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Résumé

En cas d’anomalies cytologiques, un examen colposcopique avec des biopsies dirigées
est recommandé avant tout traitement dans le but de confirmer la lésion cervicale et de
préciser sa sévérité, sa topographie et son étendue. Cette revue de la littérature a permis
d’analyser les performances diagnostiques de la colposcopie et de la biopsie dirigée et
d’évaluer les avantages et les inconvénients liés à la pratique de biopsies multiples, voire
à la réalisation de biopsies systématiques aux quatre quadrants ou d’un curetage
endocervical.
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En cas d’anomalies cytologiques, un examen colposcopique avec
des biopsies dirigées et/ou un curetage endocervical est recommandé
avant tout traitement dans le but de confirmer la lésion cervicale et de
préciser sa sévérité, sa topographie et son étendue (ANAES - Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé). Cette confirmation
histologique est indispensable pour éviter les traitements inutiles et
leurs complications, notamment obstétricales, non négligeables [1].
Comparé à la pratique du « see and treat » où le traitement a été fait
en se basant uniquement sur le résultat du frottis et sur l’aspect
colposcopique, les taux nettement plus faibles de pièces opératoires
sans lésion confirment l’aptitude de la biopsie préalable à mieux
sélectionner les patientes avec une authentique lésion et l’aptitude de
l’exploration colposcopique à localiser celle-ci à défaut de pouvoir en
préciser la sévérité [2]. La biopsie dirigée est également utile pour
découvrir une lésion invasive débutante ou micro-invasive qui contre-
indiquerait  un traitement destructeur.

Néanmoins la colposcopie est un examen subjectif avec une
reproductibilité inter- et intra-opérateur très imparfaite [3-5]. La fiabilité
de la colposcopie et de la biopsie dirigée a été récemment remise en
question, puisque dans approximativement un tiers des CIN de haut
grade l’impression colposcopique n’évoque pas la sévérité de la lésion
[6-9]. Afin de pallier à cette sensibilité imparfaite pour détecter les
lésions sévères, une augmentation du nombre de biopsies [10], voire la
réalisation de biopsies systématiques portant sur tous les quadrants du
col, même sans anomalie colposcopique, ou un curetage endocervical
systématique ont été proposés [11, 12].

Une revue de la littérature nous permet d’analyser les perfor -
mances de la colposcopie et les répercussions des difficultés liées à
certaines situations particulières avant d’étudier les avantages et les
inconvénients liés à la pratique de biopsies multiples, voire à la
réalisation de biopsies systématiques aux quatre quadrants ou d’un
curetage endocervical systématique.  

680

BALDAUF & COLL.

col_06_Baldauf_2_bat3_jm_cngof09  12/11/13  13:09  Page680



I. COLPOSCOPIE ET BIOPSIE DIRIGÉE

I.1. Objectifs

La colposcopie est indispensable pour diriger la ou les biopsies.
Elle permet de préciser la topographie des lésions et de définir les
limites et la situation de la zone de transformation du col. Associée à
la cytologie et à l’examen histologique fourni par la biopsie dirigée, la
colposcopie permet de poser les indications thérapeutiques, de choisir
la méthode la plus appropriée et de dimensionner le traitement au juste
nécessaire.

Selon les écoles, la colposcopie est considérée comme un examen
diagnostique, recherchant la meilleure corrélation colpo-histologique
par l’identification des images élémentaires et leur regroupement en
tableaux ou complexes colposcopiques, ou comme un examen topo-
gra phique pour diriger la biopsie. En fait, cette deuxième conception
de la colposcopie suppose implicitement un rôle diagnostique dans la
mesure où la biopsie doit être dirigée sur les zones qui présentent les
lésions les plus graves. 

L’obtention d’une bonne corrélation colpo-histologique par
l’identification fiable de la zone la plus suspecte devrait en théorie
réduire le nombre de biopsies à faire. En pratique, l’examen colpo-
sco pique doit permettre de distinguer quatre catégories de patientes :
1) celles qui présentent un cancer invasif dont le diagnostic requiert une
biopsie suffisamment profonde, 2) celles qui nécessitent une exérèse
afin d’infirmer le diagnostic de cancer invasif, 3) celles qui présentent
des lésions mineures pouvant être surveillées ou traitées par une
destruction locale sans risque de sous-traiter ou de laisser évoluer un
cancer et 4) celles qui ne présentent pas de lésions [13]. Pour cela les
colposcopistes cherchent à éviter trois types d’erreurs : 

– celle qui consiste à conclure à tort à l’existence d’une lésion ; il
s’agit des résultats faux positifs quantifiés par la spécificité de la
colposcopie ; ils exposent à un traitement inutile avec ses
complications possibles et les difficultés de la surveillance
ultérieure ;

– celle qui consiste à conclure à tort à l’absence d’une lésion ; il
s’agit des résultats faux négatifs quantifiés par la sensibilité de la
colposcopie ; ils comportent un risque d’évolution des lésions
méconnues, particulièrement dangereuse si la patiente est
perdue de vue ;
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– enfin celle qui consiste à méconnaître une lésion (micro)
invasive qui expose au risque d’évolution de ce cancer du fait du
retard diagnostique ou du sous-traitement en cas de surveillance
ou de destruction de la lésion sous-évaluée.  

Dans la littérature, l’appréciation de la fiabilité de la colposcopie
se heurte à deux difficultés : d’une part le résultat histologique ne
devrait pas constituer le standard de référence diagnostique ; en effet
bien que généralement faite chez toutes les patientes, la biopsie dirigée
n’est pas un standard de référence indépendant car implicitement
orientée par la colposcopie,  d’autre part l’évaluation grâce à l’analyse
histologique des pièces d’exérèse constitue un authentique biais de
vérification et un biais de sélection. En effet, ce type d’évaluation
comporte une sur-représentation des patientes avec une biopsie
positive car l’abstention thérapeutique est généralement recommandée
chez les patientes avec une biopsie négative. Cela aboutit mathé -
matiquement à une augmentation de la sensibilité et à une diminution
de la spécificité qui ne pourraient être évitées que par la prise en
compte des données de surveillance à long terme, généralement
absentes dans les études rétrospectives. Par ailleurs l’exérèse concerne
généralement les lésions les plus sévères pour lesquelles l’interprétation
colpo scopique est réputée plus fiable.

I.2. Spécificité de la colposcopie avec biopsie dirigée

Dans une étude portant sur 739 conisations faites pour une CIN2-3
à la biopsie dirigée préalable, Costa et coll. ont noté un conisat sans
néoplasie dans 12,7 % des cas [14]. La probabilité d’une absence de
lésion est inversement corrélée au nombre de quadrants présentant une
zone de transformation atypique à la colposcopie. L’absence de lésion
peut être liée au phénomène de réparation tissulaire et d’inflammation
suite à la biopsie, à l’exérèse plus ou moins complète de la lésion par
cette biopsie, à la régression spontanée de la lésion résiduelle entre la
biopsie et la conisation (plus fréquent pour les lésions de petites tailles)
[15]. La reproductivité imparfaite du diagnostic histopathologique
notamment dans les CIN de bas grade [16] contribue également à ces
résultats faux positifs de la colposcopie avec biopsie dirigée. Ils sont liés
aux aspects de métaplasie immature observée plus fréquemment
durant l’adolescence et au cours de la première grossesse, et aux
aspects dystrophiques post-thérapeutiques ou post-ménopausiques [17]
et témoignent parallèlement de la spécificité imparfaite de la
colposcopie. Cette spécificité est estimée à 48 % avec des extrêmes
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allant selon les auteurs de 23 à 67 % [5, 17, 18]. La spécificité de la
colposcopie est meilleure pour identifier une CIN de haut grade ou un
cancer (moyenne = 69 % ; extrêmes : 39 et 93 %) qu’une CIN de bas
grade [13, 17]. Notons aussi que la présence de lésions au conisat est
plus fréquente en cas d’anomalies cytologiques sévères [19-21]. 

Dans une méta-analyse de 32 études publiées entre 1969 et 2011
et incluant 10 598 femmes [22], la spécificité de la biopsie dirigée pour
diagnostiquer des CIN2+ était de 63,4 % (50,9-76,7) et celle pour le
diagnostic des CIN3+ de 44,5 % (34,3-55,2 %).

I.3. Sensibilité de la colposcopie avec biopsie dirigée

La sensibilité de la colposcopie est élevée, variant de 87 % à 99 %
[17, 23, 24]. Elle est plus faible pour les anomalies mineures pour
lesquelles on note également une interprétation colposcopique peu
reproductible [17]. La fréquence des faux négatifs de la colposcopie est
probablement sous-estimée dans la mesure où la grande majorité des
patientes avec un aspect colposcopique normal ne sont ni biopsiées ni
traitées par une exérèse (biais de vérifications). Cela a été particu -
lièrement manifeste dans une méta-analyse de 32 études publiées entre
1969 et 2011 et incluant 10 598 femmes [22]. Dans cette étude la
sensibilité de la biopsie dirigée pour diagnostiquer des CIN2+, était de
80,1 % (73,2-85,6 %) et celle pour le diagnostic des CIN3+ de 83,6 %
(74,9-89,8 %). Les auteurs de cette méta-analyse ont noté une grande
hétérogénéité des résultats entre les différentes études pouvant
s’expliquer entre autres par des divergences méthodologiques telles que
le nombre de biopsies réalisées, la sévérité du résultat cytologique
avant la biopsie, le délai entre la biopsie et l’éventuelle exérèse [22]. La
très grande majorité des études incluses dans cette méta-analyse souffre
de biais de sélection avec une sur-représentation des patientes avec une
biopsie positive aboutissant mathématiquement à une augmentation de
la sensibilité [22]. En effet dans la pratique courante l’abstention
thérapeutique est recommandée chez une patiente avec une biopsie
négative [25]. 

Le diagnostic d’une lésion dans un délai très court, après la
colposcopie normale ou chez une patiente qui présente des anomalies
cytologiques persistantes, accrédite l’hypothèse d’un résultat faux
négatif [26]. La fréquence des lésions découvertes ultérieurement au
cours de la surveillance varie entre 9 et 78 % essentiellement en
fonction de la sévérité de l’anomalie cytologique initiale et de la durée
du suivi [20, 27-30]. Dans la littérature, entre 4 à 66 % des colposcopies
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faites dans un délai inférieur à 6 mois après le frottis évoquant une
LIEBG sont normales [31]. En cas de colposcopiste expérimenté,
l’incidence ultérieure des CIN observée au cours d’une surveillance
supérieure à cinq ans n’était pas significativement différente chez ces
patientes par comparaison à une population de témoins appariées en
fonction de l’âge, de la parité et de la durée de surveillance [32]. Ce
résultat en faveur de l’expérience du colposcopiste mérite d’être
confirmé par d’autres études rares voire inexistantes à ce jour.

Parmi les causes des faux négatifs de la biopsie dirigée, on peut
mentionner l’expérience insuffisante du colposcopiste, l’inaccessibilité
de la zone colposcopique anormale pour une biopsie, et l’existence de
lésions non visibles à la colposcopie. Les principales causes de résultats
faux négatifs de la colposcopie sont l’absence de signes élémentaires
évocateurs d’une lésion du fait de sa petite taille ou de sa situation
endocervicale. L’inexpérience du colposcopiste expose à une mauvaise
appréciation des aspects colposcopiques pathologiques et à la mauvaise
localisation de la jonction cylindro-malpighienne [24, 33]. Les
développements récents en colposcopie et notamment l’amélioration
du traitement des images ont permis d’augmenter le taux de détection
des CIN2+ à la colposcopie de l’ordre de 25 % [34, 35]. Il n’est
toutefois pas prouvé que ces améliorations techniques compensent un
manque d’expérience en colposcopie.

I.4. Fiabilité de la colposcopie avec biopsie dirigée pour le
diagnostic de cancer

Le diagnostic indiscutable du cancer à la biopsie ne peut être posé
que si une biopsie suffisamment profonde permet d’affirmer une
invasion stromale de plus de 5 mm de profondeur. Ce diagnostic évite
alors la conisation complémentaire et aboutit à une prise en charge
diagnostique et thérapeutique à la fois plus rapide et plus aisée en
permettant une évaluation IRM d’un col non conisé et une
intervention non gênée par l’inflammation pelvienne post-conisation.
Le colposcopiste cherche non seulement à identifier ces lésions
nécessitant une biopsie profonde mais pouvant être hémorragique
compte tenu de la profondeur et surtout de la congestion et de
l’angiogenèse, mais aussi à éviter la sous-évaluation trop importante
(CIN1) ou la biopsie faussement négative qui expose au risque
d’évolution du cancer du fait du retard diagnostique ou du sous-
traitement en cas de surveillance ou de destruction. 
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Globalement la pertinence de la colposcopie pour le diagnostic de
carcinome augmente avec la profondeur de l’invasion. Lorsque la
jonction squamo-cylindrique est totalement visible, le cancer épider -
moïde occulte est diagnostiqué par le colposcopiste dans 85 à 100 %
des cas [13]. Par contre le carcinome micro-invasif est diagno stiqué plus
rarement (un tiers des cas avec des variations comprises selon les
auteurs entre 0 et 70 %). 

Une analyse multifactorielle portant sur 739 conisations faites pour
CIN2-3 à la biopsie a montré que les 5,8 % de lésions micro-invasives
(n = 42) ou invasives débutantes (n = 1) sont plus fréquentes lorsque la
biopsie préalable révèle une CIN3 (6,5 %) qu’une CIN2 (4,5 %). L’âge
de la patiente, le nombre de quadrants cervicaux atteints par la lésion,
la non-visibilité de la jonction squamo-cylindrique et la surface du
conisat ont été les facteurs de risque indépendants associés au
diagnostic de cancers révélés à la conisation [14]. La colposcopie non
satisfaisante et la grande taille des lésions ont été identifiées comme des
facteurs de risque de méconnaissance de cancer micro-invasif dans une
série de 191 patientes hystérectomisées pour une biopsie montrant une
CIN3 [36]. Certaines études ont identifié l’âge des patientes, la
colposcopie non satisfaisante et la grande taille des lésions comme des
facteurs indépendants corrélés à l’existence d’un cancer (micro) invasif
méconnu [37]. 

Le non-diagnostic de la micro-invasion relève de trois types de
causes de fréquence sensiblement identiques : 

– l’absence de signes colposcopiques évocateurs. Ces signes
colposcopiques évocateurs sont d’autant plus inconstants que le
foyer d’invasion est petit et peu profond ;

– une mauvaise appréciation de la situation endocervicale de la
jonction squamo-cylindrique. Situation dont la fréquence
augmente avec l’âge des patientes ;

– la méconnaissance des signes colposcopiques évocateurs. En
l’absence de signes pathognomoniques évidents le diagnostic des
carcinomes micro-invasifs ou des cancers occultes repose sur un
ensemble de critères topographiques, morphologiques et surtout
sur l’association d’images élémentaires suspectes dont la
reconnaissance colposcopique nécessite une vraie expertise.
Parmi ces images il convient de mentionner : les anomalies
vasculaires, des irrégularités de surface dues aux rétractions
épithéliales ou aux bourrelets périphériques congestifs, des
petites ulcérations, des vaisseaux dénudés, des zones de nécrose
et de saignements liés à une fragilité excessive de la muqueuse.
Ces zones suspectes sont quelquefois situées à distance de la
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ligne de jonction. Leur biopsie relève davantage de leur
identification grâce à l’expertise colposcopique que de la
réalisation de biopsies systématiques au niveau de la ligne de
jonction dans les quatre quadrants dont la pertinence reste
discutée [36].

I.5. Difficultés de la colposcopie avec biopsie dirigée dans
certaines situations particulières

Certaines situations peuvent diminuer la fiabilité de la colposcopie
et des biopsies dirigées voire compliquer leur réalisation.

I.5.a. Jonction squamo-cylindrique non visible (JNV)
Des modifications physiologiques ou anatomiques du col telles que

l’ascension de la jonction squamo-cylindrique dans le canal cervical et
le rétrécissement de l’orifice cervical au cours de l’âge, ou chez la
nullipare, et la sténose plus ou moins serrée de l’orifice cervical après
un traitement, constituent de vraies difficultés pour le colposcopiste en
rendant cette jonction squamo-cylindrique non visible à la colposcopie
et non accessible à la biopsie dirigée. Ces difficultés sont souvent
majorées pour le diagnostic des néoplasies glandulaires qui sont situées
au-delà de cette jonction dans le canal endocervical. Parallèlement
l’atteinte de l’endocol constitue une des voies d’extension des lésions
cervicales qui accompagnent souvent l’évolution histologique vers le
cancer. On note en effet que la probabilité d’une lésion micro-invasive
sous-jacente augmente avec la surface de l’anomalie cervicale constatée
à la colposcopie, et que 80 % à 94 % des micro-invasions comportent
une extension endocervicale. Ces différents arguments justifient le
recours au curetage endocervical (CEC) notamment en cas de colpo -
scopie non satisfaisante. Dans ce cas la proportion de lésions sévères
diagnostiquées au curetage endocervical qui auraient été méconnues à
la biopsie dirigée augmente significativement [38], et plusieurs auteurs
signalent des cancers découverts au curetage endocervical en notant
que dans la majorité des cas ils étaient associés à des colposcopies non
satisfaisantes [39].

I.5.b. La grossesse
La biopsie dirigée n’est pas contre-indiquée pendant la grossesse,

contrairement au CEC, mais  le risque plus élevé de saignements liés
aux tissus physiologiquement hyperhémiés et congestifs incite à en
limiter le nombre en la réservant principalement aux lésions étendues
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évoquant une CIN de haut grade ou une lésion invasive [40]. Il est par
ailleurs recommandé d’utiliser des pinces plus petites, et parfaitement
coupantes, pour ne pas provoquer de saignement excessif. 

I.5.c. La ménopause
Les aspects pathologiques sont les mêmes chez la femme

ménopausée mais la situation endocervicale fréquente des lésions, le
rétrécissement de l’orifice cervical externe et la sclérose des tissus
cervicaux gênent l’observation précise. Une préparation œstrogénique
par voie orale, transdermique ou vaginale pendant une durée de 7 à 
15 jours permet d’améliorer la trophicité de la muqueuse, mais la
jonction cylindro-malpighienne ne devient que très rarement visible.
L’âge élevé des patientes diminue la pertinence de la biopsie dirigée et
peut conduire à y associer un CEC [41]. 

I.5.d. Le col traité
La surveillance des patientes traitées pour une CIN doit permettre

la détection des lésions résiduelles et/ou récurrentes avant qu’elles
n’évoluent vers un cancer. Ces lésions surviennent en général dans les
premières années postopératoires. La difficulté du diagnostic colpo -
scopique des lésions résiduelles ou récidivantes est liée essentiellement
à leur localisation souvent endocervicale et à la présence fréquente
d’un épithélium métaplasique immature pouvant persister longtemps,
voire indéfiniment chez certaines patientes. Les petites lésions cachées
par des replis cicatriciels ou situées au contact d’une métaplasique
immature sont particulièrement difficiles à diagnostiquer.

Après une conisation à l’anse diathermique la fréquence des
colposcopies non satisfaisantes varie de 6 à 46 % et celle des sténoses
de 1,3 à 5,2 % [42, 43] en augmentant avec l’âge des patientes, la
profondeur de l’exérèse et le délai postopératoire [44]. Ces remanie -
ments cicatriciels incitent davantage au recours au CEC plutôt qu’à 
la multiplication des biopsies dirigées. Dans une étude portant sur
1 054 patientes revues un an après le traitement d’une lésion cervicale,
le curetage endocervical est positif dans 6,6 % des cas alors que le
frottis est normal et dans près d’un cas sur deux cette situation
correspond à une CIN2+ [45].

687

FAUT-IL FAIRE DES BIOPSIES MULTIPLES ?

col_06_Baldauf_2_bat3_jm_cngof09  12/11/13  13:09  Page687



II. AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DE LA PRATIQUE 
DE BIOPSIES MULTIPLES

L’augmentation du nombre de biopsies dirigées prélevées par
patiente améliore la sensibilité de la procédure [18, 24]. Dans la méta-
analyse récente faite par Underwood, la sensibilité moyenne pour le
diagnostic des CIN3+ passe de 90 % lorsqu’une biopsie est faite, à
93 % lorsqu’une ou plusieurs biopsies sont réalisées, et à près de 100 %
lorsque systématiquement plusieurs biopsies sont faites [22]. Une
analyse menée dans le cadre de l’étude ALTS avait pour objectif
d’évaluer la sensibilité de la biopsie dirigée par colposcopie en fonction
du nombre de biopsies réalisées et la qualification du colposcopiste.
L’étude a porté sur 2 675 colposcopies réalisées par 35 praticiens étant
soit infirmiers, gynécologues généralistes, internes en gynécologie
oncologique ou gynécologues oncologues [10]. Au cours de la
colposcopie qui comportait un examen sans préparation et un examen
après application d’acide acétique à 5 % (pas d’application de lugol),
une biopsie de la zone portant l’anomalie colposcopique la plus sévère
puis celle des autres zones avec des anomalies étaient préconisées. Par
conséquent il ne s’agissait pas dans cette étude de biopsies supplé -
mentaires systématiques en l’absence d’anomalies colposcopiques. Au
total 403 CIN3 et cinq cancers ont été diagnostiqués soit immé -
diatement, soit au cours de la surveillance durant deux ans chez ces
patientes recrutées après des anomalies cytologiques mineures (critère
d’inclusion dans l’étude ALTS). La sensibilité de la colposcopie avec
biopsies dirigées pour le diagnostic des CIN3+ ne variait pas
significativement en fonction de la qualification du praticien réalisant
l’examen, mais notons que dans cette étude, l’analyse porte sur la
qualification du colposcopiste plus que sur l’expérience en termes de
nombre de colposcopies réalisées ou de formation initiale ou continue.
Par contre la sensibilité pour le diagnostic des CIN3+ augmentait avec
le nombre de biopsies réalisées, passant de 68,3 % pour une biopsie,  à
81,8 %  pour deux biopsies et 83,3 % pour trois biopsies ou plus [10].

L’analyse anatomopathologique d’une pièce de conisation faite
immédiatement après une colposcopie dans le cadre d’une étude
prospective multicentrique a permis d’étudier la fiabilité d’une (n = 26),
de 2 (n = 192) ou 3 (n = 26) biopsies dirigées faites par patiente. Dans
cette étude les colposcopistes avaient tous une pratique d’au moins trois
ans. La sensibilité pour le diagnostic des lésions n’a pas été
significativement augmentée par la pratique de la deuxième et la
troisième biopsies. Par contre, la pratique d’une deuxième biopsie a
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significativement amélioré l’appréciation préopératoire de la sévérité
de la lésion en augmentant la détection des lésions sévères [2]. 

III. AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DE LA PRATIQUE DU
CURETAGE ENDOCERVICAL ASSOCIÉ À LA BIOPSIE

Le curetage endocervical reste une procédure controversée. Les
défenseurs de cette procédure notent qu’elle augmente globalement la
sensibilité de la colposcopie en permettant de découvrir 2 à 6 % de
lésions CIN2+ qui n’auraient pas été découvertes par la seule biopsie
dirigée [12, 41]. Les opposants à cette technique mentionnent son
caractère douloureux et les difficultés de l’interprétation anatomo -
pathologique liées à des fragments de petite taille, mal orientés, et
souvent sans stroma [46]. Il n’existe pas de consensus quant aux
indications du CEC. En argumentant du fait que le curetage
endocervical est surtout contributif chez des patientes qui de toute
façon sont candidates à un traitement par exérèse, certains auteurs ne
retiennent pas l’indication du curetage endocervical en routine en cas
d’anomalies pavimenteuses au frottis [38]. Pour d’autres, le curetage
endocervical est recommandé en cas de colposcopie non satisfaisante,
surtout en présence d’anomalies cytologiques sévères [47, 48]. En effet
le taux de cancers étant six fois plus élevé qu’en cas de colposcopie
satisfaisante, il peut atteindre 9 % dans cette situation [49], et la
découverte immédiate du cancer grâce au CEC permettrait d’éviter
une conisation inutile. Un recours argumenté au CEC, soit lorsque la
zone suspecte n’est pas complètement visible, ou difficilement
accessible à la biopsie, soit parce que la lésion cervicale est simplement
suspectée sans être vue, en cas d’anomalies cytologiques glandulaires,
ou de discordance cyto-colposcopique [24], semble un moyen terme
dans cette controverse défendable par les données de la littérature. En
effet la contribution du curetage endocervical au diagnostic final est
particulièrement nette dans les situations où la biopsie est normale.
Cette situation concerne 12 à 21 % des femmes où un CEC est fait [41,
45]. Pour Pretorius et coll., la contribution du CEC au diagnostic
augmente avec la sévérité des lésions sous-jacentes passant de 16 %
pour les lésions mineures à 76 % en cas de cancer [12]. Jusqu’à 10 %
de lésions micro-invasives sont découvertes chez les patientes grâce au
curetage endocervical alors que la colposcopie et la biopsie
exocervicale sont totalement normales [50]. Au total de nombreux
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auteurs mentionnent des situations où seul le curetage endocervical a
permis d’aboutir au diagnostic de cancer soit immédiatement à
l’analyse du prélèvement cureté, soit secondairement à l’analyse du
conisat lorsque le curetage endocervical n’avait montré qu’une
néoplasie intraépithéliale [12, 45, 50, 51]. Dans une étude portant sur
15 cancers du col, 7 n’ont été diagnostiqués que grâce au curetage
endocervical [52]. Dans une autre étude portant sur 17 cancers, 
6 étaient notés chez les patientes avec colposcopie normale et dans cinq
cas sur ces six, seul le curetage endocervical montrait une lésion [51].
Parmi 6 cancers découverts à la conisation alors que la colposcopie
préopératoire était satisfaisante, 86 % ont uniquement été évoqués au
curetage endocervical [51]. Dans une série portant sur 21 cancers, 76 %
avaient un curetage endocervical positif ; dans 1 cas sur 21, seul le
curetage endocervical révélait une lésion et justifiait la conisation qui a
permis le diagnostic. 

IV. AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DE LA PRATIQUE DE
BIOPSIES SYSTÉMATIQUES AUX QUATRE QUADRANTS

Si la multiplication des biopsies faites en cas d’anomalies
colposcopiques améliore le diagnostic des lésions cervicales sévères, il
reste à s’interroger sur la place des biopsies systématiques faites aux
quatre quadrants en l’absence d’anomalies colposcopiques. Dans ce
contexte il convient de prendre en compte le gain en termes de
sensibilité, mais aussi l’impact clinique et les conséquences en termes
de prise en charge thérapeutique. 

Pretorius et coll. ont publié une étude concernant des colposcopies
faites par sept colposcopistes chez 1 383 patientes adressées pour des
anomalies cytologiques et/ou une infection HPV [53]. Au cours de la
colposcopie a été réalisé une biopsie dirigée sur la zone estimée la plus
sévèrement atteinte. Puis des biopsies systématiques sur chaque
quadrant du col utérin au niveau de la jonction squamo-cylindrique et
un curetage endocervicale ont été faits [53]. Les sept colposcopistes
avaient déjà préalablement pratiqué plus de 100 colposcopies. Un
cancer ou une CIN3 était diagnostiqué chez respectivement 31 (2,2 %)
et 191 (13,8 %) des patientes parmi les 1 383. La sensibilité pour
diagnostiquer une CIN3 à la biopsie dirigée variait selon le
colposcopiste entre 26,8 % et 92,9 %. Cette sensibilité augmentait en
fonction de la taille de la lésion CIN3+. Le rendement en termes de
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détection de lésions CIN3+ de la biopsie dirigée était 7,8 fois supérieur
à celui des biopsies systématiques faites en l’absence d’anomalies
colposcopiques (19,9 % versus 2,5 % ; p < 0,001). Le rendement en
termes de détection des lésions CIN3+ des biopsies systématiques
diminuait quand la taille de la lésion (exprimée en nombre de
quadrants atteints) augmentait. Au total, 87,1 % des cancers et 63,5 %
des CIN3 ont été diagnostiqués par la biopsie dirigée alors que respec-
tivement 9,7 % des cancers et 25,7 % des CIN3 ont été diagno stiqués
par les biopsies réalisées à titre systématique aux quatre quadrants [53].
Par rapport à la biopsie dirigée, la détection des CIN3 augmentait
respectivement de 0,7 %, 1,8 %, 2,7 % et 3,1 % avec la réalisation d’une
biopsie systématique sur un, deux, trois ou quatre quadrants
supplémentaires [53].

Dans l’essai randomisé TOMBOLA, il a été montré que le résultat
faux négatif de la biopsie n’a aucune conséquence clinique délétère
pour la patiente dans la mesure où ce diagnostic est posé dans le cadre
de la surveillance des patientes au moment du prochain examen
diagnostique, avant la survenue d’un cancer et que ces lésions non
diagnostiquées correspondent souvent à des petits foyers de CIN2 ou
en voie de régression [54].

D’autres études prospectives devront par conséquent évaluer le
bénéfice ou l’absence de bénéfice du diagnostic grâce à des biopsies
systématiques aux quatre quadrants de ces CIN non visualisées à la
colposcopie. Seule la mise en évidence d’un bénéfice sous forme d’une
diminution de l’incidence ultérieure de cancer du col pourrait justifier
cette pratique. À l’inverse, en l’absence de bénéfice clinique prouvé,
cette pratique devrait être évitée car elle comporte un risque non
négligeable de sur-traitement. De surcroît, il paraît difficile de choisir la
méthode de traitement adéquate et les bonnes dimensions de ce
dernier en l’absence d’anomalies colposcopiques visibles. On peut par
conséquent craindre qu’aux conséquences délétères du sur-traitement
s’ajoute celle d’un traitement surdimensionné.

V. L’EXPÉRIENCE EN COLPOSCOPIE AMÉLIORE LA
FIABILITÉ DE L’EXAMEN SANS AUGMENTER 

LE NOMBRE DE BIOPSIES

La performance de la colposcopie est opérateur dépendante, la
compétence et l’expérience des médecins pratiquant la colposcopie

691

FAUT-IL FAIRE DES BIOPSIES MULTIPLES ?

col_06_Baldauf_2_bat3_jm_cngof09  12/11/13  13:09  Page691



sont variables [10, 23, 55]. À partir des images colposcopiques de 
60 dossiers dont 15 concernaient des patientes avec une CIN2 ou 3 et
15 des patientes avec un cancer micro-invasif ou invasif, l’interprétation
du tableau colposcopique, le recours à une biopsie et la prédiction de
la sévérité histologique de celle-ci proposés par 15 experts ont été
comparés à ceux proposés par 41 praticiens [56]. Tout en réalisant plus
rarement des biopsies que les praticiens, les experts prédisent les
lésions cervicales avec une meilleure sensibilité (88 % versus 70 %) [56].
La différence est particulièrement nette pour les cancers justement
évoqués dans 50 % versus 33 % des cas [56]. Elle illustre la plus-value
liée à l’expérience et s’explique par le fait qu’en l’absence de signes
pathognomoniques évidents, le diagnostic des carcinomes micro-
invasifs ou des cancers occultes repose sur un ensemble de critères
topographiques, morphologiques et surtout l’association d’images
élémentaires suspectes dont la reconnaissance colposcopique requiert
cette expertise. En 2002 Ferris et coll. présentaient les effets bénéfiques
d’un stage intensif  en colposcopie [57] et notaient une amélioration
individuelle significative à la fin du stage avec un gain en termes 
de reconnaissance des CIN1 (+ 25 %), CIN2-3 (+ 23 %) et cancers
(+ 20 %). La formation initiale vise, en plus de la reconnaissance des
images colposcopiques élémentaires, l’apprentissage de l’utilisation de
scores tels que l’index colposcopique de REID qui améliore
significativement la corrélation entre l’impression colposcopique et le
résultat histopathologique [58]. L’expertise du colposcopiste repose à la
fois sur une formation initiale et continue de qualité, un niveau
d’activité suffisant et des efforts permanents d’auto-évaluation dans un
souci d’assurance qualité de la prestation de soin que représente la
colpo scopie avec biopsie dirigée. 

Rappelons qu’en France, la Société française de colposcopie et de
pathologie cervico-vaginale (SFCPCV) a initié une démarche d’assu -
rance qualité qui a abouti à des « recommandations pour la pratique
de la colposcopie » en 2000 [59]. Pour promouvoir l’assurance qualité
en colposcopie et en association avec le Collège national des
gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), la Fédération natio -
nale des collèges de gynécologie médicale (FNCGM) et la Société
française de gynécologie (SFG), la SFCPCV propose aux colpo -
scopistes une adhésion à la « Charte de qualité en colposcopie »
délivrée par le Conseil national professionnel dédié aux bonnes
pratiques en gynécologie et obstétrique (CNPGO).
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CONCLUSION

La performance de la colposcopie et des biopsies dirigées est
opérateur dépendante. La multiplication des biopsies faites en cas
d’anomalies colposcopiques améliore le diagnostic des lésions
cervicales sévères tout comme la pratique du curetage endocervical
dans certaines indications particulières. À l’inverse, l’impact clinique
des biopsies systématiques faites aux quatre quadrants en l’absence
d’anomalies colposcopiques n’est pas prouvé et l’augmentation de la
sensibilité diagnostique est mineure. La qualité de la formation et
l’expérience paraissent plus judicieuses pour améliorer les
performances de la colposcopie et des biopsies dirigées.
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