit que les aspects
a Pacide acétique, et les aspects au Lugol sont 'apanage exclusif de la
terminologie SFCPCV (les TAG II forment des tableaux colpo-
scopiques tenant compte des 2 réactifs).

La classification des TAG II selon la Société francaise de colpo-
scopie reconnait trois stades : TAG Ila, b ou c. Nous ne détaillerons
pas trop ces trois degrés qui n’apportent pas une valeur diagnostique
majeure, mais qui viennent peut-étre quelque peu compliquer
’assimilation de ces notions par le jeune colposcopiste. Ces trois stades
correspondent en fait aux degrés plus ou moins marqués de la
destruction épithéliale, allant :

— de Pépithélium encore intact (TAG Ila) avec simple aspect

congestif péri-orificiel ;

— en passant par un début d’érosion avec prédominance des zones
rouges ou d’aspects leucoplasiques (TAG IIb) ;

- jusqu’au processus destructif avec chorion altéré et ulcération
(TAG IIc). Les zones rouges prédominent et la réaction
acidophile ne peut plus s’exprimer.

La terminologie internationale n’intégre pas les aspects vasculaires

dans les grades 2, il n’y a donc pas de stades.
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ll. CRITERES COLPOSCOPIQUES

IIl.1. Examen sans préparation

Laspect est dominé par I'inflammation donc par des zones rouges
pouvant aller jusqu’a I'ulcération.

l.2. A I'acide acétique

I11.2.a. Lacidophilie

Elle correspond a I’extréme richesse protéique des cellules
dysplasiques. Elle est blanc mate, épaisse, irréguliére, en surélévation
par rapport au tissu normal. Les contours sont volontiers mal définis
sur la zone de progression.

Laspect géographique sur le col de la zone lésionnelle traduit le
processus expansif et prolifératif parti de la jonction preés de I'orifice
externe et s’étendant sur le col vers sa périphérie. On observe donc une
base plus large pres de l'orifice externe s’étirant de facon centrifuge,
formant ainsi une image triangulaire 2 sommet périphérique (c’est donc
une topographie typiquement inverse des zones de TAG I).

Si la jonction pavimento-cylindrique était endocervicale, la
prolifération pathologique induite par HPV (human papillomavirus) a
donc débuté dans I’endocol car le virus investit toujours les épithéliums
malpighiens par la jonction. Elle évolue ensuite vers I'exocol, de sorte
que la zone la plus grave n’est pas toujours au niveau de la partie la
plus visible de la zone anormale et il faut s’acharner lors de 'examen
colposcopique a trouver la limite interne de cette zone.

II1.2.b. Les images de mosaique et de ponctuation

- Les ponctuations correspondent aux remontées conjonctivo-
vasculaires du chorion dans I’épithélium pathologique. Dans les
grades 2 elles sont dites « grossiéres », c’est-a-dire a points tres
marqués de grosseurs variables et répartis irréguliérement.

— Les mosaiques sont construites par 'enfoncement des bourgeons
d’épithélium prolifératif en profondeur et les remontées
conjonctivo-vasculaires non plus en doigts de gant mais en
murets. Cette mosaique est habituellement trés marquée, faite de
pavés irréguliers et d’autant plus pathologiques que ces pavés
sont ouverts, c’est-a-dire formés seulement de trois cotés
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(traduisant la réunion des bourgeons tumoraux entre eux, ce qui
veut dire que la prolifération cellulaire est intense et a effondré
un voire deux murets). Les pavés de mosaique sont parfois
marqués dans leur partie centrale par un trait rouge
correspondant 4 une expansion vasculaire tout a fait péjorative.
Lors de la biopsie, il faut privilégier le site du prélevement sur
une mosaique au niveau de ces 2 types de pavés.

II1.2.c. Orifices glandulaires cernés

Les orifices glandulaires cernés de facon épaisse, pouvant se
trouver déformés en fente, ont une déformation de valeur péjorative
trés importante. Au maximum peuvent se créer de véritables failles de
quelques millimeétres de longueur. Un orifice glandulaire représente
une minuscule jonction pavimento-cylindrique par laquelle HPV a pu
pénétrer. Son caractére acidophile est donc suspect et I'intensité de la
prolifération cellulaire aboutit a sa déformation qui est donc un signe
péjoratif.

II1.2.d. Autres signes des zones acidophiles

Ils ne sont décrits [8] que dans la récente terminologie de 'TFCPC.
Il s’agit de :

- « inner border sign » [9] ou signe de la bordure interne. Il s’agit
d’une sorte de ligne de démarcation entre un aspect acidophile
épais et un aspect moins dense au sein d’'une méme zone
acidophile. Toutefois, a nos yeux de colposcopistes francais, ce
signe semble correspondre a une disposition topographique que
nous connaissons bien entre une zone de TAG I centripéte et
une zone de TAG II centrifuge qui s’affrontent ;

— « ridge sign » ou signe de la créte, c’est-a-dire une zone acido -
phile en relief ou en chaine de montagne ;

- «rag sign » pouvant se traduire par signe du torchon correspon -
dant a une zone trés acidophile se décollant a la pression,
laissant alors une zone d’abrasion (la zone décollée se ratatine
comme un torchon).

Les auteurs s’attachant a la description de ces signes prétendent
qu’ils traduisent une pathologie de CIN3 dans globalement 70 % des
cas avec une forte valeur prédictive positive, notamment du « inner
border sign » - 98 % de CIN2-3.

Toutefois nous sommes quelque peu surpris que ces signes, peu
connus et n’ayant donné lieu a publication que par 2 auteurs, aient
trouvé une place dans une classification internationale reposant
habituellement sur un niveau de preuves plus tangible !
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Zone rouge péri-lésionnelle :

la congestion du chorion sous-lésionnel est importante, mais
I’épaisseur et 'intensité de ’acidophilie masquent cette rougeur
chorionique. Par contre en périphérie de la zone pathologique,
I'inflammation du chorion qui déborde la zone acidophile peut étre a
nouveau observée sous forme d’une bordure rouge cernant I’acido-
philie. Cet aspect est a 'opposé de celui des TAG I ou les zones rouges
sont toujours en dedans de la zone acidophile. Cette disposition de la
zone rouge dans les TAG II est décrite sous forme de « bourrelet
rouge » péri-lésionnel.

Plage leucoplasique :

elle est volontiers située au sein méme de la zone pathologique.
Elle traduit un degré plus avancé de TAG II et impose toujours un
prélevement biopsique a son niveau.

Si nous nous en tenons a la terminologie internationale, 'analyse
des aspects colposcopiques des zones de gravité majeure est ici
terminée ! En effet, les aspects au Lugol (test de Schiller) n’appar-
tiennent pas a la terminologie internationale et sont 'apanage exclusif
de la_terminologie colposcopique de la SFCPCV.

A nos yeux de colposcopistes francais, nous ne pouvons guére
nous passer de cet outil qui a été le fleuron de la Société francaise de
colposcopie (SFC) [10] et complete de facon pertinente le tableau
colposcopique des zones de gravité.

lll.3. Au Lugol

La zone de TAG II apparait bien sGr iodo-négative puisque
I’épithélium pathologique ne présente pas de maturation correcte, donc
pas de charge en glycogeéne. Il s’agit toujours d’une iodo-négativité
franche et jamais d’un aspect iode inhomogene (I'éventuelle infestation
par HPV ne se traduit plus sur un épithélium dysplasique avancé).
Parfois, les images de mosaique ou de ponctuation peuvent encore
s’observer sous Lugol.

La iodo-négativité grave prend un aspect jaune paille, traduisant
volontiers la nécrose tissulaire. Il convient de bien noter cette caracté -
ristique car au sein d’une plage iodo-négative, il faut impérativement
porter le prélevement biopsique sur ces aspects jaune paille au niveau
desquels siége en général le maximum de gravité.
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Les limites des zones iodo-négatives d’une TAG II sont dites
floues. Ceci ne parait pas particulierement évident pour le jeune
observateur, car cet aspect « flou » correspond au dénivelé entre la
lésion proliférative et 1’épithélium normal, ce qui donne donc une
impression de moindre netteté comparée a une TAG L

Rappelons que TAG I et TAG II peuvent étre associées sur le
méme col, et cette situation n’est pas rare. Dans ce cas, les zones de
TAG I sont périphériques, les zones de TAG II sont plus centrales.

CONCLUSION

Le diagnostic de TAG II repose sur une analyse colposcopique
rigoureuse de la zone pathologique qui doit procéder par étapes
successives :

- Paspect global de la zone toujours en légere surélévation ;

- la topographie s’étirant de fagon centrifuge sur I’exocol ;

— la recherche intensive des signes de gravité avec un maximum

d’anomalies prés de lorifice externe.

La conclusion du compte rendu colposcopique doit clairement
indiquer si 'exploration peut étre considérée comme compléte ou non
selon que la limite supérieure endocervicale des lésions est bien ou
incomplétement vue. Lexamen colposcopique sera donc plus ou moins
contributif pour définir les conduites a tenir et les indications théra-
peutiques.

La connaissance des signes de gravité doit appartenir aux
compétences basales de tout chirurgien gynécologue afin de pouvoir
obtenir des diagnostics pertinents mais surtout d’effectuer des
interventions (conisations) réglées sur le col de l'utérus selon ses
propres conclusions colposcopiques. C’est le seul comportement
pertinent pour permettre le respect optimal des compétences du col
dans le cadre d’éventuelles grossesses ultérieures.

Pour en savoir plus :

J- Marchetta et Ph. Descamps : La colposcopie, 3¢ édition Elsevier
Masson Mars 2012.

J- Monsonégo : Traité des infections et pathologies génitales a
papillomavirus - Springer 2007.

676



ASPECTS COLPOSCOPIQUES DES TRANSFORMATIONS ATYPIQUES MAJEURES

Bibliographie

[1] Cox JT. Management of cervical
intraepithelial neoplasia. Lancet 1999 Mar
13;353(9156):857-9.

[2] Mitchell MF, Schottenfeld D, Richards-
Kortum R. Colposcopy for the diagnosis of
squamous intraepithelial lesions: a meta-analysis.
Obstet Gynecol 1998 Apr;91(4):626-31.

[3] Higgins RV, Hall JB, McGee JA,
Partridge EE. Appraisal of the modalities used to
evaluate an initial abnormal smear. Obstet
Gynecol 1994;84:174-8.

[4] Barrasso R. Colposcopie, technique et
applications pratiques. Contracept Fertil Sex
1996 Jan;24(1):18-21.

[5] Hammes LS, Naud P, Syrjinen KJ. Value
of the IFCPC terminology in predicting cervical
disease. ] Low Genit Tract Dis 2007 Jul;11(3):
158-65.

[6] Bornstein J, Bentley J, Prendiville W,
Walker P. 2011 Colposcopic terminology of the

International Federation for Cervical Pathology
and Colposcopy. Obstet Gynecol 2012 Jul;
120(1):166-72.

[7] Baldauf JJ, Dreyfus M, Ritter J, Philippe
E. An analysis of the factors involved in the
diagnostic accuracy of colposcopically directed
biopsy Acta Obstet Gynecol Scand 1997
May;76(5):468-73.

[8] Vercellino GF and al. Validity of the
colposcopic criteria inner border sign, ridge sign
and rag sign for detection of high-grade cervical
intraepithelium neoplasia. Obstet Gynecol
2013;121(3):624-631.

[9] Scheungraber C, Glutig K, Duerst M,
Schneider A. Inner border, a specific and
significant colposcopic sign for severe dys-
plasia. ] Low Genit Tract Dis 2009 Jan;13(1):1-4.

[10] Barrasso R. Colposcopie, technique et
applications pratiques. Contracept Fertil Sex
1996 Jan;24(1):18-21.

677






	MISES À JOUR EN GYNÉCOLOGIE MÉDICALE
	SOMMAIRE GÉNÉRAL
	PUBLICATIONS DU COLLÈGE
	Niveaux de preuve et grades des recommandations selon la HAS cités par certains auteurs
	LE CNGOF remercie
	Gynécologie médicale - TABLE DES MATIÈRES
	Orthogénie - TABLE DES MATIÈRES
	Ménopause - TABLE DES MATIÈRES
	Pathologies mammaires et cancer du sein - TABLE DES MATIÈRES
	Colposcopie - TABLE DES MATIÈRES
	Expertises en gynécologie-obstétrique - TABLE DES MATIÈRES
	Avis d’experts - TABLE DES MATIÈRES
	Recommandations pour la pratique clinique - TABLE DES MATIÈRES

	GYNECOLOGIE MÉDICALE
	Les risques thromboemboliques des progestatifs de 3e et 4e génération - J.CONARD
	Contraceptions de longue durée : avantages et inconvénients – A. FEVRE, O. GRAESSLIN & coll.
	Peut-on diminuer le nombre des IVG en France ? - I. NISAND, B. LETOMBE
	Diagnostic et traitements de l’adénomyose (hors grossesse) - H. FERNANDEZ & coll.
	Adénomyose et infertilité - P. MERVIEL & coll.
	Exploration et prise en charge des hyperprolactinémies - P. TOURAINE
	Hyperprolactinémie, contraception et grossesse - C. CORTET-RUDELLI
	Prolactine et risque de cancer du sein - V. GOFFIN
	Insuffisance ovarienne prématurée : quelles explorations en 2013 ? - S. CHRISTIN-MAITRE
	Insuffisance ovarienne prématurée : prise en charge en dehors de la fertilité - N. CHABBERT-BUFFET
	Insuffisance ovarienne prématurée et désir d’enfant - J. BELAISCH-ALLART

	ORTHOGÉNIE
	Abord psychologique des IVG - M. LACHOWSKY
	La première contraception - B. LETOMBE
	Acceptabilité de l’IVG médicamenteuse : étude aMaYa - A. AGOSTINI, J. MARUANI
	Antibioprophylaxie et IVG - P. FAUCHER
	L’interruption volontaire de grossesse (IVG) : constats et propositions du Planning familial -Septembre 2013 - C. FAVIER

	MÉNOPAUSE
	Effet du traitement hormonal substitutif sur le système nerveux central - G. ANDRÉ
	Comment optimiser le parcours de soins de la femme à la périménopause ? La place du cardiologue - C. MOUNIER-VÉHIER & coll.
	Est-il bien raisonnable de prescrire de la testostérone chez l’homme vieillissant ? - J. BUVAT
	Dépistage et exploration de l’ostéoporose - F. TRÉMOLLIÈRES
	Les hémorragies utérines sous traitement hormonal de la ménopause - L. BOUBLI

	PATHOLOGIES MAMMAIRES ET CANCER DU SEIN
	Conférence introductive -Le cancer du sein -Quelques actualités de 2013 - S. UZAN
	Critères de risque de cancer invasif devant une hyperplasie atypique à la biopsie : implications thérapeutiques - S. BENDIFALLAH, E. DARAÏ
	Densité mammaire : mécanismes biologiques et implications cliniques - I. THOMASSIN-NAGGARA
	Recommandations 2013 de la conférence de consensus de Saint-Paul-de-Vence. 
	Cancers du sein T1abN0M0. Recommandations en 2013 - Coordination : P. COTTU
	13e cours francophone supérieur sur le cancer du sein - 16-19 janvier 2013 L’exploration et le traitement de la région axillaire des tumeurs infiltrantes du sein
	Traitements néoadjuvants et classification moléculaire
	Os : cible thérapeutique dans le cancer du sein - Préventions primaire et secondaire de la maladie métastatique - P. CLÉZARDIN
	Prolifération des cancers du sein et biomarqueurs décisionnels en pratique


	COLPOSCOPIE
	Comment surveiller un test hr-HPV positif ? Comment utiliser le génotypage en pratique ? - D. RIETHMULLER & coll.
	Que faire devant une infection liée à un HPV à bas risques ? - J. RIMAILHO
	Critères de qualité en colposcopie - J.L. MERGUI
	Aspects colposcopiques des transformations atypiques mineures ou G1 - H. BORNE
	Aspects colposcopiques des transformations atypiques majeures - J. MARCHETTA
	Faut-il faire des biopsies multiples ? - J.J. BALDAUF & coll.
	Stratégies de dépistage du cancer du col utérin basées sur l’HPV. Connaissances nouvelles - J. MONSONEGO
	Quand demander une péniscopie ? - S. DOUVIER
	Cervical intraepithelial neoplasia : quand décider d’un traitement ? - X. CARCOPINO & coll.
	Faut-il faire les traitements du col sous colposcopie ? - J. GONDRY & coll.
	Cervical intraepithelial neoplasia : comment suivre après le traitement ? - J. LEVÊQUE & coll.
	Distribution des HPV dans les frottis effectués dans le cadre du dépistage organisé du cancerdu col de l’utérus en France - I. HEARD & coll.

	EXPERTISES EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
	Place de Gynerisq dans l’aide à la gestion des risques - S. FAVRIN
	Quel délai de naissance acceptable en cas de césarienne non programmée ? Application des codes couleur - R.C. RUDIGOZ & coll.
	Comment améliorer la qualité de l’expertise ? Les démarches de la Commission nationale des accidents médicaux (CNAMed) - F. PIERRE
	L’expert en accidents médicaux en gynécologie-obstétrique et l’expertise CCI (Commission de conciliation et d’indemnisation) - P. FOURNET
	Personnels en formation en pratique publique et privée - Implications médico-légales - P. AUZIMOUR
	De la saisie du dossier médical à la mise en garde à vue. Éléments de psycho-prophylaxie pénale à l’usage des professionnels de la gynécologie-obstétrique - E. BEAUMONT
	Application pratique de la nomenclature Dintilhac - H. BÉJUI-HUGUES
	La prescription hors AMM en expertise - I. NISAND
	Analyse de l’évènement« rupture utérine » : valeur de la symptomatologie en cours de travail après une césarienne antérieure - F. PIERRE
	Normalisation et reconnaissance des compétences expertales - S. LOISEL
	De l’accréditation des praticiens à l’accréditation des experts en responsabilité médicale ? - J.M. CHABOT
	La commission de recours et d’expertise de Gynerisq - C. RACINET

	AVIS D’EXPERTS
	État des lieux et expertise de l’usage hors AMM du misoprostol en gynécologie-obstétrique : travail du CNGOF

	RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
	Les tumeurs de l’ovaire présumées bénignes
	Le retard de croissance intra-utérin
	Prévention des complications de l’hystéroscopie

	INDEX ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES. DE L’ENSEMBLE DES VOLUMES DES MISES À JOUR EN GYNÉCOLOGIE MÉDICALE – 2002 - 2012
	LISTE ALPHABÉTIQUE DES NOMSD’AUTEURS DES MISES À JOUR EN GYNÉCOLOGIE MÉDICALE 2002-2012

