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Résumé

Lorsque nous réalisons une résection à l’anse diathermique (RAD) pour une lésion
intraépithéliale du col de l’utérus (CIN), ce n’est pas un cancer que nous traitons, mais
un risque pour une patiente de développer un jour un cancer. Le recul progressif de l’âge
de la première grossesse et la connaissance des risques obstétricaux et néonataux
secondaires à une RAD nous obligent à mieux cibler nos indications thérapeutiques. Si
le diagnostic de CIN2-3 impose classiquement la réalisation d’une RAD, ce traitement
sera d’autant plus indiqué que la patiente est plus âgée, que le frottis de départ est de
haut grade avec une concordance des données de la colposcopie et de la biopsie, que la
lésion est étendue ou que la jonction n’est pas entièrement visible. Dans tous les cas ce
traitement devra être réalisé sous contrôle colposcopique direct, par un opérateur
expérimenté, ceci afin de guider le geste et de réaliser un traitement « sur mesure » à la
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fois complet, s’adaptant à la topographie de la lésion, aux limites de la zone de
transformation, et à la morphologie cervicale, tout en étant le plus conservateur possible.
Avant d’être un geste chirurgical, la RAD est avant tout un geste colposcopique. Il est
indispensable qu’elle soit réalisée par des praticiens ayant une expérience en pathologie
cervicale et en colposcopie. Lors de la réalisation d’une conisation, parce qu’elle permet
d’atteindre le difficile équilibre entre une exérèse minimale et des marges saines, la vision
colposcopique directe doit être systématiquement utilisée. 

Mots clés : néoplasie cervicale intraépithéliale, traitement, résection à l’anse
diathermique, indications, colposcopie
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INTRODUCTION

Le cancer du col de l’utérus est un des rares cancers présentant
toutes les caractéristiques justifiant la mise en œuvre de son dépistage.
C’est une maladie fréquente, dont l’évolution est lente et caractérisée
par l’existence de lésions précancéreuses, les néoplasies intra -
épithéliales cervicales (CIN), pour lesquelles il existe un traitement
efficace permettant d’éviter l’évolution vers un cancer. Enfin, il existe
un test de dépistage efficace, bien accepté par les patientes et peu
coûteux : le frottis cervico-utérin (FCU). En France, le dépistage par
FCU est actuellement recommandé tous les 3 ans chez les femmes de
25 à 65 ans après deux FCU normaux consécutifs réalisés à un an
d’intervalle [1]. La découverte d’un FCU anormal impose la réalisation
d’une colposcopie, examen diagnostique de référence [2, 3]. Elle
permettra la réalisation éventuelle de biopsies dirigées permettant un
diagnostic histologique précis et l’adaptation de la prise en charge
[4, 5]. Cette stratégie colposcopique doit classiquement être proposée
après un FCU de haut grade, ASC-H ou AGC, après un ou plusieurs
FCU de bas grade, après un FCU ASCUS ou, idéalement, après un
FCU ASCUS avec test HPV positif. Au cours des dernières décennies,
la mise en place de cette stratégie de prévention secondaire par le
dépistage et le traitement des CIN a fait la preuve de son efficacité en
permettant la réduction de l’incidence et de la mortalité du cancer du
col utérin [6-8]. Ainsi, alors qu’il est le problème majeur de santé
publique dans le monde et plus particulièrement dans les pays en voie
de développement, en France le cancer du col n’est plus que le dix-
huitième cancer observé avec 3 028 nouveaux cas estimés et 1 102
décès en 2012 [9]. 

Au fil des années, l’évolution de la connaissance de l’histoire
naturelle et du risque de progression des CIN, mis en balance avec la
connaissance de la morbidité des traitements, a permis de mieux cibler
leur prise en charge et les indications thérapeutiques [10]. Globalement,
alors que les CIN1 régressent spontanément dans la majorité des cas et
ne nécessitent le plus souvent qu’une simple surveillance, les CIN2 et 3
ont un risque plus important de progression vers un cancer infiltrant, ce
qui indique la réalisation d’un geste thérapeutique [11-15]. Deux types
de traitements existent : les traitements d’exérèse par résection à l’anse
diathermique (RAD) ou par conisation à la lame froide et au laser, et
les traitements destructeurs par cryothérapie ou vaporisation laser [10].
Parce qu’aucune de ces techniques n’a montré sa supériorité en termes
d’efficacité thérapeutique et ce indépendamment de la gravité de la CIN
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traitée [14-17], le choix du traitement idéal ne dépend pas de son
efficacité mais d’autres paramètres, en particulier de la morbidité
obstétricale ultérieure, du coût, et de la possibilité de disposer d’un
diagnostic histologique fiable. De ce fait, la RAD est aujourd’hui le
traitement d’exérèse le plus largement utilisé en pratique courante. Elle
est effectivement la seule méthode qui soit à la fois simple, réalisable en
ambulatoire, sous anesthésie locale, sous contrôle colposcopique direct
permettant une résection de volume parfaitement adapté, généralement
inférieur à celui obtenu par conisation [10, 18, 19]. Si elle augmente le
risque de complications obstétricales (accouchement prématuré, petit
poids de naissance et rupture prématurée des membranes), il s’agit du
seul traitement d’exérèse qui n’augmente pas significativement la
morbidité et la mortalité néonatales [20].

Avec près de 25 000 conisations réalisées chaque année en France
et le recul de l’âge de la première grossesse, la limitation de la morbi -
dité obstétricale et néonatale des traitements des CIN représente un
réel enjeu de santé publique [21]. Cette situation impose une réflexion
sur la prise en charge des CIN et nous oblige à une sélection rigoureuse
des indications thérapeutique et à optimiser le mode de réalisation
d’une RAD lorsque celle-ci est indiquée [20, 22-25]. 

I. QUAND RÉALISER UNE RAD ?

Schématiquement, lorsqu’il est confronté à une CIN, le clinicien
va avoir à choisir entre une abstention thérapeutique avec une surveil -
lance simple et la réalisation d’un traitement, le plus souvent par RAD.
Le choix de la prise en charge sera dicté par la connaissance et la mise
en balance des avantages, inconvénients, limites et morbidité de la
RAD avec l’âge de la patiente, son désir de grossesse ainsi que la
sévérité de la lésion cervicale, son potentiel évolutif naturel et le risque
d’en avoir initialement sous-évalué la sévérité. L’enjeu pour le clinicien
est multiple : il doit à la fois éviter de réaliser une RAD « blanche »,
c’est-à-dire dont l’analyse histologique de la pièce opératoire ne met en
évidence aucune CIN, éviter au maximum de traiter les patientes
présentant une CIN1, mais également ne pas passer à côté d’une lésion
invasive méconnue.
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I.1. Indications thérapeutiques : le point sur les
recommandations actuelles

I.1.a. Les CIN1
La prise en charge des CIN1 est essentiellement dictée par leur

histoire naturelle. Une régression spontanée de la lésion s’observe
effectivement dans 60 à 80 % des cas [12]. Si la lésion va persister dans
près d’un tiers des cas, le risque de progression vers une CIN2 ou 3 est
en réalité très faible (2-12 %). On estime que le risque de trans -
formation en cancer infiltrant du col de l’utérus est exceptionnel 
(0,15-0,26 %), et s’étale sur plusieurs années. De plus, les CIN1 sont
extrêmement fréquentes, pour ne pas dire banales, chez la jeune
femme de moins de 30 ans chez laquelle une RAD peut avoir de graves
conséquences obstétricales.

Pour toutes ces raisons, il est classique de proposer une abstention
thérapeutique en cas de CIN1 [13, 26]. Un traitement ne sera justifié
qu’en cas de lésion persistante pendant au moins 18 mois ou, bien
entendu, en cas d’aggravation de la lésion en CIN2 ou 3. Le diagnostic
d’une CIN1 imposera donc la mise en place d’un suivi régulier basé
sur l’alternance FCU-colposcopie. Il est essentiel que la prise en charge
et ses enjeux soient expliqués le plus clairement possible à la patiente
pour augmenter les chances qu’elle adhère et participe à cette prise en
charge. L’utilisation de documents écrits est d’ailleurs particulièrement
recommandée et augmente la probabilité d’adhésion des patientes au
suivi qui leur est proposé. Ces explications permettraient aussi bien
d’éviter les perdues de vue que de dédramatiser la situation clinique et
de lever l’angoisse d’une patiente qui pourrait insister pour bénéficier
d’un traitement qui risque de lui être plus délétère que bénéfique. 

I.1.b. Les CIN2-3
Classiquement, les CIN2-3 indiquent la réalisation d’une RAD,

permettant de disposer d’une analyse histologique de la pièce d’exérèse
et donc d’un diagnostic de certitude [13]. C’est d’ailleurs le seul moyen
de s’assurer de ne pas sous-évaluer la sévérité d’une lésion cervicale et
en particulier de ne pas méconnaître un éventuel cancer micro-
infiltrant. À ce jour, les données dont nous disposons font préférer la
pratique de la RAD au détriment de la conisation chirurgicale ou au
laser. Bien que d’efficacité équivalente aux autres méthodes [27, 28], la
RAD est effectivement la seule technique d’exérèse 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
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celui obtenu par conisation. Si elle augmente le risque de complications
obstétricales (accouchement prématuré, petit poids de naissance et
rupture prématurée des membranes), elle est le seul traitement
d’exérèse qui n’augmente pas significativement la morbidité et la
mortalité néonatales [20]. Enfin, en l’absence d’une cautérisation trop
marquée de la tranche cervicale, elle permet souvent 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 non entièrement visible.

I.2. Cas particuliers

I.2.a. Femmes jeunes
Parce que le dépistage ne doit pas être démarré avant 25 ans, la

question du traitement des femmes de moins de 25 ans ne devrait pas
se poser [1]. En pratique, ce raisonnement est sous-tendu par plusieurs
points essentiels. D’abord la probabilité d’une lésion invasive dans cette
tranche d’âge est quasi nulle [3, 9, 29, 30]. Ensuite il existe un nombre
plus important du risque de faux positifs du FCU, essentiellement lié à
la forte prévalence de l’infection à HPV dans cette tranche d’âge qui
est, on le rappelle, le plus souvent une infection transitoire sans
conséquence clinique [29]. La patiente jeune fait sa clairance virale
dans la large majorité des cas, mais celle-ci peut se traduire par des
anomalies transitoires au frottis expliquant l’augmentation du risque de
faux positifs du FCU. De façon assez comparable, un nombre non
négligeable de ces lésions régressent spontanément et il semble que la
probabilité de régression spontanée d’une CIN soit plus importante
pour les femmes jeunes, en particulier avant 30 ans. Ceci est
particulièrement bien connu pour les CIN2 [23, 24]. Chez des jeunes
femmes de moins de 22 ans, la régression spontanée des CIN2 sur une
période d’un an serait de 50 % [23]. Enfin, le bénéfice du traitement
d’une CIN2 chez une femme jeune est loin d’être démontré [23, 31-33]
et le risque important de conisation « blanche » indiquée sur un
diagnostic de CIN2-3 chez une femme de moins de 25 ans impose la
plus grande prudence [23]. Cette réflexion apparaît d’ailleurs dans les
recommandations du Collège des gynécologues-obstétriciens
américains (ACOG) qui admettent, en cas de diagnostic histologique
de CIN2-3 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 [14]. 
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1.2.b. Patientes ayant un antécédent de traitement d’une CIN2-3
Le statut des marges de résection est le principal facteur de risque

de récidive d’une CIN2-3. Pourtant, même en cas de marges positives,
ce risque reste minoritaire, estimé à moins de 25 % [34]. En l’absence
de suspicion de lésion micro-infiltrante ou d’une lésion glandulaire, la
présence de marges positives ne doit pas indiquer la réalisation d’un
nouveau geste thérapeutique immédiat. Seule la mise en évidence
d’une récidive au cours du suivi post-thérapeutique fera indiquer
formellement la réalisation d’un nouveau traitement. Parce qu’on sait
que les patientes âgées de plus de 40 ans sont plus à risque de lésion
résiduelle et/ou de récidive et de cancer invasif, il est par contre licite
d’envisager une nouvelle exérèse dans le but d’obtenir des marges
saines chez les patientes de plus de 50 ans ayant des marges endo -
cervicales positives en CIN3 et pour lesquelles le suivi par FCU et/ou
colposcopie n’est pas contributif [13]. 

Finalement, dans le cas de ces patientes, plus qu’une maladie
histologique c’est une infection virale à papillomavirus humain (HPV)
et ses conséquences que nous prenons en charge. Ceci explique
d’ailleurs pourquoi l’obtention de marges saines ne suffit pas à éliminer
totalement le risque de récidive. Car si la RAD permet dans la grande
majorité des cas à la patiente de faire sa clairance virale, l’infection à
HPV peut persister ou réapparaître et avec elle le risque de CIN
récidivante. Ainsi, après le traitement par exérèse d’une authentique
CIN2-3, ces patientes conservent un risque plus important de
développer un cancer du col [28, 35]. D’une certaine manière, le fait
qu’une patiente ait été traitée pour une CIN2-3 pourrait témoigner de
l’incapacité de son système immunitaire à se défendre contre l’infection
à HPV. La prise en charge des récidives devra tenir compte de chacune
de ces considérations. 

Dans ce contexte, l’hystérectomie ne permet pas d’éviter le risque
de récidive dysplasique sur le fond vaginal qui est comparable à celui
de récidive après conisation en marges saines [36]. Si le potentiel
évolutif d’une VaIN2-3 est mal connu et probablement inférieur à celui
d’une CIN2-3, la survenue de ce type d’évolution pose d’abord des
problèmes diagnostiques mais aussi thérapeutiques, le traitement d’une
VaIN du fond vaginal après hystérectomie étant techniquement plus
délicat et exposant au risque potentiel de lésion digestive et urinaire.
Pour cette raison, la prise en charge d’une récidive imposera, à chaque
fois que celle-ci est techniquement réalisable, la réalisation d’une
nouvelle conisation guidée par une vision colposcopique directe. La
pratique d’une hystérectomie pour cette seule indication devra être
évitée et ne sera justifiée que si la conisation est impossible du fait d’un
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col restant de trop petite taille pour permettre une nouvelle exérèse, ou
bien entendu s’il existe une pathologie utérine associée justifiant de la
réalisation d’une hystérectomie [13]. Dans tous les cas, ces patientes
devront bénéficier d’un suivi post-thérapeutique rigoureux et prolongé.

I.2.c. La femme enceinte 
Du fait du suivi obstétrical mis en place et des consultations

obligatoires de suivi prénatal, la grossesse est une situation privilégiée
pour le rattrapage du dépistage des femmes non suivies et/ou n’ayant
pas bénéficié d’un FCU de dépistage dans les 3 ans [37]. Globalement,
même si la performance du FCU est discutée au cours de la grossesse,
il semble qu’elle soit comparable à celle observée en dehors de la
grossesse [38-40]. En pratique, tout FCU anormal au cours de la
grossesse doit bénéficier d’un examen colposcopique [37, 41]. Chez la
femme enceinte, l’examen colposcopique sera de préférence réalisé par
un colposcopiste expérimenté ; les modifications physiologiques liées à
la grossesse modifient l’aspect cervical et tendent à aggraver
l’impression colposcopique et à surestimer la sévérité des lésions
constatées : le col est plus gros, œdématié et plus vascularisé avec une
déciduose fréquente [41, 42]. Globalement la colposcopie au cours de
la grossesse sera d’autant plus facile qu’elle est réalisée tôt, idéalement
au premier trimestre de la grossesse. Son but principal est d’éliminer
une lésion micro-invasive ou invasive qui serait la seule indication
d’une prise en charge thérapeutique pendant la grossesse. Cette attitude
est justifiée par le fait qu’aucun cas de progression de la CIN n’ait été
observé lors du suivi colposcopique et de la réévaluation en post-
partum [43]. Après une évaluation colposcopique de qualité, la
découverte d’une CIN2-3 chez une femme enceinte fera donc différer
le traitement au post-partum [37]. 

I.2.d. La conisation diagnostique
Lorsque la colposcopie est insatisfaisante du fait d’une jonction

pavimento-cylindrique non entièrement visible, une conisation à but
diagnostique est indiquée en cas de FCU de haut grade, et ce quels que
soient les constatations colposcopiques et/ou le résultat d’un éventuel
prélèvement histologique. Les limites de la colposcopie pour le
diagnostic des dysplasies glandulaires peuvent également faire indiquer
la réalisation d’une conisation diagnostique en cas d’anomalies
glandulaires au FCU, et ce même si la limite interne de la zone de
transformation est visible [13]. Dans ce cas, il est impératif que la
conisation soit suffisamment haute et volumineuse pour garantir
l’exérèse des cryptes glandulaires cervicales les plus profondes.
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L’opérateur doit également s’appliquer à limiter au maximum les
artefacts au niveau des marges de section pour ne pas en perturber la
lecture histologique. En permettant la réalisation de volumineuses et
profondes pièces de conisation sans induire d’artefact au niveau des
tranches, la conisation chirurgicale est parfaitement adaptée à un geste
diagnostique et pourra être préférée à une RAD. L’alternative est la
conisation à l’aiguille fine aussi appelée « straight wire excision of the
transformation zone » (SWETZ) par les Anglo-Saxons. Le principe est
de remplacer l’anse de résection par une pointe monopolaire
extrêmement fine, d’un diamètre équivalent à celui d’une anse de
résection [44]. 

I.3. Affiner les indications thérapeutiques

Si le rationnel de départ est de proposer une abstention théra -
peutique aux patientes ayant une CIN1 afin d’obtenir une régression
spontanée et de proposer une RAD à une patiente ayant une CIN2-3,
la réalité de la pratique nous impose d’affiner ces recom mandations
afin de sélectionner au mieux les patientes chez lesquelles une
régression spontanée est effectivement probable et pouvant bénéficier
d’une abstention thérapeutique et celles chez lesquelles une RAD est
préférable du fait d’un risque de sous-estimer une lésion invasive
débutante plus importante. À titre d’exemple, on ne peut pas comparer
une CIN1 diagnostiquée après un FCU de haut grade chez une femme
de 45 ans avec une CIN1 chez une femme de 27 ans ayant un FCU
de bas grade. De la même manière, une CIN2-3 diagnostiquée chez
une jeune femme de 25 ans après un FCU ASCUS ou de bas grade ne
doit pas nécessairement être prise en charge de la même manière
qu’une CIN2-3 chez une femmes de 54 ans ayant eu une conisation
pour une CIN3 il y a 5 ans. 

Nous disposons aujourd’hui de suffisamment de données pour
nous permettre d’optimiser la prise en charge de chaque patiente et de
guider le clinicien dans sa décision thérapeutique. Cette prise en charge
repose essentiellement sur une appréciation globale de la patiente dans
laquelle la colposcopie a une place essentielle. En pratique, la décision
thérapeutique ne peut se limiter au seul résultat d’une biopsie cervicale.
Même si elle permet d’améliorer les performances diagnostiques de la
colposcopie, la biopsie cervicale ne garantit pas un diagnostic de
certitude [3]. Ses performances sont directement liées au choix de la
zone biopsiée et dépendent donc de la taille globale de la lésion
cervicale. La valeur diagnostique de la biopsie est ainsi plus souvent
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prise en défaut pour des lésions de grande taille, atteignant au moins 
3 des 4 quadrants du col de l’utérus, que pour des lésions moins
étendues [45]. De manière générale, il faut garder à l’esprit que la
sévérité des lésions cervicales augmente significativement avec leur
taille et qu’une lésion étendue, atteignant plus de 2 quadrants, doit faire
craindre le risque de sous-évaluation diagnostique initiale [45]. 

En plus de la sévérité de l’impression colposcopique, la sévérité
des anomalies du FCU de départ influence également la probabilité
d’avoir une lésion de type CIN2-3, voire un début d’invasion (CIN2+)
[3, 46]. 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. Le risque d’avoir une 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 en cas de FCU haut grade que pour 
celles ayant un frottis de bas grade (OR : 2,8 ; IC à 95 % : 1,7-4,8 ; 
p < 0,0005) [46]. De même, 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+ à la conisation (OR : 1,9 ; IC 95 % :
1,1-3,2 ; p = 0,014) [46].

Les performances diagnostiques du binôme colposcopie-biopsie
dépendent également de la position de la limite interne de la zone de
transformation (jonction pavimento-cylindrique). La colposcopie sera
d’autant plus performante que la jonction est entièrement exocervicale
(type 1). Une jonction 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 insatisfaisante et inapte à porter un diagnostic.
Enfin, le risque de micro-invasion varie également en fonction de l’âge
des patientes [47]. Si l’incidence maximale des CIN2-3 est observée
vers 30 ans, celle du cancer du col est observée à 48 ans. Alors que les
lésions de type CIN2-3 sont relativement 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 [29]. En France, on estime que
la mortalité annuelle par cancer du col est actuellement de moins de
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0,1/100 000 chez les femmes de moins de 25 ans contre 5/100 000 pour
la tranche d’âge 40-64 ans [30].

Finalement, pour décider ou non d’une RAD, plus que le simple
résultat d’une biopsie cervicale, le clinicien doit tenir compte de
l’impres sion colposcopique, du type de jonction pavimento-
cylindrique, de l’étendue de la lésion associée, de l’âge de la patiente
et de la concordance des résultats cytologiques (FCU) et histologiques
(biopsie cervicale) [48-50]. Indépendamment du résultat de la biopsie,
une RAD sera ainsi d’autant plus indiquée qu’il s’agit d’une patiente
âgée, que le frottis de départ est de haut grade avec une concordance
des données de la colposcopie et de la biopsie, que la lésion est étendue
ou que la jonction n’est pas entièrement visible [48-50].

II. COMMENT RÉALISER UNE RAD ?

II.1 Optimiser la RAD

Afin d’optimiser la réalisation d’une RAD, il faut avant tout
comprendre que ce terme désigne une pratique extrêmement
hétérogène. Cette hétérogénéité se caractérise par la grande variabilité
des techniques de réalisation de la RAD en termes de dimensions des
anses utilisées, de l’intensité de courant utilisé, d’utilisation de fils de
traction et surtout de l’utilisation du guidage colposcopique. Ceci se
traduit par une extrême variabilité des dimensions des pièces
opératoires obtenues. Ce point est d’autant plus important qu’il semble
que le risque d’accouchement prématuré suivant une RAD dépende
principalement des dimensions et plus particulièrement du volume de
la pièce d’exérèse [25, 51-53]. Ainsi, le risque d’accouchement
prématuré semble n’être significativement augmenté que lorsque la
profondeur de la résection dépasse 10 mm [25]. Ce risque augmente
signifi cativement avec chaque millimètre supplémentaire réséqué [54].
Mais plus que la profondeur de la pièce d’exérèse, des données
récentes suggèrent que c’est le volume global réséqué qui serait
l’élément clé du risque obstétrical [55, 56]. Ainsi, le risque
d’accouchement prématuré serait significativement augmenté lorsque le
volume de la pièce opératoire excède 6 cm3 (RR = 3,00 ; IC à 95 % :
1,45-5,92) [56]. Un tel phénomène peut être en partie expliqué par
l’impact de l’exérèse sur les modifications anatomiques du col utérin.
La RAD se traduit effectivement par une diminution significative de la
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longueur utérine, mais aussi du volume cervical et du volume utérin
global [55] et les modifications morphologiques cervicales semblent
être essentiellement déterminées par la proportion de volume cervical
réséquée [57]. 

En contrepartie, lors de la réalisation d’une RAD, le statut des
marges de résection est un élément clé du succès thérapeutique. Si en
l’absence d’une lésion micro-infiltrante elle n’impose pas une reprise
chirurgicale, une résection en marges non saines expose les patientes à
un risque significativement plus élevé de récidive post-thérapeutique
[34, 58-60]. Ainsi, lors de l’exérèse d’une CIN, tous les efforts doivent
être mis en œuvre pour réduire les dimensions de la pièce opératoire
afin d’en limiter l’impact obstétrical futur sans pour autant compro -
mettre la qualité de la résection et le statut des marges. Il est pour cette
raison communément admis que les traitements d’exérèse des CIN
devraient systématiquement être réalisés sous contrôle colposcopique
direct [10, 13, 61]. En permettant de précisément caractériser la zone
de transformation anormale, la colposcopie semble effectivement être
l’outil indispensable à l’optimisation d’une exérèse en termes de
dimensions et de marges. Dans une étude récente comparant des
traitements d’exérèse ayant été réalisés sous contrôle colposcopique
direct avec ceux ayant été réalisés sous contrôle visuel immédiatement
après une colposcopie, et ceux uniquement guidés par le compte rendu
de la colposcopie réalisée au préalable, l’utilisation de la vision
colposcopique directe permettait une probabilité significativement plus
importante d’obtenir à la fois des marges saines et une résection de
moins de 10 mm de profondeur [62]. Même si les résultats de cette
étude sont très en faveur de l’utilisation systématique de la vision
colposcopique directe pour guider un geste d’exérèse pour le
traitement d’une CIN, cette étude souffre de limitations métho -
dologiques, en particulier du fait qu’elle incluait à la fois des conisations
chirurgicales et des résections à l’anse, mais aussi du fait du petit
nombre de patientes ayant bénéficié d’une conisation sous contrôle
colposcopique direct (n = 43). Les données de cette étude ont été
récemment reprises et enrichies de nouveaux cas en ne prenant en
compte cette fois-ci que les exérèses ayant été réalisées par RAD
(données personnelles en cours de publication). Le bénéfice de la
vision colposcopique directe apparaît comme étant encore plus
flagrant. Ainsi, elle permet l’obtention significativement plus fréquente
de marges saines. Elle permet également aussi d’obtenir
significativement plus fréquemment la combinaison de marges saines et
d’une résection de moins de 10 mm de profondeur. En analyse
multivariée, qu’elle soit comparée à une RAD guidée uniquement par
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le compte rendu de la colposcopie ou à une RAD réalisée
immédiatement après une colposcopie, la vision colposcopique directe
permet d’augmenter significativement la probabilité d’obtenir des
marges saines, d’obtenir à la fois des marges saines et une profondeur
de résection inférieure au 75e percentile et d’obtenir la combinaison de
marges saines et d’un volume réséqué inférieur au 75e percentile. En
permettant l’obtention de pièces moins volumineuses, on peut se poser
la question du devenir de ces patientes en termes de risque de récidive
et de sténose cervicale ultérieure. À ce jour, nous disposons unique -
ment du suivi à 2,3 ans des patientes de la première étude. Les
premières analyses montrent que l’usage de la vision colposcopique
directe lors de la réalisation d’une conisation ne semble pas avoir
d’influence sur le risque de récidive mais diminuerait le risque de
colposcopie insatisfaisante (données personnelles en cours de
publication).

II.2. Technique de réalisation de la RAD

Mise au point par Cartier et Coupez en France puis optimisée et
diffusée à l’étranger par Prendiville [63], la résection à l’anse, aussi
appelée « large loop excision of the transformation zone » (LLETZ) par
les Anglo-Saxons, permet une résection cervicale simple et rapide. Elle
peut être réalisée sous anesthésie locale. Si en France elle est le plus
souvent réalisée au bloc opératoire, elle est parfaitement adaptée à une
prise en charge ambulatoire, et peut être réalisée directement en salle
de colposcopie. Réalisée sous contrôle colposcopique direct et en
utilisant des anses de tailles différentes (en largeur et profondeur), ou
avec des anses de taille adaptable, elle permet de réaliser une exérèse
parfaitement adaptée à la taille et à la topographie de la lésion, mais
aussi de la zone de transformation et à la morphologie cervicale
(résection « sur mesure ») [64]. 

Comme lors de l’utilisation du laser, la résection à l’anse sera
réalisée en exposant le col à l’aide d’un spéculum disposant d’un
dispositif d’extraction de la fumée afin d’éviter que celle-ci ne perturbe
la vision de l’opérateur. Après visualisation colposcopique des limites
internes et externes de la zone de transformation, la résection sera
réalisée en section pure, sous contrôle colposcopique direct, en un seul
mouvement de vitesse constante, idéalement latéral. L’opérateur
commencera donc sur le bord latéral, en dehors de la limite externe de
la zone de transformation, en s’enfonçant directement dans le tissu
cervical de la profondeur voulue, c’est-à-dire adaptée à la position de
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la limite interne de la zone de transformation. L’anse sera ensuite
déplacée latéralement en gardant la même position en profondeur dans
le tissu cervical. Ce n’est qu’arrivé en dehors de la limite latérale
externe controlatérale de la zone de transformation que le mouvement
latéral sera stoppé et l’anse retirée [44, 63]. Si une résection de bas en
haut est possible, elle est déconseillée car elle aboutit généralement à
la chute progressive par bascule antérieure de la pièce de résection qui
va venir gêner l’opérateur et perturber le geste. Dans le cas où la lésion
est étendue, il est possible de réaliser une résection en plusieurs étapes.
La première résection s’appliquera à réséquer la zone centrale en
emportant la limite interne de la zone de transformation. La ou les
résection(s) complémentaire(s) sera(ont) réalisée(s) secondairement en
périphérie [44]. Contrairement à la conisation chirurgicale, la RAD doit
être réalisée sans l’aide de fils de tractions. Ceux-ci ne sont tout d’abord
pas nécessaires, ensuite ils vont empêcher la résection en un seul
mouvement et risquent d’entraîner une résection plus profonde que
souhaitée. Une fois la résection terminée, l’hémostase sera assurée si
besoin, par la cautérisation à l’aide d’une boule de coagulation en
prenant soin d’éviter de cautériser le canal endocervical.

Dans le cas où la résection est réalisée sous anesthésie locale, il est
essentiel que la patiente soit compliante et prévenue de l’importance de
ne pas bouger pour éviter une plaie vaginale, voire plus profonde. Pour
cette raison, il est conseillé de ne commencer la résection qu’après
avoir fait un test sur la zone de démarrage de la résection.

Le risque de la résection à l’anse est, du fait d’un réglage inadapté
de la section sur le générateur généralement trop fort, de provoquer
des artefacts importants sur la pièce de résection rendant impossible
l’appréciation des marges de résection. Pour éviter cela, l’opérateur doit
s’appliquer à utiliser un courant de section le plus faible possible et à
effectuer la résection en un seul mouvement de vitesse constante.

CONCLUSION

Lorsque nous réalisons une RAD pour une CIN, ce n’est pas un
cancer que nous traitons, mais un risque pour une patiente de
développer un jour un cancer. Le recul progressif de l’âge de la
première grossesse et la connaissance des risques obstétricaux et
néonataux secondaires à une RAD nous obligent à mieux cibler nos
indications thérapeutiques. Si le diagnostic de CIN2-3 impose
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classiquement la réalisation d’une RAD, ce traitement sera d’autant
plus indiqué que la patiente est plus âgée, que le frottis de départ est
de haut grade avec une concordance des données de la colposcopie et
de la biopsie, que la lésion est étendue ou que la jonction n’est pas
entièrement visible. Dans tous les cas ce traitement devra être réalisé
sous contrôle colposcopique direct, par un opérateur expérimenté, ceci
afin de guider le geste et de réaliser un traitement « sur mesure » à la
fois complet, s’adaptant à la topographie de la lésion, aux limites de la
zone de transformation, et à la morphologie cervicale, tout en étant le
plus conservateur possible. Avant d’être un geste chirurgical, la RAD
est avant tout un geste colposcopique. Il est indispensable qu’elle soit
réalisée par des praticiens ayant une expérience en pathologie cervicale
et en colposcopie. Lors de la réalisation d’une conisation, parce qu’elle
permet d’atteindre le difficile équilibre entre une exérèse minimale et
des marges saines, la vision colposcopique directe doit être systé -
matiquement utilisée. Enfin, même après un traitement adapté, il faut
garder à l’esprit que les patientes traitées pour une 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
doivent donc bénéficier d’un suivi adapté, rapproché et prolongé.
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