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Résumé

Les femmes porteuses de CIN sont de plus en plus jeunes. Elles ont le plus souvent
un souhait de grossesse ultérieure. La morbidité obstétricale bien connue des traitements
d’exérese pousse au choix d’un traitement destructeur. Le praticien doit étre conscient que
ce choix de traitement ne permet pas de controle du geste opératoire : il est donc impératif
de s’astreindre a un bilan préthérapeutique rigoureux permettant d’éliminer les lésions
séveres qui devront faire Uobjet d’une exérese.
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Déclaration publique d’intérét
Lauteur déclare n’avoir aucun lien d’intérét direct ou indirect avec
le sujet traité.

INTRODUCTION

Les femmes porteuses de néoplasies cervicales intraépithéliales
(CIN) sont de plus en plus jeunes. Elles ont le plus souvent un souhait
de grossesse ultérieure. La morbidité obstétricale bien connue des
traitements d’exérése pousse au choix d’un traitement destructeur. Le
praticien doit étre conscient que ce choix de traitement ne permet pas
de contréle du geste opératoire par une piéce histologique. Il n’aura
donc pas de confirmation du diagnostic préopératoire qui peut étre
erroné, en deca de la sévérité de la lésion, il n’aura pas non plus de
contréle des marges.

Il est donc impératif de s’astreindre a un bilan préthérapeutique
rigoureux a travers une méthodologie formelle et sans aléas, permettant
d’éliminer les lésions séveres qui devront faire 'objet d’'une exérese.

Contrairement au traitement d’exérése, le traitement destructeur
doit étre considéré comme un exercice « sans filet » & réserver aux
lésions strictement exocervicales, de bas grade CIN1-2 et a quelques
rares cas de CIN3 trés limitées de la toute jeune femme.

Tout ceci explique qu'’il soit impératif qu’un traitement destructeur
soit exécuté par des praticiens expérimentés en colposcopie.

Les données épidémiologiques récentes suggérent une augmen-
tation de l'incidence et de la prévalence des CIN ainsi qu’une
diminution de la moyenne d’age des patientes porteuses de ces lésions

[, 2].
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Contrairement aux traitements d’exérése, la morbidité obstétricale
des traitements destructeurs n’est pas démontrée [3, 4], ce qui pousse
le praticien vers ce choix thérapeutique malheureusement inadapté
dans certains cas.

Outre la sévérité du diagnostic histologique et I’étendue de la
lésion, la prise en compte de 'age, de la parité et de l'intoxication
tabagique contribue a affiner la sélection des patientes qui seront
éligibles a un traitement destructeur [5].

I. QUAND TRAITER ?

.1. La sévérité de la lésion

Ll.a. Les CINT et condylomes plan

Les plus fréquents ont un potentiel évolutif faible mais
imprévisible.

La régression s’observe dans 25 & 70 % des cas, la plupart du
temps en 12 a 18 mois mais 4 a 43 % progressent vers des CIN2-3
parfois trés rapidement [6], le passage au cancer étant ensuite plus lent.

Le risque de progression est d’autant plus grand que la lésion est
associée a un HPV 16 ou 18 persistants [7, 8] ; dans ce cas les régres-
sions sont moins fréquentes : 18 a 46 %.

Face a une CIN1, la surveillance est donc la régle tout particu-
lierement chez la femme jeune, a condition d’étre sir de la compliance
de la patiente : le risque a ce stade étant surtout le risque de « perdue
de vue »...

Un traitement destructeur est proposé en cas de lésion persistante
aprés 24 mois de surveillance ou en cas d’aggravation, a la condition
que la jonction soit entierement suivie et qu’il y ait concordance cyto-
colpohistologique.

L1.b. Les CIN2

Elles ont une prévalence élevée chez la femme jeune [9] avec un
taux de régression pouvant atteindre 74 % a 27 mois [10], surtout dans
les cas de petites lésions.

La régression des lésions associées a THPV 16 est moins fréquente
et n’atteint que 21 % des cas [11].

En cas de CIN2, la surveillance est donc possible devant une
lésion de petite taille avant 30 ans si 'on peut étre sar de la compliance
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de la patiente. Une exérése sera proposée dans un 2¢ temps au moindre
signe d’aggravation.

1.2. L'age

La prévalence des lésions CIN est élevée chez la femme jeune [12]
avec des taux de régression des CIN2-3 nettement plus élevés chez la
femme trés jeune.

En France, moins de 0,5 % des cancers invasifs du col surviennent
avant 25 ans [13], ce qui explique la recommandation francaise pour
débuter le dépistage systématique a cet age.

Lindispensable bilan cervical d’une femme trés jeune présentant
des métrorragies, tout particuliéerement si celles-ci sont provoquées, est
donc une situation qui reste exceptionnelle.

Au total, la prise en charge thérapeutique d’'une CIN ne devrait se
voir que chez la femme de plus de 25 ans, a de rares exception pres.

On ne proposera un traitement qu’en cas d’aggravation d’une
CIN1-2, ou apreés une surveillance de 18 a 24 mois sans régression chez
la patiente trés anxieuse ne supportant pas I'idée de surveillance, ou
enfin en cas de non-compliance.

I.3. La situation de la zone de jonction : TZ1 ou TZ2 (Schéma)

Le diagnostic de CIN de bas grade (CIN1-2) clairement établi, les
traitements destructeurs ne sont envisageables qu’en cas de jonction
pavimento-cylindrique entiérement suivie.

Lorsque la jonction est intériorisée dans le canal cervical, 'exis-
tence d’une lésion sévere non visible haut située est possible, qui serait
laissée en place lors du traitement, évoluant de fagon occulte [14].

1.4. La taille de la lésion < 2 cm2

Le traitement destructeur ne doit étre envisagé que sur des lésions
peu étendues. En effet, une lésion étendue a plus de 2 quadrants fait
courir le risque d’une sous-évaluation diagnostique.

Le risque de lésions trés sévéres voire micro-invasives ou invasives
est proportionnel a la surface de la zone de transformation atypique

[15].
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Schéma

Type 1 (oncvon vue exocol) Type 2 (oncton vue mais endocervicaie) Type 3 gonction non we)

La femme de moins de 30 ans présentant une CIN1 étendue aux
3 ou 4 quadrants représente un cas particulier permettant un traitement
destructeur. Cependant, dans ce cas I'abstention thérapeutique reste
encore préférable.

I.5. La concordance cytocolpohistologique

Le traitement destructeur ne permettant pas de rectifier une sous-
évaluation de la lésion traitée, il est indispensable de s’astreindre a ne
traiter par destruction que si la 1ésion répond a une totale concordance
cytocolpohistologique [16].

Certains parameétres complémentaires de 'impression colposco-
pique permettent d’évaluer le risque de lésion micro-infiltrante et
d’affiner les performances diagnostiques de la colposcopie. Cest ainsi
que la probabilité d’avoir une lésion CIN2-3 voire un début d’invasion
augmente avec la sévérité des anomalies au FCU initial et celle de
Pimpression colposcopique [17, 18].

1.6. L'aspect colposcopique
Un traitement destructeur ne sera jamais proposé en cas de signes
colposcopiques trés péjoratifs (ulcérations, anomalies vasculaires

marquées) qui refletent ’existence d’une pathologie sévére sous-jacente
a prendre en charge par un traitement d’exérése.
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I.7. La date du traitement au cours du cycle

Il ne faut traiter qu’en début de cycle afin d’éviter des greffes
endométriosiques, sources de métrorragies provoquées et douleurs.

1.8. Bilan infectieux préopératoire

Il ne faut traiter qu’aprés avoir éliminé une infection cervico-
vaginale et proposé une désinfection locale ou générale afin d’éviter un
saignement per-opératoire et/ou une IGH secondaire.

1.9. Les cas particuliers

19.a. Limunodépression

Les récidives post-thérapeutiques étant extrémement fréquentes et
le taux de progression relativement bas [19], il est préférable de ne
traiter qu’au stade de lésion de haut grade et instaurer une surveillance
cytocolposcopique rapprochée tous les 6 mois en cas de CIN1 ou 2.

1.9.b. La grossesse

En l'absence d’élément pouvant faire craindre une micro-invasion
ou une invasion lors de la colposcopie initiale, une surveillance
rapprochée avec un indispensable bilan cytocolposcopique au 3¢ mois
du post-partum seront institués.

[I. COMMENT TRAITER ?

Différentes techniques de destruction sont a notre disposition,
permettant d’affiner la prise en charge selon le profil de chaque
patiente.

La méthode de traitement doit assurer efficacité et maintien de la
capacité fonctionnelle du col traité

Qu’ils soient destructeurs (vaporisation laser ou cryothérapie) ou
d’exérese, les traitements ont une excellente efficacité ’ordre de 80 a
95 % [20, 21].
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Dans un traitement destructeur, il est nécessaire de prendre en
compte l’effet de dénaturation thermique plus ou moins étendu a
lorigine de fibrose cicatricielle pouvant géner la surveillance ultérieure.

Il est donc indispensable de faire une destruction rapide et précise
en évitant au maximum cet effet thermique.

Le traitement destructeur ne doit ainsi étre proposé que pour
des lésions de petite taille, exocervicales totalement visibles a la
colposcopie.

I.1. L'acide trichore-acétique

Trés peu onéreux, en solution diluée a 50 ou 70 %, il peut étre
utilisé en applications locales : 2 a 3 séances a 8-10 jours d’intervalle
durant 6 a2 8 semaines.

11.2. L'électrocoagulation monopolaire ou bipolaire

La destruction sera localisée prés de I’électrode sur une profon-
deur de 3 mm, ce qui est le plus souvent insuffisant pour un traitement
de qualité, mais surtout, au-dela, les effets thermiques sont mal
controlés tout particulierement en monopolaire, entrainant une fibrose
trop importante du chorion avec pour conséquence une sténose si le
geste d’électrocoagulation a été réalisé trop pres de l'orifice cervical.

Une hémorragie génitale non négligeable peut se produire 8 a
10 jours apres du fait de la chute de I'escarre. Il faudra en prévenir la
patiente : un simple méchage est le plus souvent suffisant.

I1.3. La cryothérapie

Largement utilisée par les Anglo-Saxons mais peu développée en
France : le froid intense entraine une déshydratation des cellules.

Il s’agit d’applications de cryodes rondes de tailles différentes
durant 3 a 5 minutes entrainant une brilure du 2¢ degré a I'origine d’un
éventuel malaise vagal.

La cicatrisation se traduit par une hydrorrhée durant les 2 a
4 semaines suivantes.

Comme avec I’électrocoagulation, la cryothérapie manque de
précision quant a la profondeur de la destruction.
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I.4. Le laser CO,

Il s’agit de I’émission d’un rayon lumineux par un corps physique
soumis a un champ électromagnétique intense.

Lénergie lumineuse se transforme en chaleur et entraine la
volatilisation des tissus au centre de I'impact avec un effet coagulant en
périphérie.

La profondeur du point d’impact varie avec I'intensité du rayon et
le temps d’exposition.

Le laser permet de dominer au mieux la profondeur de
destruction d’autant plus que I'on utilise un micromanipulateur sous
vision colposcopique.

Un tir tres focalisé
Puissant de 20 a 40 watts, il entraine une destruction en
profondeur.

Un tir défocalisé

I1 entraine un effet d’hémostase.

La profondeur nécessaire a la destruction est fonction de la
sévérité de la lésion :

-5 mm ( CIN1 ) ;

-7 mm deés la CIN2 pour plus de sécurité afin de détruire

entierement le fond des glandes.

La profondeur optimale pour la destruction laisse apparaitre la
couleur argentée de la basale, mais il ne faut pas détruire jusqu’au
chorion qui a un aspect chamois.

Une bonne exposition du col est indispensable afin d’obtenir un
rayon perpendiculaire a la Iésion.

Il faut vaporiser progressivement et réguliéerement ’ensemble de
la 1ésion en commencant par la lévre inférieure et détruire toute la zone
de transformation donc tant que 'on voit s’ouvrir des orifices de
glandes méme si I’épithélium de surface apparait bien mature et
faussement normal.

Au centre, il faut vaporiser jusqu’a I'épithélium cylindrique. On
doit obtenir un cratére cylindrique et non un cone.

Une cicatrisation de qualité se fera rapidement en 2 a 3 semaines.

Le port de lunettes est obligatoire pour toute personne présente en
salle.

Un systéeme d’aspiration des fumées, issues des tissus traités,
chargées de particules virales actives, est indispensable.
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Linconvénient de cette technique en est surtout le coit, d’autant
que la prise en charge n’est que partielle en France depuis novembre
2006, si le geste est fait sans anesthésie, ce qui est le cas le plus
fréquent...

CONCLUSION

Les femmes en age de procréer doivent étre informées des
différentes méthodes de traitements et de leur impact obstétrical.
Lorsqu’un traitement destructeur est envisagé, le praticien doit
néanmoins évaluer le mieux possible la compliance de sa patiente et
en cas de doute préférer un traitement d’exérése.

Le traitement destructeur est a réserver aux lésions de bas grade
CIN1-2 a jonction bien suivie dans des mains expertes.

La méthodologie se doit d’étre exigeante aprés un bilan pré-
thérapeutique formel.

Actuellement, aucune technique ne remplit 'ensemble des critéres
du cahier des charges du moyen thérapeutique idéal : « rapide, peu
douloureux, ambulatoire, facilement renouvelable, permettant un
contréle histologique, évitant des séquelles fonctionnelles, préservant
les possibilités d’un suivi correct » .

Le risque de récidive de CIN voire de cancer invasif aprés un
traitement destructeur est bien réel, d’autant que la femme traitée est
plus agée, tabagique ou porteuse d'un HPV 16 ou 18.

Une surveillance annuelle attentive cytocolposcopique devra donc
étre expliquée et mise en place impérativement de facon trés prolongée
(22, 23].
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