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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

ACE  : antigène carcino-embryonnaire  

ADN  : acide désoxyribonucléique  

AGUS : atypical glandular cells of undetermined significance : atypies cellulaires 

glandulaires de signification indéterminée  

AIS  : adénocarcinome in situ  

ALTS  : ASC-US LSIL Triage Study  

ANAES  : agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé  

ARN  : acide ribonucléique  

ARN-m  : acide ribonucléique-messager 

ASC-H  : atypical cells of undetermined significance high grade not excluded : 

atypies cellulaires ne permettant pas d’exclure le diagnostic de lésions 

malpighiennes intra-épithéliales de haut grade  

ASC-US : atypical squamous cells of undetermined significance : atypies 

cellulaires de signification indéterminée  

CAD  : conisation à l’anse diathermique 

CCI  : carcinome canalaire infiltrant  

CD4  : cluster of differenciation 4  

CI  : carcinome invasif  

CIN  : néoplasie cervicale intra-épithéliale  

CIS  : carcinome in situ  

CMI  : carcinome micro-invasif  

CMV  : cytomégalovirus 

CPAM  : caisse primaire d'assurance maladie  
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CRISAPIF  : le centre de regroupement informatique et statistique de données 

d’anatomocytopathologie en Île-de-France  

FCV  : frottis cervico-vaginal  

HPV  : papillomavirus humain  

HPV-HR  : papillomavirus humain- haut risque oncogène 

HSIL : high grade squamous intraepithelial lesion : lésions malpighiennes 

intra- épithéliales de haut grade 

HSV  : herpès simplex virus  

IARC  : the International Agency for Research on Cancer : centre international 

de recherche sur le cancer 

JPC  : jonction pavimento-cylindrique 

KIR  : immunoglobuline-like-receptor  

LCR  : locus control région : la région de contrôle du locus 

LED  : diodes électroluminescentes 

LGIN  : lésion glandulaire intra-épithéliale de bas grade 

LLETZ  : large loop excision of the transformation zone : résection à l’anse 

diathermique  

LSIL  : low grade squamous intraepithelial lesion : lésions malpighiennes intra- 

épithéliales de bas grade  

PCR  : polymérase-chaine-réaction  

TAG  : transformation atypique grade…  

VLP  : virus-like-particule. 
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Le cancer du col utérin est le deuxième cancer féminin en termes d’incidence 

avec 528 000 cas chaque année, et la quatrième cause de décès par cancer chez la 

femme avec 266 000 décès en 2012, et constitue le cancer le plus fréquent chez la 

femme africaine [1] dont la majorité est diagnostiquée à un stade avancé de la 

maladie qui comporte alors un pronostic sévère en termes de survie à long terme et 

de guérison. La réponse à ce problème de santé publique a été la mise en œuvre de 

programmes de dépistage cytologique précoce qui, en Europe par exemple, ont 

permis de réduire de 60 % l’incidence du cancer du col et la mortalité 

correspondante [2]. 

Au Maroc, il représente un problème de santé publique, c’est le deuxième 

cancer chez la femme après le cancer du sein, avec près de 2000 nouveaux cas 

chaque année [3]. 

L’histoire naturelle du cancer du col [4- 6] a parfaitement établi un rapport de 

causalité entre la tumeur et le papillomavirus humain (HPV), de même que ses 

relations avec des précurseurs déterminés, les néoplasies cervicales intra 

épithéliales (CIN), en fait l'infection persistante de la muqueuse cervicale par un 

Papillomavirus humain constitue une condition nécessaire au développement du 

cancer du col utérin et de ses lésions précancéreuses et c’est le dépistage des CIN et 

des carcinomes micro-invasifs, et leur prise en charge, qui constituent les enjeux 

d’un programme de dépistage précoce du cancer du col utérin [1, 5]. La vaccination 

prophylactique contre les types oncogènes de Papillomavirus humains est la base de 

la prévention primaire du cancer du col utérin.  

Les lésions cervicales intra-épithéliales sont classées en fonction de 

l’importance des anomalies cytologiques et nucléaires en lésions de bas grade et 

lésions de haut grade. Les lésions de haut grade sont les seules anomalies à avoir un 
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potentiel de progresser vers un cancer invasif d’où l’indication de leur prise en 

charge. 

Les néoplasies intra-épithéliales cervicales sont des lésions histologiques 

précancéreuses (NIC, ou CIN cervical intraepithelial neoplasia) peuvent être dépistées 

par I’analyse des frottis cervico-vaginaux (FCV) et visualisées par l’examen 

colposcopique qui permet d’en apprécier l’étendue et d’en définir la topographie [7]. 

La colposcopie permet également de diriger les prélèvements biopsiques dont 

I’analyse microscopique permet de porter le diagnostic de NIC et d’en apprécier le 

grade. 

L’exérèse ou I‘ablation des NIC de haut grade, est rarement suivie de récidive, 

et permet de prévenir le développement de lésions invasives. 

Nous rapportons dans cette étude analytique rétrospective les données 

cliniques et para-cliniques de 24 observations pour des patientes prises en charge 

au service de Gynécologie et Obstétrique-I du CHU Hassan II de Fès pour néoplasie 

cervicale intra-épithéliale de haut grade. Le but de ce travail est de répondre aux 

questions suivantes : 

§ Quel est le profil épidémiologique des patientes se présentant pour une lésion de 

haut grade du col utérin? 

§ Quelles sont les circonstances de découverte et les moyens de dépistage et de 

confirmation du diagnostic des lésions de haut grade du col utérin ? 

§ Y-a-t-il une corrélation entre la cytologie, la colposcopie et l’histologie 

statistiquement significative ? 

§ Quelle prise en charge thérapeutique à entreprendre devant une lésion cervicale 

de haut grade confirmée histologiquement ? 

§ Quelles propositions pouvons-nous suggérer pour une meilleure approche 

diagnostique et thérapeutique ? 
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I. Type d’étude : 
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur  24 patientes 

présentant des lésions cervicales intra-épithéliales de haut grade prises en charge 

au sein du service de Gynécologie Obstétrique-I du CUH Hassan II de Fès, durant 

une période totale de 5 ans allant du 1er Janvier 2011 au 30 Septembre 2015. 

 

II. Critères d’inclusion : 
On a inclus les patientes ayant présenté un frottis cervico-vaginal évocateur 

d’une HSIL et/ou à la biopsie cervicale, soit sous contrôle colposcopique, soit à 

l’aveugle, une lésion cervicale intra-épithéliale de haut grade (CIN2 ou CIN3). On a 

exclus les patientes ayant présenté un frottis cervico-vaginal évocateur d’une HSIL 

mais à la biopsie cervicale un aspect évocateur d’une micro-invasion ou d’une 

invasion. 

 

III. Recueil des informations : 
Nous avons fait appel dans notre étude aux dossiers des malades, ce qui nous 

a permis d’établir la fiche d’exploitation suivante (voir annexe 1). 

Les résultats des FCV sont établis selon la classification de Bethesda 2001. 

Les résultats de la colposcopie sont exprimés selon la terminologie de la 

Société Française de Colposcopie et de Pathologie Cervico-Vaginale : transformation 

atypique de grade 1, a ou b (TAG1a, TAG1b), ou transformation atypique de grade 2, 

a ou b ou c (TAG2a, TAG2b, TAG2c).  

Les résultats de l’étude histologique de la biopsie cervicale et de la pièce 

opératoire sont exprimés selon la classification de l’OMS en termes de néoplasie 

cervicale intra-épithéliale (CIN) : CIN1, CIN2, CIN3, cancer micro-invasif et cancer 

invasif. 
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IV. Analyse statistique : 
L’analyse statistique s’est déroulée en deux étapes : 

- Une analyse descriptive : toutes les variables ont été décrites par 

l’utilisation des outils de statistique descriptive, 

 Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne avec écart-

type,  Les variables qualitatives ont été décrites en termes de pourcentage. 

- Une analyse uni-variée : qui consistait à chercher une association 

potentiellement significative entre les différents paramètres qualitatifs 

comparés. 

La recherche d’une corrélation entre les différents paramètres qualitatifs a été 

effectuée par le test de Khi-deux de Pearson : qui consiste au calcul du coefficient 

de corrélation P.  

Le seuil de signification a été fixé à 5% : le test est significatif si P≤ 0,05. Le 

codage et le traitement des données ont été réalisés sur le Logiciel Excel. L’analyse a 

été effectuée par le Logiciel SPSS version 20. 
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I. Caractères sociodémographiques : 

1. L’âge :  

La moyenne d’âge de nos patientes était de 46,08 ans (écart-type de 8,7), 

avec des extrêmes d’âge de 28 et 60 ans. La tranche d’âge la plus touchée était 

située entre 40 et 49 ans avec un total de 10 cas, soit 41,7 % des cas. 

 

1

4

10

8

1

age 
20-29

30-39

40-49

50-59

60 et plus 

 

Graphique 1 : Nombre de patientes par tranche d’âge 

 

2. Lieu de résidence : 

79,2 % de nos patientes habitaient en milieu urbain, soit 19 patientes au total. 

 

3. Profession et niveau socio-économique : 

79,2% de nos patientes étaient issues d’un bas niveau socio-économique. 

23 atientes  étaient des femmes au foyer. 
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II. Les antécédents : 

1.  Gynéco-obstétricaux : 

a.  Gestité et parité :  

Aucune patiente nulligeste n’a été identifiée dans notre série. 50% de nos 

patientes étaient des paucigestes. 

Aucune patiente nullipare n’a été identifiée dans notre série. 62,5% de nos 

patientes étaient des paucipares. 

Tableau 1 : Répartition des patientes selon la gestité 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Répartition des patientes selon la parité 

 

 

 

 

 

 

Gestité  Nombre de cas  Pourcentage % 

Primigestes  2 8,3 

Paucigestes 12 50 

Multigestes 10 41,7 

total 24 100 

Gestité  Nombre de cas  Pourcentage % 

Primipares 3 12,5 

Paucipares 15 62,5 

Multipares 6 25 

total 24 100 
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b. Age du premier rapport sexuel / Age du mariage : 

L’âge du premier rapport sexuel n’a pas été précisé dans toutes les observations. 

Par contre l’âge du mariage a été précisé pour une seule patiente et il était de 

19 ans. 

c.  Partenaires sexuels : 

La notion de partenaires sexuels multiples n’a pas été précisée pour aucune 

des patientes. 

d.  Statut hormonal : 

Selon le statut hormonal, 41,7 % des patientes étaient ménopausées lors du 

diagnostic, et 58,3 % des patientes étaient non ménopausées. 

Aucune de nos patientes ménopausées n’était sous traitement hormonal substitutif. 

e.  Moyen de contraception : 

46% des patientes utilisaient un moyen contraceptif alors que 21% n’utilisaient pas. 

Chez 33% des patientes l’utilisation ou non d’un moyen contraceptif n’a pas 

été précisée. 

f.  Antécédent d’infection génitale : 

21% de nos patientes avaient rapporté la notion d’infection génitale, mais 

aucune d’elles n’avait rapporté la notion d’infections génitales à répétition. 

g.  Antécédent personnel de néoplasie intra-épithéliale : 

13 % des patientes avaient  un antécédent de CIN, il s’agissait d’une néoplasie 

de bas grade (CIN1) pour laquelle les patientes ont été suivies par cytologie et 

colposcopie tous les six mois. 
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2. Médicaux : 

25 % des patientes, soit 6 cas avaient des antécédents médicaux type : 

§ Chimiothérapie : chez 3 patientes suivies pour CCI du sein 

§ Radiothérapie : chez une patiente suivie pour CCI du sein 

§ Hormonothérapie : chez deux patientes suivies pour CCI du sein 

§ HTA : chez une patiente 

§ Cardiopathie : chez une patiente 

§ Asthme : chez une patiente 

§ Rhumatisme inflammatoire chronique : chez une patiente. 

 

3. Chirurgicaux : 

25 % des patientes étaient opérées  d’un problème gynécologique type : 

§ Annexectomie : chez une patiente, 

§ Patey : pour CCI chez deux patientes, 

§ Tumorectomie du sein : chez trois patientes. 

 

4. Habitudes toxiques : 

La notion de tabagisme a été précisée seulement pour trois patientes (12,5% 

de cas), dont une seule avait une notion de tabagisme passif. 
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III. Les circonstances de découverte : 
Dans notre série, la découverte d’une néoplasie cervicale intra-épithéliale de 

haut grade était faite soit : 

§ A l’occasion d’un dépistage systématique par FCV chez des patientes 

asymptomatiques, (5 cas) 

§ A l’occasion d’un suivi cytologique pour FCV anormal ou pour CIN, chez des 

patientes asymptomatiques, (3 cas) 

§ A l’occasion de signes cliniques d’appel (16 cas). 

En cas de signes cliniques d’appel, les symptômes ont été répartis en : 

48%

29%

19%

4%

métrorragie
leucorrhées
douleurs pelviennes
dyspareunie

 

Graphique 2 : Répartition des signes cliniques d’appel. 
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IV. Moyens de diagnostic des lésions cervicales intra-

épithéliales : 

1. Le frottis cervico-vaginal : 

Le FCV n’a pas été réalisé pour 5 patientes, soit dans 20,8% des cas, Les 

résultats du FCV se répartissent en : 

 

Tableau 3 : Répartition des patientes selon le résultat cytologique du FCV 

 normal inflammatoire ASC-US ASC-H LSIL HSIL total 

Nombre de 

cas 
1 3 6 2 3 4 19 

% 5,3 15,7 31,6 10,5 15,7 21 100 

 

2. Le typage HPV : 

Le typage HPV a été réalisé uniquement chez une  patiente. 

 

3. La colposcopie :  

La colposcopie a été réalisée pour 22 patientes, soit 91,7% des cas, les 2 

patientes restantes étaient adressées dans notre formation avec le résultat 

histologique de la biopsie cervicale réalisée à titre externe sans colposcopie. 

Les résultats sont exprimés selon la terminologie de la Société Française de 

Colposcopie et de Pathologie Cervico-Vaginale: transformation atypique de grade 

1(TAG1), ou transformation atypique de grade 2, (TAG2). 
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Tableau 4: répartition des patientes selon le résultats colposcopique 

Résultats colposcopie Nombre de cas % 

TAG 1 12 54,5 

TAG 2 7 31,8 

Non précisé 3 13,6 

TOTAL 22 100 

 

4. La biopsie cervicale dirigée : 

La biopsie cervicale dirigée par la colposcopie a été réalisée pour toutes les 

patientes ayant bénéficié d’une colposcopie. Le nombre de quadrants intéressés 

variaient entre 1 et 4. 

 

5.  La biopsie cervicale à l’aveugle : 

Deux de nos patientes avaient bénéficié d’une biopsie cervicale à l’aveugle, 

soit 8,3% des cas, qui étaient réalisées à titre externe. 
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6. L’étude histologique de la pièce de biopsie : 

50% des pièces de biopsies ont été analysées au laboratoire d’anatomie 

pathologique du CHU Hassan II de Fès, alors que les 50% restantes ont été analysées 

dans des laboratoires ailleurs. Les résultats de l’histologie étaient : 

 

7
 29%

1
4%

16
 67%

CIN 1
CIN 2
CIN 3

 

Graphique 4: Répartition des patientes selon le résultat de l’étude histologique des 

fragments biopsiés 

 

Les autres anomalies associées à celles sus-citées notées à l’histologie se 

répartissaient en : 

§ Stigmates d’infection HPV : chez 5 patientes, 

§ Cervicite chronique : chez 2 patientes. 
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V. Le traitement :  
22 patientes avaient bénéficié d’une conisation au bistouri froid, soit 91,6%  des 

cas, deux uniquement avaient bénéficié d’une résection à l’anse diathermique. 

    Les résultats histologiques de la pièce de résection étaient :  

 

Tableau 5 : Répartition des patientes selon le résultat histologique de la pièce de 

résection 

Résultats histologiques 

de la pièce de résection 
Nombre de cas 

Bas grade CIN 1 6        (25%) 

Haut grade 
CIN 2 5       (20,8 %) 13 

(54,1 %) CIN 3 8       (33,3 %) 

cancer 
CM I 3       (12,5%) 4 

(16,7 %) CI 1       (4,2 %) 

normal 1       (4,2 %) 

total 24 

 

 

Les résultats de la biopsie étaient concordants avec ceux de la pièce de 

conisation dans 58,3% des cas (14 cas),  dans les 10 cas de discordance, la biopsie 

sous-estimait la lésion finale dans 16,7% des cas, soit dans 4 cas, et elle sur estimait 

la lésion finale dans 25% des cas, soit dans 6 cas. 

Les limites d’exérèse chirurgicale étaient in sano dans 4 % des cas. 
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Une relecture histologique a été réalisée dans 5 cas pour discordance entre 

biopsie et pièce de conisation dans 3 cas et  pour réévaluer la limite d’exérèse dans 

2 cas, les résultats étaient :  

 

Tableau 6 : Répartition des patientes selon le résultat histologique de la pièce de 

résection 

Résultats histologiques 

de la pièce de résection 
Nombre de cas 

Bas grade CIN 1 5        (20,8%) 

Haut grade 
CIN 2 5       (20,8 %) 14 

(58,3%) CIN 3 9      (33,3 %) 

cancer 
CM I 3      (12,5%) 4 

(16,7 %) CI 1      (4,2 %) 

normal 1       (4,2 %) 

total 24 

 

4 cas de cancer invasif et micro-invasif ont été diagnostiqués sur la pièce de 

conisation, soit 17% des cas. 1 cas était adressé directement en radiothérapie pour 

carcinome invasif, 2 cas avaient bénéficié d’une reprise chirurgicale pour carcinome 

micro-invasif, et le dernier cas de carcinome micro-invasif était caractérisé par deux 

foyers de micro-invasion mesurant 2mm et 1mm respectivement sans emboles 

vasculaires et avec des limites chirurgicales saines chez une patiente de 58 ans, 

ainsi la décision était d’opter pour une surveillance clinique et cyto-colposcopique. 
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VI. Les complications : 

1.  Immédiates : 
Dans notre série, aucune des patientes n’avait présenté une complication per 

opératoire. 

 

2. Tardives : 
Dans notre série, on a noté deux cas de sténose cervicale post-opératoire qui 

étaient par la suite perdus de vue. 

Aucune patiente n’a consulté par la suite pour un suivi de grossesse ou un 

problème de fertilité. 

 

VII. Le suivi et l’évolution post-thérapeutique : 

1.  Modalités du suivi : 
Dans notre série, deux patientes ont été exclues du suivi puisqu’elles étaient 

adressées en radiothérapie pour cancer invasif sur pièce opératoire définitive. 

Le rythme du suivi était fixé à 3 mois puis tous les 6 mois après décision du staff 

spécialisé. 

 

2.  Moyens du suivi : 
Les patientes ont été surveillées par le couple FCV+colposcopie à 3 mois de 

l’intervention, puis par FCV tous les 6 mois et colposcopie si indication. 

 

3.  Adhérence au suivi : 
Dans notre série, 5 patientes n’ont pas encore effectué de contrôle, alors que 

2 sont exclues du suivi puisqu’elles étaient adressées en radiothérapie. 

Pour le reste des patientes, elles se répartissent en : 
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§ Bonne adhérence au suivi : respect strict du rythme de surveillance dicté 

par la décision du staff : 9 patientes. 

§ Adhérence partielle au suivi : un seul contrôle effectué puis perdues de vue 

: 5 patientes. 

§ Perdues de vue : aucun contrôle n’est effectué : 3 patientes. 

L’adhérence partielle au suivi pourrait être attribuée au résultat rassurant du 

premier frottis de contrôle : pour les patientes ayant adhérer à un seul contrôle puis 

perdues de vue, les résultats de leurs premiers FCV de contrôle étaient normaux 

dans 2 cas, inflammatoires dans 2 cas, et en faveur d’une LSIL dans 1 cas. 

 

VIII. Correspondances entre les résultats de la cytologie, de la 

colposcopie et de l’histologie :  
1. Correspondance colpo-cytologique : 
§ Tous les frottis inflammatoires, normaux et en faveur de LSIL avaient 

correspondu à un tableau colposcopique classé TAG1. 

§ Les frottis en faveur de HSIL avaient correspondu à un tableau colposcopique 

classé TAG1 dans 75% des cas et à un tableau colposcopique classé TAG2 dans 

25% des cas uniquement. 

§ 60% des frottis ASC-US avaient correspondu à un tableau colposcopique classé 

TAG2, alors que 40% avaient correspondu à un tableau colposcopique classé 

TAG1. 

§ Tous les TAG2 correspondaient soit à un frottis HSIL, ASC-US ou ASC-H. 

 

2. Correspondance colpo-histologique sur la biopsie cervicale : 
§ Tous les tableaux colposcopiques classés TAG1 avaient correspondu à une 

lésion de haut grade. 
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§ Par contre, sur les 7 tableaux colposcopiques classés TAG2 : 

- 6 avaient correspondu à une lésion de haut grade sur le résultat 

histologique final, soit 85,7% des cas, 

- 1 seulement avaient correspondu à une lésion de bas grade, soit 14,3% 

des cas. 

3. Correspondance colpo-histologique sur la pièce de conisation : 
§ Sur 12 tableaux colposcopiques classés TAG1 : 

-  10 avaient correspondu à une lésion de haut grade sur le résultat 

histologique final, soit 83,3% des cas, 

- 1 avait correspondu à un cancer, soit 8,3% des cas, (HSIL sur le FCV), 

-  et seulement 1 avait correspondu à une lésion de bas grade, soit 8,3% 

des cas, (FCV inflammatoire). 

§ Par contre, sur les 7 tableaux colposcopiques classés TAG2 : 

-  3 seulement avaient correspondu à une lésion de haut grade sur le 

résultat histologique final, soit 42,8% des cas, 

- 2 avaient correspondu à une lésion de bas grade, soit 28,6% des cas, 

- 1 avait correspondu à un cancer, soit 14,3% des cas, 

-  1 avait correspondu à un col normal, soit 14,3% des cas également, 

(FCV non réalisé). 

 

4. Correspondance cyto- histologique sur la biopsie cervicale: 
Sur la biopsie cervicale, les frottis inflammatoires avaient correspondu à une 

lésion de haut grade dans 66,6% des cas (2 cas) et à une lésion de bas grade dans 

33,3% des cas (1 cas). 

Tout le reste des FCV, à savoir le frottis normal et ceux en faveur de : HSIL, 

LSIL, ASC-US et ASC-H avaient correspondu sur la biopsie cervicale à une lésion de 

haut grade. 
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Tableau 7 : Correspondance histologique sur la biopsie cervicale des différentes 

anomalies cytologiques 

 
 

5. Correspondance cyto-histologique sur la pièce de conisation : 
§ Les lésions de haut grade retenues sur la pièce de conisation correspondaient 

à : 

- un FCV inflammatoire dans 15,4% des cas 

- un FCV LSIL dans 23,1% des cas 

- un FCV HSIL dans 23,1% des cas 

- un FCV ASC-US dans 30,8% des cas 

- un FCV ASC-H dans 7,7% des cas 

§ Les lésions de bas grade correspondaient à : 

- un FCV inflammatoire dans 33,3% des cas 

- un FCV ASC-US dans 33,3% des cas 

- un FCV ASC-H dans 33,3% des cas 

§ Les cas de cancer correspondaient à : 

- un FCV HSIL dans 33,3% des cas 

- un FCV ASC-US dans 33,3% des cas 

- un FCV ASC-H dans 33,3% des cas. 
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Tableau 7 : Corrélations cyto-colposcopique et cyto-histologique sur la pièce de 

conisation (NB : Nombre des cas valides = Nombre des patientes ayant un FCV dont 

le résultat colposcopique est disponible) 
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Figure 1 : Tableau colposcopique classé TAG1 chez une patiente présentant une 

CIN2 sur la biopsie et sur la pièce de conisation (image de notre série) 

· A droite : examen sans préparation 

· A gauche : après acide acétique 

· Au milieu : après lugol 
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Figure 2: Tableau colposcopique classé TAG1 chez une patiente présentant une 

CIN3 sur la biopsie et sur la pièce de conisation (image de notre série) 

· A droite et en haut: sans préparation 

· A gauche et en haut : lumière verte 

· A droite et en bas : après acide acétique 

· A gauche et en bas : après lugol 
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I. étude épidémiologique :  
     La prévalence des CIN est variablement appréciée dans la littérature [8,9], 

où il apparaît que les taux les plus bas, de l’ordre de 0,6 % [10], ont été notés dans 

les populations islamiques [6] ; à l’inverse, une prévalence de 20 % de CIN a été 

observée en Inde, ce qui représente, à notre connaissance, le taux le plus élevé dans 

la littérature. 

     L’incidence annuelle est de cinq nouveaux cas pour 1 000 femmes de 

moins de 40 ans et la prévalence varie de 29 à 65 pour 1 000 [11]. 

     Une étude rétrospective a été menée par N. El Gnaoui et son équipe, 

portant sur les résultats des frottis cervico-vaginaux (FCV) effectués au laboratoire 

d’anatomie pathologique de l’institut Pasteur (Maroc), afin d’évaluer le taux 

d’incidence du cancer du col utérin et de montrer l’intérêt du FCV dans le dépistage 

des lésions cervicales. Sur 32 979 FCV réalisés, 3% avaient montré des anomalies 

des cellules épithéliales dont 0,9 % étaient des lésions atypiques de significations 

indéterminées (ASCUS), 1,1 % lésions intra-épithéliales de bas grade, 0,6 % lésions 

intra-épithéliales de haut grade et 0,4 % carcinome épidermoïdes [12]. 

     Pour notre série, il s'agissait dans la majorité des cas de patientes qui 

avaient consulté devant des signes cliniques d’appel, plus rarement d'un dépistage 

individuel chez des patientes asymptomatiques. Ainsi l’incidence réelle des lésions 

précancéreuses ne pourrait être connue en l’absence de dépistage organisé. 

     Les données épidémiologiques récentes suggèrent une augmentation de 

l’incidence et de la prévalence des CIN [13,14]) et une diminution de la moyenne 

d’âge des patientes porteuses de la lésion [13,15]. 

     L’âge jeune, autour de la trentaine, a été le facteur prédisposant de CIN le 

plus rapporté dans la littérature. L’âge moyen de survenue des lésions s’élève avec 
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leur sévérité. On observe un pic de survenue des CIN3 entre 25 et 30 ans. La 

moyenne d’âge des patientes présentant un cancer invasif est de 51 ans, il survient 

en moyenne huit ans plus tard que le carcinome micro-invasif [16]. 

Dans notre série la moyenne d'âge est de 46,08 ans, avec des extrêmes de 28 et 60 

ans, et la tranche d'âge la plus touchée est celle entre 40 et 49 ans. 

 

II. Facteurs de risque des néoplasies intra cervicales :  

1. Infection au papillomavirus humain (HPV) (Figure 1) :  

Les papillomavirus humains oncogènes dits à haut risque (HPV-HR) produisent 

des oncoprotéines virales qui, produites à long terme, perturbent le contrôle du 

cycle cellulaire jusqu’à développer des néoplasies intra- épithéliales cervicales (CIN), 

précurseurs des cancers du col de l’utérus [17]. Les infections à HPV-HR sont des 

infections majoritairement sexuellement transmissibles, très fréquentes chez des 

femmes jeunes et qui n’ont pas forcément un comportement sexuel à risque. Le pic 

d’incidence de l’infection à HPV survient à environ 20-25 ans, celui de la détection 

de CIN3 à environ 30 ans et celui de la détection de cancer, à 40-50 ans. Fort 

heureusement, 60 à 80 % de ces infections virales sont transitoires et éliminées par 

le système immunitaire, en 8 à 24 mois. Seule la persistance des infections à HPV-

HR est donc à risque de développer des lésions précancéreuses et cancéreuses. Au 

total, le cancer du col utérin, viro-induit à quasiment 100 %, reste un événement 

rare vu le grand nombre d’infections transitoires au départ. 

Dans notre série uniquement une patiente avait bénéficié d’un typage HPV 

dans le cadre du diagnostic et qui était revenu négatif, alors que son FCV était en 

faveur d’une LSIL et la biopsie cervicale dirigée en faveur d’une lésion de haut grade 

(CIN2). 
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Figure1 : Organisation du génome d’un papillomavirus humain (génotype 16) [18] 

 

2. Autres facteurs :  

Certains facteurs favorisent la persistance de l’infection ou sont des cofacteurs 

de la carcinogenèse  (modérés en comparaison de l’infection persistante à HPV 

oncogène). Ils peuvent être subdivises en trois catégories : 

 

a. Les facteurs environnementaux ou exogènes :  

L’utilisation au long cours (≥ 5 ans) de contraceptifs oraux, le tabagisme actif 

(>15 cigarettes par jour) ou passif, l’existence d’autres IST, en particulier a Herpes 

simplex virus de type 2 ou a Chlamydia trachomatis, l’existence d’un déficit 

immunitaire acquis (infection a VIH, transplantation d’organes…) [8, 19,20]. 

Pour la contraception orale, Une enquête épidémiologique menée sous l’égide 

de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) attribue à la prise d’une contraception 

orale pendant plus de 8 ans un risque de cancer cervical multiplié par 2,2 [21]. Pour 

les lésions intra-épithéliales, l’effet apparaît moins important [21], voire nul [22] ou 

protecteur [23]. 
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Dans notre série 46% des patientes utilisaient une contraception orale, 21% 

n’utilisaient pas et chez 33% l’utilisation ou non de moyen contraceptif n’a pas été 

précisée. Ceci ne permet pas de tirer une conclusion. 

Les facteurs nutritionnels ont également été évoqués [24], mais le seul qui 

semble le plus probablement implique est une concentration plasmatique élevée en 

homocysteine (marqueur d’une carence en vitamines B6, B12 et en folates, en 

l’absence de tout déficit enzymatique) [25]. En revanche, un régime riche en fruits et 

légumes aurait un effet protecteur sur le cancer du col utérin [25]. 

Le Niveau socio-économique : Une autre étude réalisée au Congo sur une 

population de 5700 femmes montre que le niveau socio-économique défavorable 

caractérise plus de 70% des congolaises présentant des lésions précancéreuses. 

Dans notre série, de même 79,2% de nos patientes étaient de bas niveau socio-

économique, 16,7% de moyen niveau socio-économique alors que 4,2% seulement 

de bon niveau socio-économique. 

 

b. Les facteurs endogènes (propres à l’individu) : 

Les facteurs endogènes correspondent a certains facteurs génétiques en 

rapport notamment avec le groupe de gènes dans le complexe majeur 

d’histocompatibilité (CMH) humain qui code pour les protéines présentatrices 

d’antigène de surface, le système HLA (Human Leukocyte Antigen) (par exemple : 

expression de l’allèle HLA-DQB1*0301 seul ou combine avec l’allèle HLA-

DRB1*0401). Certaines hormones endogènes (nombre de grossesses, statut 

ménopausique) sont également impliquées, de même que les capacités de réponse 

immunitaire propres a l’individu (déficits immunitaires constitutionnels) [8, 19, 

20,25]. 
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     En revanche, l’âge au premier rapport sexuel, le nombre de partenaires 

sexuels au cours de la vie, l’historique des IST et toute autre caractéristique de la vie 

sexuelle ne sont pas considérés comme des facteurs favorisant la persistance de 

l’infection HPV ou comme des cofacteurs de la carcinogenèse, mais plutôt comme 

des facteurs de risque d’infection par les HPV. 

 

III. Dépistage des lésions cervicales intra-épithéliales : 
Le cancer du col de l’utérus est un bon candidat au dépistage d’âpres les 10 

critères nécessaires a la mise en place d’un programme de dépistage définis par 

Wilson et Jungner en 1968 [26] (cf. annexe 5). Il constitue notamment une menace 

évitable pour la sante publique, son histoire de la maladie est bien connue et passe 

par plusieurs phases précancéreuses dépistables, il existe des tests de dépistage 

acceptables par la population et des tests de diagnostic ainsi que différentes 

stratégies de traitement disponibles. 

Le succès d’un dépistage en général est lié à un système organisé avec une 

bonne couverture de la population, à des prélèvements adéquats avec des tests 

sensibles et reproductibles, et à des contrôles de qualité nécessaires à toutes les 

étapes [27]. 

Chez nous, il n’existe aucun programme de dépistage organisé. Le dépistage 

est individuel avec seulement des campagnes ponctuelles lancées par les 

Organisations non gouvernementales (ONG) travaillant dans ce domaine [28]. 

Dans les pays ou le dépistage est organisé, l’âge du début du dépistage 

diffère d’un pays à l’autre et varie entre 20 et 30 ans [29]. 
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1. Le frottis-cervico-vaginal : 

Les recommandations françaises confirmées très récemment par la Haute 

Autorité de santé (HAS) préconisent un dépistage par frottis cervical chez toutes les 

femmes ayant eu des rapports sexuels, à partir de 25 ans et jusqu’à 65 ans [30]. 

Deux frottis sont réalisés à un an d’intervalle puis ils sont répétés tous les trois ans 

s’ils sont normaux [29]. 

Le test de dépistage de référence des lésions précancéreuses et cancéreuses 

du col de l’uterus repose sur un examen cytologique : le FCV. La procédure décrite 

en 1943 par Papanicolaou consiste à prélever des cellules du col de l’utérus [31]. Le 

matériel prélevé est ensuite étalé et fixe sur une lame, dans le cas d’un frottis dit 

conventionnel ou mis en suspension dans un flacon contenant un liquide de 

conservation dans le cas d’un frottis en phase liquide (aussi appelé frottis en couche 

mince). Ces prélèvements sont ensuite interprétés dans une structure d’anatomo-

cytopathologie, qui détermine le type et le degré de gravite de l’anomalie 

cytologique éventuelle. 

L’interprétation du FCV par les anatomo-cytopathologistes se base 

actuellement sur le système de Bethesda 2001 [32], le seul recommande en France. 

Selon ce système, un compte-rendu de frottis doit comporter trois parties. La 

première partie témoigne du caractère interprétable du frottis, la seconde partie 

rapporte les éventuelles anomalies des cellules malpighiennes (par ordre de gravite 

croissante : ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL, évocateur de carcinome épidermoide) et/ou 

glandulaires (AGC, évocateur d’AIS, évocateur d’adénocarcinome invasif), la 

troisième partie peut apporter des recommandations et des précisions. (Figure 3) 

En cas de frottis anormal (présence d’anomalies cytologiques), il est 

nécessaire de réaliser des tests diagnostiques (frottis cervico-uterin de contrôle, 
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colposcopie-biopsie, curetage de l’endocol, conisation diagnostique, test HPV, 

biopsie) souvent accompagnes d’un examen histologique. Les arbres décisionnels en 

fonction des anomalies cytologiques ont été publies par l’Anaes en 2002 [33]. 

Le centre de regroupement informatique et statistique de données 

d’anatomocytopathologie en Île-de-France (CRISAPIF) a fait une enquête pour 

évaluer le pourcentage et la répartition des lésions précancéreuses et des cancers du 

col de l’utérus en Île-de-France diagnostiqués par le FCV selon le système de 

Bethesda [34]. Le taux des lésions de bas grade en 2002 était de 1,5% et celui des 

lésions de haut grade est de 0,30%. Le taux d’ASC-US était de 1,5%, taux très 

inférieur à celui publié dans la littérature nord-américaine [35]. 

     Dans notre étude, nos pourcentages sont établis sur une série de haut 

grade et pas tous les frottis de dépistage, de ce fait nous n’avons aucune idée sur le 

pourcentage exacte des différentes lésions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3:(labo anapath CHU Hassan II Fès) (A) FCV inflammatoire ; (B) FCV sub-

atrophique ; (C) FCV ASC-US ; (D) Suspicion d’ASC-H 

A  B 

C        D 
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2. Le typage viral : Test HPV : 

La détection des virus HPV repose sur les techniques d’hybridation de portions 

d’ADN viral. L’amplification type spécifique par PCR basée sur les variations de 

séquence des gènes E6 et E7 est principalement utilisée dans les travaux de 

recherche. L’hybridation in situ est pratiquée sur les coupes histologiques et permet 

de plus de localiser les zones infectées. L’hybridation en phase liquide est 

actuellement disponible pour les cliniciens. 

Il faut cependant garder à l’esprit que la prévalence du portage d’HPV 

oncogène est de 5 à 15 % chez les patientes ayant un frottis normal, de 31 à 65 % 

selon l’âge en cas de lésions ASC, de 80 % en cas de lésion de bas grade, et 

supérieure à 95 % en cas de lésion de haut grade [36] 

Le génotypage permet d’identifier les femmes les plus à risque : 

§ Une cytologie négative avec HPV16/18+ correspond à un risque de lésion CIN3 

sous-jacente d’environ 10%, c’est une indication à la colposcopie immédiate [37]. 

§ L’incidence cumulée à dix ans à développer une CIN3+ pour les femmes HPV 16 

et 18 positives est respectivement de 17 et 14% comparée à 3% pour celles 

porteuses d’un autre type de papillomavirus dit à risque [38]. 

§ L’utilisation combinée de la cytologie et du test HPV permet d’améliorer la 

sensibilité du dépistage, et d’identifier parmi les femmes dont le résultat du 

frottis est à la limite de la significativité, celles qu’il faut orienter en colposcopie. 

En France, le test HPV n'est aujourd'hui indiqué par la HAS et pris en charge 

par la caisse primaire d'assurance maladie (CPAM) que dans une seule indication : la 

prise en charge d'un FCV de type ASC-US, cette recommandation est justifiée, d'une 

part, en raison du faible risque de lésion de haut grade en cas de FCV ASC-US 

(moins de 20%) et par conséquent du risque de réaliser une colposcopie inutile, voire 



Mémoire : les lésions haut grade du col utérin             Dr. Lahyaoui Laila  

40 

un traitement injustifié, mais aussi en raison de l'excellente valeur prédictive 

négative du test HPV dans cette indication [39]. 

 

3. Marqueurs biologiques : 

Ils peuvent être classés en 5 grandes catégories: les marqueurs du cycle 

cellulaire dont la protéine P16, les facteurs de transcription, les marqueurs de 

l’infection HPV, les marqueurs de l’apoptose et les marqueurs de prolifération 

cellulaire dont le KI67. P16 et KI67 font partir de ceux utilisés dans la pratique 

quotidienne. Ce sont des outils intéressants pour le diagnostic des CIN. une forte 

expression de P16 ainsi que sa persistance pourrait être un facteur prédictif de 

progression. 

 

IV. Place de la colposcopie dans le diagnostic des CIN :  

1. Résultats de la colposcopie : 

Après le diagnostic cytologique de HSIL, une colposcopie est effectuée pour 

affiner le diagnostic et faire des biopsies ciblées pour le diagnostic histologique. Il 

s’agit de l’examen de référence pour le diagnostic des CIN. 

Le diagnostic colposcopique des néoplasies cervicales repose sur quatre 

principales caractéristiques : intensité de la réaction acidophile (intensité du 

blanchiment), marges et aspect de surface des régions acidophiles, caractéristiques 

vasculaires et changements de couleur après l'application d'iode.  

L'observation dans la zone de remaniement d’une (de) région(s) acidophile(s), 

opaque(s) et dense(s),  bien délimitée(s), proche(s) ou accolée(s) à la jonction 

pavimento-cylindrique, est le signe colposcopique d'une CIN. 
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La présence de caractéristiques anormales dans une région localisée de la 

zone de remaniement accroît la probabilité d'un diagnostic de lésion néoplasique, et 

au moindre doute Il faut faire une biopsie dirigée. 

La lésion  de bas grade apparaît souvent sous formes de lésions acidophiles 

lisses et peu épaisses, aux bords bien nets, mais cependant irréguliers, duveteux, 

déchiquetés ou digitiformes  (figure 4A). 

La lésion de haut grade correspond à des régions acidophiles épaisses, 

denses, ternes, opaques ou d'un blanc grisâtre, aux bords bien nets et réguliers un 

peu surélevés et s'enroulent sur eux-mêmes. Il peut exister des lésions plus 

hétérogènes et plus étendues qui s'étendent parfois jusque dans le canal 

endocervical. La surface des régions acidophiles associées à une CIN de haut grade 

tend généralement à être moins lisse, voire irrégulière et nodulaire. Lorsqu'on 

distingue un ou plusieurs bords surélevés à l'intérieur d'une même lésion acidophile 

ou lorsqu'on observe une lésion acidophile présentant différentes intensités de 

coloration, il s'agit très probablement d'une lésion de haut grade. (Figure 3B ; 3C). 

Il existe des scores comme l’index colposcopique de Reid (annexe 2) qui tente 

de prédire la gravité des lésions colposcopiques mais reste peu précise. Ci-dessous, 

la prédiction colposcopique du diagnostic histologique à partir du score de l’index 

colposcopique de Reid : 

-  De 0 à 2 : probablement une CIN1. 

- De 3 à 4 : classification intermédiaire, CIN1 ou 2. 

- De 5 à 8 : probablement CIN2-3. 

Dans notre série, 22 patientes avaient bénéficié d’une colposcopie faite dans 

notre formation, soit 91,7% des patientes, mais on dispose uniquement des comptes 

rendus de 19 colposcopies. Les résultats sont exprimés selon la terminologie de la 
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Société Française de Colposcopie et de Pathologie Cervico-Vaginale : transformation 

atypique de grade1 (TAG1) et transformation atypique de grade2 (TAG2). 

Les TAG1 représentaient 54,5% des tableaux colposcopiques, alors que les 

TAG2 ne représentaient que 31,8%. 

 

 A    B 

  C 

Figure  4A  Lésions acidophiles modérément denses aux marges irrégulières, mais à 

surface lisse et régulière, sur les lèvres antérieure et postérieure du col (CIN 1) [40] 

Figure 4B : Lésion acidophile dense, aux marges régulières, avec des ponctuations 

larges et irrégulières dans une lésion CIN 3 [40] 

Figure  3C : Lésion acidophile dense, d'intensité de coloration variée, et présentant 

des mosaïques larges (a) dans une lésion CIN  2 [40] 
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2. La performance de la colposcopie :  

     Dans la littérature, la concordance entre l’interprétation colposcopique et 

le résultat histologique est de 70%-90% : 

     Dans une étude menée par Srisomboon J et al. en 1996, portant sur 309 

patientes et évaluant la précision colposcopique dans le diagnostic des néoplasies 

cervicales intra-épithéliales, l’impression colposcopique était concordante avec le 

résultat histologique obtenu par la biopsie cervicale dirigée  par colposcopie dans 

91,7% des cas [41]. 

     La colposcopie possède de bonnes sensibilités pour LSIL et HSIL, 

respectivement 96 et 85%. Mais les spécificités sont médiocres avec seulement 48% 

pour LSIL et 60% pour HSIL. Donc la colposcopie ne permet pas d’éliminer le risque 

de méconnaître une lésion micro infiltrante et infitrante du col. Ce risque est de 0,5 

à 8% selon la Cochrane Data Base [42]. 

 

3. Concordance entre l’impression colposcopique et le résultat 

histologique obtenu par la biopsie cervicale dirigée par colposcopie (tableau 7) 

Tableau 7: Correspondance colpo-histologique 

IMPRESSION 
COLPOSCOPIQUE 

résultat histologique sur pièce de biopsie 
Total 
de cas 

P 

normal 
Lésion bas 

grade 
Lésion haut 

grade Cancer 
Plus 
0,05 

CIN 1 CIN 2 CIN 3 

TAG 1 0 0 
12 

(100%) 
0 

12 
(100%) 

 

TAG 2 0 
1 

(14,3%) 
6 

(85,7 %) 
0 

7 
(100%) 
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Pour les tableaux colposcopiques classés TAG2, les résultats histologiques 

étaient concordants des 85,7% des cas, ce qui rejoint les données de la littérature 

qui suggèrent que lorsque la colposcopie évoque une lésion de haut grade, la 

confirmation histologique est observée dans la majorité des cas : 71 à 98% [42]. 

Tous les tableaux colposcopiques classés TAG1 correspondaient à une lésion 

de haut grade, cela sous-entend une sous-estimation colposcopique de la sévérité 

des lésions cervicales, ce qui est en apparente contradiction avec les données de la 

littérature qui suggèrent que lorsque l’impression colposcopique est en faveur d’un 

col normal ou d’une lésion de bas grade, on peut s’attendre à 20 à 22% de lésions 

de haut grade sous-jacentes histologiquement confirmées par la biopsie dirigée 

[42]. Mais nous attirons l’attention que l’échantillon est très petit et qu’il ne 

comporte pas toutes les lésions intra-épithéliales (haut et bas grade). 

Dans notre série l’impression colposcopique était concordante avec le résultat 

histologique obtenu par la biopsie cervicale dirigée par colposcopie dans seulement 

31,6% des cas, et qui reste un pourcentage très bas par rapport aux données de la 

littérature qui suggèrent un pourcentage moyen entre 70 et 90% [43] ce ci est 

expliqué par le fait nos patientes ont été prises en charges par différents  opérateurs 

(séniors et résidents en formation) dont le niveau  de compétence est différent  et 

que la relecture des tableaux colposcopique se fait par fois à postériori. 
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4. Concordance entre l’impression colposcopique et le résultat 

histologique final sur pièce de conisation : (tableau 8) 

 

Tableau 9: Correspondance colpo-histologique sur pièce de conisation  

IMPRESSION 

COLPOSCOPIQUE 

résultat histologique sur pièce de conisation 

Total 

de cas 

P 

normal 

Lésion 

bas grade 

Lésion haut 

grade Cancer 
Plus 

0,05 
CIN 1 CIN 2 CIN 3 

TAG 1 0 
1 

(8,3%) 

10 

(83,3%) 

1 

(8,3%) 

12 

(100%) 
 

TAG 2 
1 

(14,3%) 

2 

(28,6%) 

3 

(42,8 %) 

1 

(14,3%) 

7 

(100%) 
 

 

     On remarque que 83,3% des TAG1 correspondaient à une lésion de haut 

grade alors que seulement 8,3% correspondaient à une lésion de bas grade 

indiquant également une sous-estimation colposcopique de la sévérité des lésions 

cervicales. Les TAG2 correspondaient dans 42,8% des cas à des lésions de haut 

grade, alors qu’elles correspondaient à des lésions de bas grade dans 28,6% des cas. 

     Dans notre série l’impression colposcopique était concordante avec le 

résultat anatomopathologique final obtenu sur pièce de conisation dans seulement 

26,4% des cas, et qui reste un pourcentage très bas par rapport aux données de la 

littérature qui suggèrent un pourcentage moyen entre 70 et 90% [43]. 
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5. La biopsie cervicale dirigée par la colposcopie : 

La colposcopie est complétée par des biopsies de la zone suspecte. Cela 

améliore les performances diagnostiques de la colposcopie car permet d’avoir un 

diagnostic histologique, même s’il ne s’agit que d’une analyse partielle de la zone 

de transition atypique ou de la zone suspecte qui peut être très étendue. Elle est 

préconisée si le FCV est de haut grade et/ou s’il existe des signes de gravité à la 

colposcopie. [44]. 

Dans notre étude la biopsie cervicale avait montré une prédominance des 

lésions de haut grade (CIN2+3) qui représentaient 95,8% des cas alors que les 

lésions de bas grade (CIN1) ne représentaient que 4,2% des cas. On a conclu 

également que la biopsie cervicale guidée par la colposcopie n’est pas performante 

pour évaluer complètement les lésions précancéreuses du col utérin. 

Dans la littérature, la concordance entre le résultat de la biopsie dirigée par la 

colposcopie et celui de la conisation est de 70% environ ; 

    S. Boonlikit et al. dans une étude menée en 2006 et portant sur 352 

patientes, avait montré une concordance de 66,2 % entre le résultat histologique 

obtenu par la biopsie cervicale dirigée par colposcopie et celui obtenu sur la pièce 

de résection [45]. 

Dans une autre étude menée par J.Starzewski et al. en 2003, portant sur 104 

patientes et comparant le résultat histologique obtenu par la biopsie cervicale 

dirigée par colposcopie avec celui obtenu sur la pièce opératoire, la concordance a 

été observée dans 64,5% des cas [46]. 
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Tableau 10: Correspondance entre les résultats de la biopsie cervicale et ceux de la 

conisation 

Résultat 
histologique 
de la biopsie 

cervicale 

Résultat histologique final de la pièce de 
conisation 

nombre 
de cas 

normal 
Bas 

grade 
Haut grade 

cancer 
CIN 1 CIN 2 CIN 3 

Lésions 
de bas 
grade 

CIN 1 
1 

(100%) 
0 0 0 

1 
(100%) 

Lésions 
de 

haut 
grade 

CIN 2 

0 
5 

(21,7%) 
 

14 
(60,8%) 

4 
(17,4%) 

23 
(100%) CIN 3 

Total des cas 1 5 14 4 24 

 

Dans notre série la concordance entre le résultat histologique obtenu par la 

biopsie cervicale dirigée par colposcopie et celui obtenu sur la pièce de conisation 

est de 58,3%, pourcentage qui reste plus au moins proche des données de la 

littérature qui suggèrent environ 70% de concordance. Ceci confirme que la biopsie 

cervicale dirigée est souvent concordante et que le vrai biais est la relecture des 

tableaux colposcopiques à postériori. 
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V. Le traitement des lésions cervicales intra-épithéliales : 
En tenant compte de l’histoire naturelle du carcinome épidermoïde du col de 

l’utérus on remarque que les lésions de bas grade (CIN1) régressent spontanément 

dans presque 60% des cas en 2 ans et ne justifient donc pas un traitement immédiat 

(figure 4 ). À l’opposé, les lésions de haut grade (CIN2+3) ont un potentiel de 

régression spontanée plus faible et exposent les patientes à un risque de 

progression vers un cancer infiltrant plus important [47]. 

 

 

Figure 4 : l’histoire naturelle du carcinome épidermoïde du col de l’utérus 

 

Pour ces raisons, le diagnostic d’une lésion de haut grade du col utérin (CIN2 

ou CIN3) impose classiquement son traitement [48]. 

     Il existe deux types de traitements des néoplasies cervicales intraépithéliales : 

§ Des techniques de destruction : la vaporisation au laser et la cryothérapie. 
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§ Des techniques d’exérèse : la conisation, qu’elle soit pratiquée au bistouri froid, 

au laser, à la pointe fine électrique ou par résection à l’anse. 

Pour les lésions de haut grade, il n’y a pas de place pour les techniques de 

destruction, qui, même ayant une efficacité thérapeutique équivalente à celle des 

techniques d’exérèse, restent limitées par l’impossibilité de disposer d’un examen 

anatomopathologique définitif permettant la validation du diagnostic et l’évaluation 

des marges de résection. 

      Les techniques d’exérèse indiquées pour lésions de haut grade doivent 

être réalisées sous contrôle colposcopique direct, par un opérateur expérimenté 

(150), 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. 

 

1. Les conisations :  

La conisation est une procédure chirurgicale conservatrice permettant 

l’exérèse des lésions de CIN 2 ou 3. En fonction de l’étendue des lésions repérées 

lors de la colposcopie, cette ablation du canal cervical sous forme de cône sera plus 

en moins grande [49]. 

L’échantillon obtenu suite à une conisation est appelé un conisat. Celui-ci a 

des mesures moyennes [49]. 

§ Diamètre moyen : 9,3 mm (± 1,8 mm). 

§ Volume moyen : 1105,5 mm3. 

§   Hauteur moyenne : 1,1 cm (± 19 mm) : cette moyenne peut varier. En effet, 

en fonction de la gravité de la lésion, l’échantillon sera plus ou moins haut. A 
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contrario, cette hauteur n’a aucun lien avec la technique de conisation 

utilisée. 

Klieman et al. ont trouvé pertinent d’évaluer la hauteur du cône à extraire. En 

effet, aucune définition n’informe sur les mesures minimales du cône à extraire afin 

d’effectuer la totale suppression des lésions de haut grade tout en répondant aux 

objectifs de départ. Pour cette étude, ils ont mesuré la taille du cône, de la lésion 

intraépithéliale et des marges endocervicales et la procédure utilisée est la 

conisation à lame froide. Ils sont donc parvenus à établir une estimation de la 

hauteur du cône en fonction du profil de la patiente. Pour celles qui sont en âge de 

procréer et qui désirent donc préserver leur fertilité ou qui ont un bon système 

immunitaire, le cône doit être d’environ 10 à 14 mm avec des chances de marges 

libres de 84 à 97 %. Pour celles au contraire dont la grossesse ne fait pas partie de 

leurs priorités ou dont l’état immunitaire n’est pas bon, le cône ici peut être 

d’environ 20 mm afin d’essayer d’atteindre des marges libres de 100% [50]. 

 

a. La conisation au bistouri froid :  

La technique classique est la conisation à lame froide. Elle sert souvent de 

norme pour des comparaisons avec d’autres techniques. Cette conisation est moins 

utilisée depuis l’apparition de la technique d’électro-conisation, aussi appelée 

conisation à anse diathermique [51]. Cette procédure permet de prendre en charge 

les CIN en toute sécurité et de manière efficace [51]. 

Le fait d’utiliser une lame froide permet d’éviter les artefacts thermiques qui 

peuvent gêner l’interprétation anatomopathologique et garantit ainsi la qualité de 

l’analyse histologique [50].Le volume de résection est habituellement important, 

probablement en partie du fait de l’utilisation de points de traction, mais aussi tout 

simplement du fait de l’utilisation d’un bistouri. 



Mémoire : les lésions haut grade du col utérin             Dr. Lahyaoui Laila  

51 

La fréquence des hémorragies secondaires est estimée entre 2 et 15%. Ces 

hémorragies sont généralement traitées par un simple méchage, une 

électrocoagulation ou une suture hémostatique élective 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: conisation chirurgicale au bistouri froid. 

 

b. La conisation au laser: 

Lors d’une conisation au laser, la lame froide est remplacée par le faisceau 

laser permettant une section précise avec une faible diffusion thermique ne gênant 

pas l’interprétation histologique par la suite et conditionnant la qualité de la 

cicatrisation obtenue en 3 et 4 semaines [51]. 

La profondeur des conisations au laser peut varier entre 15 et 35 mm. L’effet 

du faisceau laser assure généralement une hémostase suffisante, ainsi évite il les 

sutures hémostatiques [34], et raccourcit le geste opératoire dont la durée moyenne 

varie entre 9 et 17 minutes. Un complément d’hémostase peut être réalisé par 

l’impact défocalisé du rayon laser. 
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c. Conisation La conisation à l’anse diathermique: (CAD) ou résection à 

l’anse diathermique (RAD): 

     L'électrochirurgie consiste à utiliser un courant électrique HF 

(radiofréquence) pour inciser un tissu ou pratiquer l'hémostase (Figure 6). Selon la 

puissance et le type d'onde utilisée, le courant électro chirurgical peut provoquer 

l'un des trois effets suivants sur les tissus auxquels il est appliqué: dessiccation, 

coupe, et fulguration (étincelle). 

     Le principal avantage de la RAD réside dans le fait qu'elle retire l'épithélium 

affecté au lieu de le détruire, permettant ainsi son examen histologique après 

excision. 

     La chaleur obtenue à partir d'un arc électrique de haute tension entre 

l'électrode et le tissu, permet au praticien de sectionner en vaporisant le tissu (à 

100oC) ou de coaguler en déshydratant le tissu (au-dessus de 100oC). 

Aujourd’hui, la méthode la plus utilisée chez les femmes atteintes d’un pré-

cancer du col utérin est la conisation à anse diathermique [52].Comparée aux 

conisations à lame froide ou au laser, son coût est moins élevé, la manière de 

procéder est plus simple et plus rapide et son apprentissage est plus facile. De plus, 

en utilisant cette méthode le médecin bénéficie d’une pièce opératoire. Ceci 

représente un réel avantage car elle permet l’analyse histologique afin d’établir un 

diagnostic des micro-invasions [53].Cette technique ne demande ni anesthésie 

générale ni nécessairement préparation en salle d’opération car elle peut se 

pratiquer simplement en ambulatoire voire au cabinet du médecin  
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 A   B 

Figure 6A : Electrode à boule, électrode à aiguille, anses [40] 

Figure 6B : Générateur électro chirurgical (1) et aspirateur de fumée [40] 

 

L'approche par RAD permet de retirer les lésions et la zone de remaniement 

dans leur totalité, de sorte que les tissus puissent être envoyés au laboratoire 

d'histopathologie. Il faut essayer de prélever la lésion par un seul passage de l'anse. 

Malheureusement, ce n'est pas toujours possible (Figure 7 ; 8)  

 

 

Figure 7 : Excision d'une lésion exo cervicale en un seul passage[40] 
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Figure 8 : Excision d'une lésion exo cervicale en plusieurs passages. [40] 

 

2. L’hystérectomie : 

En traitement de première intention, elle apparaît à la fois excessive et 

inadaptée. Elle comporte un risque de sous-traitement en cas de lésions micro 

invasives ou invasives méconnues au bilan préopératoire et ne garantit ni l’absence 

de récidives vaginales ni la survenue d’un cancer du vagin dont le diagnostic peut 

s’avérer plus difficile, en particulier au niveau des deux extrémités de la tranche 

vaginale [54,55]. 

Ce geste peut être proposé comme traitement de deuxième intention en cas de 

lésions gynécologiques associées ou lorsque la surveillance du col traité n’est plus 

possible par exemple en raison d’une sténose post-conisation. 

 

3. Indications thérapeutiques : 

     Les lésions intra-épithéliales de bas grade (CIN1) dont une proportion 

importante régresse spontanément ne justifiant ainsi aucun traitement. 
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     La conisation constitue le traitement de référence pour les lésions cervicale  

intra-épithéliales de haut grade, et les dimensions de l’exérèse dépendent à la fois 

de la taille et de la situation de la lésion sur le col. 

     Mais les CIN2 sont situées sur la ligne de démarcation entre les CIN1 ayant un 

potentiel régressif important et les CIN3 ayant un potentiel progressif majeur, d’où 

la difficulté d’établir des indications thérapeutiques claires pour les CIN2. 

Afin d’évaluer le risque de sous-évaluation diagnostique initiale d’une lésion 

cervicale et de guider le clinicien dans sa prise en charge, Mergui et al. Ont 

récemment proposé d’utiliser 5 paramètres, à savoir 3 critères colposcopiques : 

l’impression colposcopique, le type de jonction pavimento-cylindrique, l’étendue de 

la lésion associés à l’âge de la patiente et à la concordance des résultats 

cytologiques (FCV) et histologiques (biopsie cervicale) [56]  (Tableau 11). Cette 

classification consiste à attribuer 3 grades de sévérité croissante utilisant des codes 

couleur universels (vert, orange et rouge) à chacun de ces 5 paramètres en fonction 

du risque de méconnaître une lésion micro-invasive sous-jacente. Elle permet ainsi 

de sélectionner simplement et de manière reproductible les patientes pour 

lesquelles une abstention thérapeutique avec surveillance est envisageable et celles 

qui nécessitent un traitement en permettant de choisir entre un traitement 

destructeur ou une exérèse. La présence d’un seul critère de grade 3 (code rouge) 

ou de deux critères de grade 2 (code orange) impose un traitement d’exérèse, a 

priori par résection à l’anse, permettant d’obtenir une analyse histologique de la 

pièce. 
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Tableau 11 : Critères décisionnels pour le choix du traitement des lésions intra-

épithéliales du col utérin. [56]   
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4. Etude histologique de la pièce de conisation :  

     En analysant la correspondance histologique finale des différentes anomalies 

cytologiques, on remarque que : 

§ Un diagnostic cytologique d’une HSIL était confirmé sur la pièce de conisation 

finale dans 75% des cas, ce qui rejoint à peu près les données de la littérature 

qui suggèrent que, pour les équipes les plus entrainées, le diagnostic 

cytologique de HSIL est confirmé histologiquement dans 80 à 92% des cas 

[57,58]. Ceci rejoint également les données d’un travail mené par F.Boman et 

al. En 2004 analysant la correspondance histologique des frottis cervico-

vaginaux détectant un cancer ou une lésion de haut grade, qui a montré que 

le diagnostic de HSIL ou cancer était confirmé histologiquement dans 86,6% 

des cas [59].   

§ Tous les cas de LSIL étaient revenus en faveur d’une lésion de haut grade, ce 

qui reflète également la sensibilité diminuée de la cytologie au seuil des LSIL 

par rapport aux HSIL, sans qu’on puisse tirer une conclusion du fait de la taille 

très faible de l’échantillon. 
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VI. Suivi post-thérapeutique (Figure 9): 
     Une fois la conisation, ou autre traitement, effectué, il est important de 

mettre un place un programme de dépistage renforcé pour suivre de près le risque 

de récidive. Pour cela, le diagnostic peut se faire soit par colposcopie, soit par 

cytologie. Mais ces deux techniques présentent leurs limites. D’une part, la 

colposcopie est qualifiée de peu informative et d’autre part, la cytologie peut 

présenter un nombre conséquent de faux négatifs [60]. En plus de leurs sensibilités 

insuffisantes, le problème réside en la difficulté de conformer les patientes à un 

suivi prolongé [61]. En ce qui concerne ce suivi post-conisation, des études ont 

montré que la majorité des récidives apparaissaient dans les deux ans après la 

chirurgie. Mais sachant que les CIN progressent sur plusieurs années, il serait plus 

prudent de suivre les patientes plutôt sur une vingtaine d’années [62]. 

     On distingue 2 périodes de suivi : 

§ la période initiale (2 ans) où le but est de diagnostiquer les lésions résiduelles 

: un premier contrôle par colposcopie et frottis est nécessaire à 6 mois et les 

recommandations du Collège des Gynécologues et Obstétriciens Français sont 

en faveur de l’utilisation d’une recherche directe du virus HPV au niveau du 

col utérin (acte non remboursé par la sécurité sociale dans cette indication) 

puis en cas de négativité des tests un contrôle à 1 an. 

§ la période secondaire où l’on va rechercher des lésions cervicales vaginales ou 

périnéales (vulve anus) par un examen clinique annuel avec frottis annuel sur 

une période prolongée (au moins 25 ans). 
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Figure 10 : Arbre décisionnel de la surveillance post-thérapeutique après 

conisation pour lésion de haut grade (à l’exclusion des adénocarcinomes in situ)[61] 
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VII. La prévention du cancer du col utérin :  
     Les nouvelles orientations de l’Organisation mondiale de la Santé visent à 

aider les pays à mieux prévenir et combattre le cancer du col de l’utérus. Cette 

maladie est l’une des formes de cancer les plus meurtrières pour les femmes 

puisqu’on lui impute plus de 270 000 décès par an, dont 85% surviennent dans les 

pays en développement; or on pourrait très facilement l’éviter. 

     Les principaux éléments des nouvelles orientations sont les suivants: 

A. Vacciner les filles de 9 à 13 ans en leur administrant 2 doses de vaccin anti 

PVH afin de prévenir l’infection due au papillomavirus humain (PVH), le 

virus responsable de la plupart des cas de cancer du col utérin. Le 

protocole allégé, qui comprend 2 doses, s’est avéré aussi efficace que le 

protocole actuel de 3 doses. Ce changement facilitera l’administration du 

vaccin. 

En outre, il en réduit le coût, ce qui est capital pour les pays à revenu faible 

ou intermédiaire où les budgets nationaux de santé sont limités alors que 

le besoin de vaccins contre le PVH est le plus aigu.  

B. Utiliser les tests de dépistage du PVH pour prévenir le cancer du col de 

l’utérus chez la femme. Grâce au test de dépistage du PVH, la fréquence 

des contrôles est appelée à diminuer. Quand le test est négatif, la 

personne ne devrait pas subir de nouveau dépistage au moins dans les 5 

ans qui suivent, mais devrait s’y soumettre au bout de 10 ans. Cela 

représente une économie substantielle pour les systèmes de santé par 

rapport à d’autres types de tests. 

C. Communiquer plus largement. Au lieu de se concentrer essentiellement sur 

la promotion du dépistage auprès des femmes de plus de 29 ans, le guide 
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recommande de communiquer avec un public plus large : les adolescents, 

les parents, les éducateurs, les dirigeants et les personnes travaillant à 

différents niveaux du système de santé afin d’atteindre les femmes tout au 

long de leur vie. 

D. S’attaquer aux inégalités 

     Au cours des 30 dernières années, les taux de cancer du col de l’utérus ont 

chuté dans une grande partie du monde développé, essentiellement grâce aux 

programmes de dépistage et de traitement. Pendant la même période, toutefois, 

ceux enregistrés dans la plupart des pays en développement ont augmenté ou sont 

restés stables, souvent en raison d’un accès limité aux services de santé, d’un 

manque de sensibilisation et de l’absence de programmes de dépistage et de 

traitement. 

     Les nouvelles orientations de l’OMS proposent aux pouvoirs publics et aux 

prestataires de soins de santé une approche globale de la prévention et de la lutte 

contre le cancer du col de l’utérus. Également désigné sous le terme de «Livre rose», 

le guide souligne les innovations récemment intervenues dans le domaine de la 

technologie et de la stratégie pour améliorer l’accès des femmes aux services de 

santé afin de prévenir et de combattre le cancer du col. 

     Les orientations recensent les principales possibilités et les âges charnières 

dans la vie d’une femme où l’on peut mettre en œuvre la prévention et la lutte 

contre le cancer du col, à savoir notamment: 

§ La Prévention primaire: la vaccination contre le papillomavirus humain 

(PVH) cible les jeunes filles de 9 à 13 ans, dans le but d’aller à leur 

rencontre avant qu’elles ne commencent leur vie sexuelle. 

§ La Prévention secondaire: l’accès aux technologies pour les femmes de 

plus de 30 ans, comme l’inspection visuelle du col après application 
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d’acide acétique ou le dépistage du PVH, suivi du traitement des lésions 

précancéreuses détectées, lesquelles peuvent évoluer vers un cancer du col 

utérin. 

§ La Prévention tertiaire: l’accès au traitement du cancer et à la prise en 

charge pour les femmes de tout âge, y compris la chirurgie, la 

chimiothérapie et la radiothérapie. 

§ Lorsque le traitement curatif n’est plus une option, l’accès aux soins 

palliatifs est fondamental. 

 

 

VIII.  Propositions pour un dépistage efficace et pour une 

meilleure approche diagnostique et thérapeutique : 

1. Organisation des activités du dépistage : 

Au Maroc, il n’y a pas de programme organisé à l’échelle nationale pour le 

dépistage du cancer du col utérin malgré son impact important en termes 

d’incidence et de mortalité. 

Le test de dépistage idéal reste le frottis cervico-vaginal dont la réalisation à 

des intervalles bien établis permet de compenser son manque de sensibilité, et qui 

doit être suivi en cas d’anomalie d’une colposcopie et des biopsies malgré le coût et 

la non disponibilité de ces examens partout dans le pays. 

L’utilisation du test HPV dans le dépistage semble être un outil prometteur 

permettant le triage des patientes réellement à risque d’avoir une lésion 

précancéreuse et de centrer les activités du dépistage sur elles.   
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2. Pour une meilleure approche diagnostique : 

     Les recommandations actuelles insistent sur l’indication absolue d’un 

examen colposcopique devant un FCV évocateur soit d’une HSIL, d’une ASC-H ou 

d’une atypie glandulaire. L’indication reste optionnelle devant un FCV évocateur 

d’une LSIL ou d’une ASC-US. 

     Ainsi, une mauvaise évaluation colposcopique peut conduire à une décision 

thérapeutique inadéquate, d’où l’intérêt d’une précision colposcopique maximale.  

     La classification colposcopique proposée par la SFCPCV et utilisée dans 

notre formation semble complexe puisqu’elle décrit deux entités pathologiques 

(TAG1 et TAG2) avec 2 sous-groupes et 3 sous-groupes dans chacune 

respectivement. 

     L’utilisation de la classification proposée par l’IFCPC séparant les anomalies 

colposcopiques en deux entités uniquement mineures et majeures va permettre 

d’établir une conclusion diagnostique colposcopique simple et précise. 

 

3. Pour une meilleure approche thérapeutique: 

     Malgré l’efficacité thérapeutique de la conisation, les complications 

obstétricales auxquelles elle expose doivent être prises en considération lors de 

l’indication thérapeutique vue que les lésions précancéreuses semblent toucher des 

femmes de plus en plus jeunes et désireuses de grossesse. Egalement cette 

technique augmente par la suite le nombre de colposcopies insatisfaisantes 

compromettant ainsi le suivi post-thérapeutique et rendant la colposcopie plus 

difficilement réalisable. 

     Le recours à un traitement par résection à l’anse diathermique semble ainsi 

plus raisonnable car il s’agit d’une technique à la fois simple, nécessitant un 
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matériel peu coûteux, réalisable en ambulatoire, sous anesthésie locale et sous 

contrôle colposcopique direct permettant une résection d’un volume parfaitement 

adapté, généralement inférieur à celui obtenu par conisation. Elle permet également 

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 JPC 

endocervicale de type 3. 

     Mais les données de la littérature récente sont en faveur d’une majoration 

de la morbidité obstétricale principalement liée à la prématurité. Afin de réduire ces 

risques, il convient de limiter au minimum nécessaire les dimensions de l’exérèse et 

principalement la hauteur. 
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CONCLUSION 
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Au terme de ce travail, nous concluons que les lésions de haut grade du col 

utérin dont leur rôle de précurseur dans la genèse du cancer invasif est actuellement 

bien établi, touchent des femmes de plus en plus jeunes et en âge de procréer, ce 

qui pose plusieurs problèmes à savoir diagnostiques, thérapeutiques et lors du suivi. 

Le dépistage, n’étant pas organisé à l’échelle nationale, est toujours laissé soit 

à l’initiative personnelle de la patiente soit à l’acharnement de son médecin traitant, 

ainsi plusieurs patientes ne s’adressent-elles aux structures de soins que devant des 

signes cliniques alarmants, ce qui retarde de plus la prise en charge thérapeutique. 

Egalement, le FCV qui est le test utilisé en première intention pour le dépistage ne 

présente ni une sensibilité ni une spécificité parfaites, augmentant ainsi le risque de 

faux positifs et de faux négatifs. 

La colposcopie est l’examen clé du diagnostic des lésions cervicales de haut 

grade, elle permet de guider les biopsies en localisant les zones les plus suspectes, 

d’où l’intérêt de procéder à une classification colposcopique aussi simple et précise 

pour caractériser les tableaux colposcopiques et les confronter aux données 

cytologiques et histologiques. 

La connaissance des complications engendrées par les traitements d’exérèse 

par conisation impose une reconsidération de la nécessité du traitement ainsi que le 

choix d’une technique par rapport à une autre. Ce choix sera dicté par la mise en 

balance des avantages, inconvénients et limites de chacune des techniques avec 

l’âge de la patiente, son désir de grossesse ainsi que la sévérité de la lésion 

cervicale, son potentiel évolutif naturel et surtout le risque d’en avoir initialement 

sous-évalué la sévérité. La tendance à préférer un traitement par résection à l’anse 

diathermique semble actuellement plus raisonnable. 

     Malgré un traitement bien conduit, les femmes traitées pour lésion de haut 

grade du col utérin garderaient un risque plus élevé que la population générale de 
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développer ultérieurement un cancer invasif du col utérin, d’où l’intérêt d’un suivi 

aussi rigoureux, étroit et prolongé. 

La prise en charge des lésions précancéreuses du col utérin est une procédure 

lourde et coûteuse, la prévention primaire par la vaccination anti-HPV reste ainsi le 

meilleur choix de prévention qui est malheureusement non encore généralisée dans 

notre contexte. 
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Annexe 1 : Index colposcopique modifié de Reid 

caractéréstiques 0  points 1 point 2 points 
Couleur de la 
zone acidophile 

Blanchiment de faible 
intensité ; zones acidophiles 
d'un blanc neigeux, 
brillantes ; 
zones acidophiles 
indistinctes 
; zones acidophiles 
transparentes ; zones 
acidophiles au-delà de la 
zone 
de remaniement 

Zones 
acidophiles d'un 
blanc grisâtre 
avec 
une surface 
brillante 

Blanc d'huître, 
terne ; 
Gris 

Marges de la 
lésion 
acidophile 
et configuration 
surface 

Marges duveteuses ; lésions 
aux marges déchiquetées, 
anguleuses ; lésions planes 
aux marges indistinctes ; 
surface 
microcondylomateuse 
ou micropapillaire 

Lésions 
régulières aux 
marges lisses et 
franches 

Marges enroulées 
desquamantes ; 
démarcations 
internes 
(une zone centrale 
de 
modification de 
haut 
grade et une zone 
périphérique de 
modification de bas 
grade) 

Vaisseaux Vaisseaux fins et uniformes ; 
Ponctuations ou mosaïques 
fines peu définies ; vaisseaux 
au-delà de la limite de la 
zone de remaniement ; 
vaisseaux fins à l'intérieur de 
lésions 
microcondylomateuses 
ou micropapillaires 

Absence de 
vaisseaux 

Ponctuations ou 
mosaïques larges et 
bien 
définies 
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Imprégnation à 
l'iode 

Imprégnation positive à 
l'iode 
donnant une couleur brun 
acajou ; imprégnation 
négative des lésions 
totalisant 
3 points ou moins dans les 
trois catégories ci-dessus 

Imprégnation 
partielle 
à l'iode par une 
lésion 
totalisant 4 
points ou 
plus dans les 
trois 
catégories ci-
dessus - 
aspect tacheté, 
versicolore 
(couleur 
changeante) 

Imprégnation 
négative à 
l'iode par une 
lésion 
totalisant 4 points 
ou 
plus dans les trois 
critères cités ci-
dessus 
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Fiche d’exploitation 
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Annexe 3 : Index colposcopique modifié de Reid 

 

caractéréstiques 0  points 1 point 2 points 
Couleur de la 
zone acidophile 

Blanchiment de faible 
intensité ; zones acidophiles 
d'un blanc neigeux, brillantes ; 
zones acidophiles indistinctes 
; zones acidophiles 
transparentes ; zones 
acidophiles au-delà de la zone 
de remaniement 

Zones 
acidophiles 
d'un 
blanc grisâtre 
avec 
une surface 
brillante 

Blanc d'huître, 
terne ; 
Gris 

Marges de la 
lésion 
acidophile 
et configuration 
surface 

Marges duveteuses ; lésions 
aux marges déchiquetées, 
anguleuses ; lésions planes 
aux marges indistinctes ; 
surface microcondylomateuse 
ou micropapillaire 

Lésions 
régulières 
aux 
marges lisses 
et 
franches 

Marges 
enroulées 
desquamantes ; 
démarcations 
internes 
(une zone 
centrale de 
modification de 
haut 
grade et une 
zone 
périphérique de 
modification de 
bas 
grade) 

Vaisseaux Vaisseaux fins et uniformes ; 
Ponctuations ou mosaïques 
fines peu définies ; vaisseaux 
au-delà de la limite de la 
zone de remaniement ; 
vaisseaux fins à l'intérieur de 
lésions microcondylomateuses 
ou micropapillaires 

Absence de 
vaisseaux 

Ponctuations ou 
mosaïques larges 
et bien 
définies 
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Imprégnation à 
l'iode 

Imprégnation positive à l'iode 
donnant une couleur brun 
acajou ; imprégnation 
négative des lésions totalisant 
3 points ou moins dans les 
trois catégories ci-dessus 

Imprégnation 
partielle 
à l'iode par 
une lésion 
totalisant 4 
points ou 
plus dans les 
trois 
catégories ci-
dessus - 
aspect 
tacheté, 
versicolore 
(couleur 
changeante) 

Imprégnation 
négative à 
l'iode par une 
lésion 
totalisant 4 
points ou 
plus dans les 
trois 
critères cités ci-
dessus 
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