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Liste des abréviations 

 

 

AGC : Atypies des cellules glandulaires (Atypical Glandular Cells) ; 

AIS : Adénocarcinome endocervical in situ 

ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

ASC : Atypies des cellules malpighiennes (Atypical Squamous Cells) 

ASC H : Atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésion intra-

épithéliale de haut grade (Atypical Squamous Cells cannot exclude HSIL) 

ASC US : Atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée (Atypical 

Squamous Cells of Undetermined Significance) 

CIN1 : Néoplasie intra-épithéliale cervicale de grade 1 (Cervical Intraepithelial 

Neoplasia) 

CIN2 ou 3 : Néoplasie intra-épithéliale cervicale de grade 2 ou 3 (Cervical Intraepithelial 

Neoplasia) 

CIS : Carcinome in Situ 

FCU : Frottis cervico-utérin  

HSIL : Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (High Grade Squamous 

Intraepithelial Lesion) 

INCA : Institut National du Cancer 

LSIL : Lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (Low Grade Squamous 

Intraepithelial Lesion) 

NIL/M : Absence de lésion intra-épithéliale ou de malignité (Negative for Intraepithelial 

Lesion or Malignancy)  

NOS : sans autre précision (Not Otherwise Specified) 
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I. INTRODUCTION  

 

 

 L’incidence et la mortalité des cancers invasifs du col de l’utérus (2 757 nouveaux cas 

et 1 092 décès projetés en 2015) diminuent depuis plus de 30 ans en France, notamment grâce 

au dépistage par frottis cervico-utérin (FCU), test de référence, qui permet de détecter des 

lésions pré-invasives (néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN)) et des cancers du col de 

l’utérus à un stade précoce. La réalisation d’une cytologie cervicale est recommandée chez les 

femmes de 25 à 65 ans, tous les 3 ans, après deux cytologies normales réalisées à un an 

d’intervalle [1]. Les néoplasies intraépithéliales cervicales (CIN) se développent à partir de la 

jonction squamocylindrique et précèdent les carcinomes épidermoïdes, qui représentent 

environ 80 à 90% des lésions invasives du col de l’utérus [2].  

 Une néoplasie intraépithéliale cervicale de grade 1 (CIN1) correspond à une lésion 

dont les couches basales comportent une désorganisation de l’architecture et des atypies 

cytologiques qui remontent jusqu’au tiers inférieur de l’épithélium. Les couches superficielles 

comportent des koïlocytes, marqueur de l’infection par le Papillomavirus humain.  

 Cette pathologie est volontiers l’apanage des femmes jeunes, fréquemment nulli ou 

paucipares. Il s’agit d’un résultat histologique dont la fréquence exacte est mal connue. En 

2004, 15 476 CIN 1 ont été diagnostiquées en France [3]. Les CIN1 traitées ont généré 6637 

hospitalisations dont 3693 conisations et 139 hystérectomies en France soit un coût de 9 000 

000 euros[4].  

 Selon les recommandations ANAES de 2002 [5], une CIN1 pouvait être traitée 

immédiatement en cas de jonction squamocylindrique non vue lors de la colposcopie (ZT3) 

et/ou en cas de discordance cyto-histo-colposcopique. Ces recommandations ont été 

actualisées en 2016 par l’Institut National du Cancer (INCA) [6] (Annexes 1 et 2) où la seule 

indication de traitement immédiat d’une lésion CIN1 reste la discordance cyto histo 
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coloposcopique. Devant une CIN1, avec jonction squamocylindrique non ou incomplètement 

visible à la colposcopie, il est recommandé de réaliser une colposcopie de contrôle associée à 

un curetage endocervical. En effet, les recommandations telles qu’elles avaient été élaborées 

en 2002 soulevaient essentiellement le problème des sur traitements. Les CIN1 étaient traitées 

essentiellement pour deux raisons : d’une part pour ne pas méconnaître une lésion plus sévère 

située dans l’endocol si la jonction squamocylindrique n’est pas visible lors de la colposcopie 

et d’autre part pour leur risque d’aggravation.  Or, la signification des CIN1 semble avoir été 

très largement surestimée. Leur régression spontanée est fréquente et leur évolution vers le 

cancer invasif demeure rare. Il s’agit d’une pathologie cervicale de bas grade qui ne doit pas 

être considérée comme une lésion précancéreuse à proprement parler, puisque le taux de 

régression spontanée varie entre 26 et 70% [2]. Ce taux augmente avec la durée de la 

surveillance, mais la plupart des guérisons sont observées dans un délai de 12 à 18 mois [7]. 

La découverte d’une telle lésion est réalisée le plus souvent sur une biopsie sous colposcopie 

suite à un frottis LSIL (environ 40 à 70 % de CIN1) ou encore un frottis ASC-US (30 à 50 % 

de CIN1) [8, 9].  Une lésion CIN1 est retrouvée sur environ 7 % des prélèvements réalisés 

pour frottis HSIL  ou ASC-H [10]. Or une lésion de haut grade (CIN2+) est retrouvée pour au 

moins 80% des frottis ASC-H [11, 12]. Une patiente présentant un FCU HSIL a une lésion 

CIN2-3 sous jacente dans près de 90% des cas [13] et le risque d’avoir un cancer invasif chez 

ces patientes n’est pas négligeable (1 à 2%) [14]. C’est pour ne pas méconnaître une lésion 

plus sévère qu’il est recommandé de réaliser une conisation diagnostique en cas de 

discordance cyto-colpo-histologique persistante à 6 mois malgré une colposcopie 

satisfaisante.  

 L’objectif principal de notre travail était d’évaluer la prise en charge des CIN1 traités 

immédiatement, en terme de sur traitement.  

Les objectifs secondaires de notre travail étaient : 
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- d’évaluer la conformité de la prise en charge des patientes sur traitées aux recommandations 

ANAES de 2002 et INCA de 2016  

- les circonstances du sur traitement. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

 Le dépistage du cancer du col de l’utérus est coordonné en Alsace par l’association 

EVE. Grâce à la base de données de ce programme, toutes les femmes ayant présenté, entre 

janvier 2012 et décembre 2014, dans la région Alsace, un diagnostic histopathologique de 

CIN1 suite à une biopsie, ont été examinées. Les anomalies cytologiques ont été classées, 

selon la terminologie du système Bethesda [15]. Les patientes ayant présenté une lésion CIN1 

diagnostiquées au curetage endocervical uniquement ont été exclues. 

  

 Selon le type de prise en charge de la lésion, deux groupes ont été constitués.  

• Le groupe « traitement immédiat » était constitué par toutes les patientes ayant 

bénéficié d’un traitement, quelle qu’en soit la nature, dans les 190 jours suivant la biopsie 

CIN1 et sans examen complémentaire pendant l’intervalle. Deux sous groupes ont été 

formés : 

- Un premier sous groupe « destruction immédiate » avec les patientes ayant bénéficié d’une 

vaporisation laser, électrocoagulation, cryothérapie ou application d’acide acétique. 

- Un second sous groupe « exérèse immédiate » avec les patientes ayant bénéficié d’une 

électrorésection à l’anse diathermique ou d’une hystérectomie totale. Seules les patientes du 

sous groupe « exérèse immédiate » ont été étudiées afin de disposer du résultat 

anatomopathologique final sur pièce opératoire.  

• Le groupe « surveillance » comprenait toutes les patientes ayant bénéficié 

d’une attitude expectative suivant la biopsie CIN1.   
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 L’âge au diagnostic, les antécédents histologiques et cytologiques, les antécédents de 

traitements cervicaux par exérèse (électrorésection à l’anse diathermique) ou par destruction 

(vaporisation laser, électrocoagulation, cryothérapie ou application d’acide acétique), le 

résultat du FCU initial ayant conduit au diagnostic de CIN1 et la catégorie socio 

professionnelle du thérapeute ont été analysés. 

 Le résultat anatomopathologique sur la pièce de conisation ou d’hystérectomie totale 

a été recueilli pour toutes les patientes du groupe exérèse immédiate. Le sur traitement était 

défini par l’absence d’anomalie ou le diagnostic de CIN1 sur la pièce d’exérèse. 

 Les caractéristiques colposcopiques initiales, le délai depuis le dernier FCU et la 

conformité de la prise en charge aux recommandations ANAES de 2002 puis de l’INCA 2016 

ont ensuite été analysés pour les patientes sur traitées. Dans la base de données utilisée, les 

résultats colposcopiques étaient affichés selon la manière suivante : normale, pathologique ou 

non satisfaisante. La colposcopie était considérée non satisfaisante si la jonction était non ou 

incomplètement visible (ZT2 ou ZT3). Elle était considérée pathologique en cas de lésion de 

transformation atypique grade 2 (TAG2 a ou b). La colposcopie était considérée normale en 

cas d’absence d’anomalie ou de lésion de transformation atypique grade 1 (TAG1) ou 

d’aspect de colpite virale. En cas de discordance cyto-colpo-histologique ou de jonction non 

visible lors de l’examen colposcopique initial la prise en charge était considérée comme 

conforme aux recommandations ANAES de 2002. La prise en charge était considérée comme 

conforme aux recommandations de 2016 si la patiente présentait une discordance cyto-colpo-

histologique. 
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 Le traitement et l’analyse des données ont été réalisés en utilisant le tableur Microsoft 

Excel. Pour les analyses statistiques nous avons utilisé le test du Chi2 pour la comparaison 

des variables discrètes, et le test t de Student pour la comparaison des variables continues. Un 

p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif. 
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III. RESULTATS 

 

A. Comparaison clinique, cytologique et histologique des groupes 

« traitement immédiat » et  « surveillance » 

 

  Entre janvier 2012 et décembre 2014, 3442 femmes ont présenté une lésion CIN1 en 

Alsace. Onze pour cent (n = 364) ont bénéficié d’un traitement immédiat réalisé dans les 190 

jours suivant le diagnostic de CIN1 et sans examen pendant l’intervalle et 89% (n = 3 078) 

ont bénéficié d’une surveillance. Les caractéristiques cliniques, cytologiques et histologiques 

des populations des 2 groupes sont présentées dans le Tableau I.  

 

Figure 1 : Flow chart 

 

3 442 CIN1

Surveillance 

N = 3 078 (89%)

Traitement immédiat 

N = 364 (11%)

Exérèse 

N = 179 

Destruction 

N = 185

Hystérectomie N=6 

Conisation N = 173

Acide Acétique N=2 

Electrocoagulation N = 39 

Cryocoagulation N = 10 

Laser N = 120 

Non spécifiée N = 14
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Dans le groupe  traitement immédiat  la moyenne d’âge était de 39,4 ans (24,9 – 

64,4ans) et dans le groupe « surveillance » 37,6 ans (24,6 – 65,7 ans). Les patientes du groupe 

traitement immédiat étaient significativement plus âgées que les patientes du groupe 

surveillance  (p < 0,001). Dans le groupe surveillance, le FCU initial était normal pour 4% des 

patientes (n = 129), présentait des anomalies mineures (ASC US / LSIL) pour 85 % des 

patientes (n = 2 749) et des anomalies majeures (ASC H / HSIL / AGC) pour 9 % des 

patientes (n = 288). Dans le groupe traitement immédiat, 1% des patientes présentait un FCU 

initial normal, 77%  des anomalies mineures (n=279) et 22% des anomalies majeures (n = 

80). Cette différence était statistiquement significative (p<0,05) avec une proportion plus 

importante d’anomalies majeures au FCU initial dans le groupe traitement immédiat.  

 

Tableau I : Caractéristiques cliniques, cytologiques et histologiques des populations 

dans le groupe traitement immédiat et surveillance  

 

 
 

 

Traitement immédiat 

N = 364 (%)

Surveillance  

N = 3 078 (%)
p value

Age (en année)

39,4 +/- 6,96 (24,9 - 64,4) 37,6 +/- 9,2 (24,6 - 65,7)
< 0,001

Moy +/- SD (min-max)

Frottis cervico utérin initial

< 0,05
Normal 5 (1) 129 (4)

Anomalies mineures (ASC US / LSIL) 279 (77) 2 620 (85)

Anomalies majeures (ASC H / HSIL / AGC) 80 (22) 288 (9)

Antécédents histologiques
0,05

CIN2+ 7 (2) 61 (2)

Traitement antérieur 24 (6) 141 (5) > 0,05

Catégorie du médecin prescripteur

> 0,05

Généraliste 9 (2) 48 (2)

Gynécologue libéral 268 (74) 2 164 (70)

Laboratoire 0 (0) 2 (0,1)

Spécialiste (non gynécologue) 4 (1) 67 (2)

Gynécologue hospitalier 79 (21) 721 (23)

Structure publique 2 (0,5) 79 (3)

Sage femme 0 (0) 2 (0,1)
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B. Les traitements immédiats  

 

 Trois cent soixante quatre femmes ont bénéficié d’un traitement immédiat réalisé 

dans les 190 jours et sans examen complémentaire pendant l’intervalle suivant le diagnostic 

de CIN1 : 49% par exérèse (hystérectomie totale ou conisation) (n = 179) et 51% (n = 185) 

par destruction (électrocoagulation, vaporisation laser, cryothérapie, acide acétique).  

Les 179 patientes ayant bénéficié d’un traitement immédiat par exérèse (hystérectomie totale 

ou conisation) constituent notre population d’étude. 

 Les caractéristiques cliniques, cytologiques et histologiques des 

populations  exérèse immédiate  et destruction immédiate sont résumées dans le tableau II. 

 Dans le groupe exérèse immédiate la moyenne d’âge de la population étudiée était 

de 41ans (25,9-64,4ans). La différence entre les deux groupes était statistiquement 

significative avec des patientes plus âgées dans le groupe exérèse immédiate (41ans vs 

37,9ans ; p < 0,05).  

 Le FCU initial était normal pour 2,8 % des  patientes (n = 5), ASC US pour 20% 

des patientes (n = 36) et LSIL pour 44,1 % des patientes (n = 79).  Ainsi 65 % présentaient un 

FCU initial de bas grade (n = 116). En revanche 30% des femmes (n = 58) présentaient un 

FCU initial de haut grade : ASC H pour 13 d’entre elles (7,2%), AGC pour 4 d’entre elles 

(2,2%) et HSIL pour 41 femmes (22,9%). Il y avait une différence statistiquement 

significative entre les 2 groupes avec une proportion d’anomalies majeures (HSIL - ASC H - 

AGC) plus importantes dans le groupe exérèse immédiate (58 (32,3%)  vs 22 (11,9%) p < 

0,05). 

 Vingt quatre pour cent des femmes (n=39) dans le groupe exérèse immédiate 

présentaient un antécédent de lésion cervicale : 26 CIN1 (14,5%), 9 CIN2 (5,0%) et 4 CIN3 

(2,2%). Il y avait une proportion de lésion de haut grade plus importante dans le groupe 

exérèse  (13 (6,9%) vs 3 (1,6%) p< 0,05). 
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Tableau II : Comparaison clinique, cytologique et histologique des groupes exérèse 

immédiate et destruction immédiate 

 

 
 

 

C. Les sur traitements 

 

1. Taux de surtraitement 

 

 Les résultats anatomopathologiques sur pièce opératoire sont résumés dans le 

tableau III. Six patientes ont bénéficié d’une hystérectomie totale et 173 patientes ont 

bénéficié d’une conisation. Quatorze patientes (7,8%) ont présenté une anatomopathologie 

normale sur la pièce opératoire et 78 patientes (43,5%) une lésion CIN1. Quarante neuf 

patientes (27,3%) ont présenté une lésion CIN2, 36 patientes une lésion CIN3 (20,1%) et une 

patiente a présenté un adénocarcinome in situ (0,5%). Nous ne disposions pas du résultat 

anatomopathologique pour une patiente. Le sur traitement est défini par la survenue d’une 

histologie normale ou CIN1 sur l’examen anatomopathologique de la pièce d’exérèse. 

Exérèse immédiate 

N = 179 (%)

Destruction immédiate 

N = 185 (%)
p value

Age (en année)

41 +/- 9,1 (25,9 - 64,4) 37,9 +/- 9,2 (24,9 -  58,9)
< 0,05

Moy +/- SD (min-max)

Frottis cervico utérin initial

< 0,05
Normal 5 (2,8) 0 (0)

Anomalies mineures (ASC US - LSIL) 116 (64,8) 163 (88,1)

Anomalies majeures (HSIL - ASC H - AGC) 58 (32,4) 22 (11,9)

Antécédents histologiques
< 0,05

CIN2+ 13 (7,3) 3 (1,6)

Traitement antérieur 16 (8,5) 8 (4,3)

> 0,05Exérèse 9 (4,8) 2 (1,1)

Destruction 7 (3,7) 6 (3,2)
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Au total, 51 % des patientes (n = 92) ont été sur traitées et 49 % (n = 86) ont présenté une 

lésion de haut grade sur la pièce opératoire. 

 

 

Tableau III : Résultats anatomopathologiques sur pièce opératoire des exérèses 

immédiates 

 

 

2. Conformité de la prise en charge aux recommandations 

 

a) Recommandations 2002 

 

 Selon les recommandations ANAES 2002, parmi les patientes sur traitées, la prise 

en charge était non conforme aux recommandations pour 41% des patientes (n = 38) et 

conforme pour 47 % des patientes (n = 44).  L’examen colposcopique n’étant pas disponible 

pour 10 patientes présentant un FCU de bas grade, la conformité de la prise en charge aux 

recommandations n’a pas pu être infirmée ou affirmée. 

b) Recommandations 2016 

 

 Selon les recommandations INCA 2016, parmi les patientes sur traitées, la prise en 

charge était non conforme aux recommandations pour 74 % des patientes (n = 68) et 

conforme pour 26 % des patientes (n = 24). 

 

 

NORMAL CIN1 CIN2 CIN3 AIS NR

Nombre de 

patiente 

N = 179

14 78 49 36 1 1

%
7,4 41,3 25,9 19,0 0,5 0,5
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3. Circonstances du sur traitement 

 

Le tableau IV présente les caractéristiques cliniques, cytologiques et histologiques des 

populations sur traitées et non sur traitées.  

 

Tableau IV : Caractéristiques cliniques, cytologiques et histologiques des populations 

dans le groupe sur traité et dans le groupe non sur traité 

 

 
 

a) Caractéristiques colposcopiques initiales 

 

Les tableaux V et VI présentent les caractéristiques colposcopiques des patientes selon le 

résultat du FCU initial.  

L’examen colposcopique initial n’était pas disponible pour 13% des patientes (n=24). Pour 16 

d’entre elles le cabinet gynécologique en question avait fermé ses portes entre 2014 et ce jour, 

et pour 8 patientes le compte rendu colposcopique n’était pas disponible.  

Surtraitement 

N = 92 (%)

Absence de surtraitement 

N = 86 (%)
p value

Age (en année)

43,3 +/- 8,9 (26,2-64,4) 38,5 +/- 8,8 (25,9 - 62,4)
< 0,05

Moy +/- SD (min-max)

Frottis cervico utérin initial

< 0,05
Normal 0 (0) 5 (5,8)

Anomalies mineures (ASC US - LSIL) 68 (74,2) 47 (54,6)

Anomalies majeures (HSIL - ASC H - AGC) 24 (26) 34 (39,5)

Antécédents histologiques
> 0,05

CIN2+ 4 (4,2) 8 (8,8)

Catégorie socioprofessionnelle du 

thérapeute

> 0,05Gynécologue libéral 62 (69,1) 61 (70,9)

Médecin non gynécologue 5 (5,1) 3 (3,3)

Gynécologue hospitalier 25 (26,0) 22 (24,2)

Délai depuis le dernier FCU

< 0,05

< 1 an 43 (46,7) 26 (30,2)

1-3 ans 41 (44,6) 31 (36,0)

> 3 ans 7 (7,6) 21 (24,4)

Non renseigné 1 (1,0) 8 (9,3)
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 Dans le groupe sur traité, parmi les patientes présentant un FCU initial de bas grade 

(ASC US ou LSIL), 55% (n=32) avaient une colposcopie jugée pathologique à tort et 34% 

(n=20) une colposcopie jugée non satisfaisante. Une patiente qui présentait un FCU initial 

LSIL a bénéficié d’une conisation diagnostique sans examen colposcopique préalable. Sept 

pour cent des patientes (n=4) présentant une lésion initiale de bas grade sur le FCU avec une 

colposcopie jugée normale ont bénéficié d’une conisation. Chez les patientes présentant un 

FCU initial de haut grade (discordance cyto histologique), la colposcopie était jugée normale 

pour 30% des patientes (n=6), pathologique pour 55% (n=11) des patientes et non 

satisfaisante pour 25% (n=5) des patientes. 

 Dans le groupe non sur traité, la colposcopie était jugée pathologique pour 71% des 

patientes (n = 62), non satisfaisante pour 10% des patientes (n = 9) et normale pour seulement 

4% des patientes (n=3). Deux patientes ont bénéficié d’une conisation sans examen 

colposcopique préalable, l’une présentait un FCU normal et la seconde un FCU ASC US. 

 

 

 

Tableau V : Corrélation cyto-colposcopique chez les patientes ayant présenté une lésion 

de bas grade sur la pièce d’exérèse (< ou = CIN1) (Patiente sur traitée) N = 92 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

FCU 

Colposcopie

ASC US 
N = 20 (%)

LSIL 
N = 48 (%)

ASC H 
N = 7 (%)

HSIL 
N = 15 (%)

AGC 
N = 2 (%)

Normale N=10 - 4 (10) 2 (33) 3 (21) 1 (50)

Pathologique N=43 14 (74) 18 (46) 4 (67) 7 (50) -

Non satisfaisante N=25 5 (26) 15 (38) - 4 (29) 1 (50)

Non réalisée N=1 - 1 (3) - - -

Non renseignée N=14 1 10 2 1 0
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Tableau VI : Corrélation cyto-colposcopique chez les patientes ayant présenté une lésion 

de haut grade sur la pièce d’exérèse (> ou = CIN 2) (Patiente non sur traitée) N = 86 

 

 

b) Age 

 

 Dans la population sur traitée la moyenne d’âge était de 43,3 ans (26,2-64,4).  

Comparativement au groupe non sur traité, la population sur traitée était significativement 

plus âgée (43,3ans vs 38,5ans ; p<0,05). Sur la figure 2 on constate que la proportion des 40-

50 ans est plus importante dans le groupe sur traitement (45 (46,9%) contre 24 (26,4%) 

p<0,05). De même la proportion des 30-40ans  est plus importante dans le groupe non sur 

traité (42 (46,1%) contre 25 (26%) p<0,05). 

 

Figure 2 : Répartition par tranche d’âge dans le groupe sur traité et non sur traité 

 

 

FCU 

Colposcopie

NSIL 
N = 5 (%)

ASC US 
N = 16 (%)

LSIL 
N = 31 (%)

ASC H 
N = 6 (%)

HSIL 
N = 26 (%)

AGC 
N = 2 (%)

Normale N= 3 - - 2 (6) - 1 (4) -

Pathologique N = 62 1 (20) 12 (76) 20 (64) 6 (100) 22 (85) 1 (50)

Non satisfaisante N = 9 2 (40) 1 (6) 4 (13) - 2 (8) -

Non réalisée N = 2 1 (20) 1 (6) - - - -

Non renseignée N = 10 1 (20) 2 (12) 5 (23) 0 (0) 1 (4) 1 (50)
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c) Frottis cervico utérin initial 

 

 Parmi les patientes ayant présenté une lésion de haut grade sur la pièce opératoire (non 

sur traitée), la proportion d’anomalie majeure sur le FCU initial était significativement plus 

importante (24 (26%) vs 34 (39,6%) p< 0,05) Figure 3 et 4. De même 8 patientes avaient 

présenté une lésion de haut grade dans leur antécédent. 

 

 

Figure 3 : Résultat du frottis cervico utérin initial dans le groupe sur traité 

 

 
 

Figure 4 : Résultat du frottis cervico utérin initial dans le groupe non sur traité 
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d) Délai depuis le dernier frottis cervico utérin 

 

 Dans le groupe sur traité, le délai depuis le dernier FCU était inférieur à 1an pour 43 

patientes (46,7%) contre 26 dans le groupe non sur traité (30,2%) (p<0,05). Ce délai était 

supérieur à 3ans pour 7 patientes dans le groupe sur traité (7,6%) contre 21 patientes dans le 

groupe non sur traité (24,4%) (p<0,05).  

 

e) Catégorie professionnelle du thérapeute 

 

 Dans le groupe sur traité, le thérapeute était dans 94% des cas un médecin 

gynécologue (libéral ou hospitalier). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre le groupe sur traité et le groupe non sur traité concernant la catégorie professionnelle du 

thérapeute. 
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IV. DISCUSSION 

 

 Dans notre étude, 179 femmes (11%) ont bénéficié d’un traitement par exérèse 

immédiate pour une lésion CIN1 diagnostiquée à la biopsie. Quatre vingt dix sept patientes 

soit 51,3% ont été sur traitées avec une anatomopathologie normale ou CIN1  sur la pièce 

opératoire. La population sur traitée était significativement plus âgée (43,2ans vs 38,5ans ; 

p<0,05) avec une proportion des 40-50 ans plus importante dans le groupe sur traitement (45 

(46,9%) contre 24 (26,4%) p<0,05). De même le sur traitement était plus important chez les 

patientes ayant présenté des anomalies mineures sur le frottis cervico utérin initial et chez les 

patientes ayant un rythme de FCU plus rapproché. Dans le groupe sur traité, le délai depuis le 

dernier FCU était inférieur à 12mois pour 50 patientes (52,1%) contre 29 patientes dans le 

groupe non sur traité (31,9%) (p<0,05). Nous n’avons pas montré de différence 

statistiquement significative concernant les antécédents cervicaux ni la catégorie 

professionnelle du médecin prescripteur (libéral versus hospitalier).  

  

 L’analyse de nos données met en évidence un taux de sur traitement de 51% chez les 

patientes CIN1 traitées par exérèse immédiate. Dans la littérature, peu d’études récentes se 

sont intéressées au traitement immédiat des CIN1 et les taux de sur traitement variaient de 45 

à 83%. (Tableau VII) [16-22]. Molloy et al en 2002 [23] notent sur 46 CIN1/2 un taux de sur 

traitement de 65%. Cette étude, la plus récente, est une analyse rétrospective incluant toutes 

les femmes qui avaient des biopsies cervicales colposcopiquement dirigées avec un diagnostic 

de CIN 1,2 (« mild to moderate dysplasia ») et qui ont bénéficié par la suite d’un traitement 

chirurgical par ablation. Quinze des 46 échantillons chirurgicaux (32,6%) étaient négatifs 

pour la CIN. Quinze (32,6%) étaient classés CIN 1. Il n'y avait aucun cas de cancer invasif. 

Sur un total de 46 patientes initialement diagnostiquées CIN 1,2 ou1/2 sur une biopsie dirigée 
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par colposcopie, qui ont subi un traitement chirurgical, 12 patientes (26,1%) ont présenté un 

grade plus élevé de CIN sur l’anatomopathologie finale. Massad et al. [24] en 1996 ont 

rapporté une série de 47 patientes ayant eu une conisation à l’anse diathermique immédiate. 

Parmi les 47 patientes, 26  était initialement diagnostiquées CIN 1 sur une biopsie dirigée par 

colposcopie. Deux (9%) des 26 échantillons chirurgicaux étaient négatifs pour le CIN, 11 

(42%)  étaient classées CIN1 et  13 (50%) CIN2+.  

 En présence d’une CIN1, le risque est de méconnaître une lésion plus sévère : par la 

variabilité inter- et intra observateur, d’une part, et par le fait qu’une biopsie réalisée sous 

colposcopie n’est pas forcément représentative de la lésion la plus sévère du col utérin, 

d’autre part. Dans la littérature on retrouve des taux de CIN2+ très variables sur les pièces 

opératoires variant de 17% à 50% (Tableau VII) [16-22]. La probabilité de cancer reste 

toutefois extrêmement faible. Aucun cas de carcinome invasif n’est à rapporter dans notre 

travail et un seul cas est répertorié dans la littérature. Toutes ces données pourraient suggérer 

qu’une colposcopie non satisfaisante avec une biopsie révélant un CIN1 nécessite une 

conisation à visée diagnostique. Néanmoins, la progression vers des CIN2+ est rare. La 

majorité des CIN2+ vont régresser ou bien être diagnostiqués avant une progression vers un 

stade invasif. L’étude ASC-US-LSIL Triage Study (ALTS) [9] a montré qu’avec deux ans de 

suivi, 95 patientes sur 733 (12 %) ayant un CIN1 découvert sur une colposcopie réalisée pour 

un frottis ASC-US ou LSIL progressaient vers un CIN2/3 dans les deux ans.  

 L’étude de Santos et al. [25] rapporte en 2006 une cohorte de 96 femmes âgées de 16 à 

63 ans (moyenne : 31 ans) ayant une CIN1, parmi lesquelles 78 ont eu un suivi complet. 

Seules deux patientes (! 2 %) ont progressé vers une CIN2 (aucun CIN3). Les taux de 

régression variaient de 54 et 73 % lors des première et seconde visites. Pretorius et al. [26] ont 

déterminé le risque de CIN3+ après diagnostic histologique de CIN1 lors de la colposcopie. 

Les femmes étaient surveillées par frottis annuel et test HPV (Hybrid Capture II, Digene) et 
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en cas d’anomalie, la colposcopie était répétée. Avec un suivi médian de 26,3 mois, 25 

femmes sur 1239 (2 %) ayant une biopsie CIN1 ou curetage endocervical CIN1 ont développé 

un CIN3+. Cela suggère que la surveillance doit être préférée à tout traitement en cas de 

CIN1. La recommandation en cas de CIN1 est un suivi rigoureux, reposant sur une cytologie 

et une colposcopie de à 6 mois en cas de CIN1 découvert suite à un FCU haut grade (AGC / 

ASC H ou HSIL), et sur le test HPV ou la cytologie à 1 an en cas de CIN1 découvert suite à 

un FCU bas grade (ASC US ou LSIL). Une nouvelle colposcopie et un traitement sont 

nécessaires si les anomalies s’aggravent ou persistent. 

 

 

Tableau VII : Résultats histologiques chez les patientes CIN1 traitées immédiatement 

 
 

 Dans la population étudiée, nous avons mis en évidence que les principaux facteurs 

de risque de sur traitement étaient : 

- L’âge au diagnostic,  

- Un FCU initial de bas grade,  

Négatif / CIN1 CIN2/3 Invasion

Ang. 1955 33 (75%) 11 (25%) 0

Chapatte, 1991 14 (64%) 8 (36%) 0

Howe, 1991 5 (45%) 6 (55%) 0

Buxton, 1991 37 (67%) 18 (33%) 0

Bonardi, 1992 43 (83%) 9 (17%) 0

Spitzer, 1992 108 (79%) 28 (20%) 1 (1%)

Massad, 1996 13 (50%) 13 (50%) 0

Molloy, 2002 34 (73,9%) 12 (26,1%) 0
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- Un rythme de FCU plus rapproché. 

 Peu d’études dans la littérature se sont intéressées à ces facteurs de risques. L’étude 

de Massad et al. [21] n’a pas pu mettre en évidence une corrélation entre résultat cytologique 

et histologique. Leurs données indiquent que les résultats cytologiques ne sont pas associés de 

manière significative aux résultats histologiques, et plus de la moitié des patientes dans  cette 

étude avec des résultats histologiques de haut grade sur la pièce opératoire présentait une 

cytologie de bas grade. De même aucune relation n'a été trouvée entre l'âge de la patiente et le 

taux de sur traitement. Dans l’étude de Molloy et al [23], les auteurs ne se sont pas intéressés 

aux facteurs épidémiologiques tels que l’âge au diagnostic ou les antécédents cytologiques. 

 Dans notre travail, le sur traitement était plus important chez les patientes ayant un 

rythme de FCU plus rapproché. Depuis 1990, l’intervalle de dépistage recommandé pour le 

dépistage du cancer du col de l’utérus en France repose sur un frottis cervico utérin une fois 

tous les trois ans, après avoir eu deux résultats de frottis normaux à un an d’intervalle [27]. 

Malgré ces recommandations, de nombreux cliniciens effectuent un dépistage annuel, même 

après deux frottis normaux. En France, les femmes âgées de 25 à 65 ans sont généralement 

sur dépistées, avec un intervalle moyen entre les dépistages de 24 mois (médiane 22,3 mois). 

Un article de 2007 par l'Institut national du cancer a estimé que seulement 15% des femmes 

sont dépistées tous les 2,5 à 3,5 ans [28]. L’étude de Thiery et al. [29] en 2016 a mis en 

évidence parmi 63.821 femmes, un taux d’incidence de CIN2+ pour 10 000 femmes par an de 

14,5 pour 40 350 femmes sur dépistées, et 11,5 pour 23 471 femmes correctement examinées. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, parmi les femmes âgées de 25 à 65 ans, qui ont eu deux 

frottis normaux et au moins un frottis supplémentaire, avec un suivi de neuf ans. Sur la base 

de l'intervalle entre les deuxième et troisième frottis, deux groupes ont été formés; le premier 

comprenait les femmes sur dépistées (intervalle < 24 mois) et le second des femmes dépistées 

selon les recommandations (intervalle entre 24 et 42 mois). Les auteurs mettent en évidence 
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un taux d’incidence des CIN1 pour 10 000 femmes par an de 21.5 [19.7; 23.3] dans le groupe 

sur dépisté contre 10.3 [8.7; 12.0] (RR ¼ 2,09; IC 95% ¼ [1,76; 2,51]). Ainsi dans le groupe 

sur dépisté le taux de CIN1 détecté était double. Cette donnée met en exergue les dérives 

potentielles de tout dépistage avec des mauvaises pratiques pouvant entrainer un sur 

diagnostic et un sur traitement. 

 De même le sur traitement était plus important chez les patientes ayant présenté des 

anomalies mineures sur le frottis cervico utérin initial. Le FCU est un test de dépistage 

efficace. La corrélation entre le diagnostic cytologique et histologique est certes imparfaite 

mais on estime que, pour les anomalies cytologiques mineures (ASC US / LSIL), 20 à 45 % 

ne sont associées à aucune lésion visible à la colposcopie et seulement 5 à 15% à une CIN de 

haut grade [30]. L’étude ALTS [9] a montré qu’avoir une CIN1 est associé à un risque 

évolutif à peine plus important que celui des femmes ayant un frottis ASC-US/LSIL avec une 

colposcopie normale ou une biopsie négative. En effet, chez les patientes qui ont un frottis 

ASC-US ou LSIL, le taux de CIN2+ dans les deux ans est compris entre 8 et 13 % quel que 

soit le résultat de la colposcopie initiale : normale, anormale mais biopsie normale ou bien 

biopsie révélant un CIN1.  

 Chez une patiente asymptomatique ayant un frottis LSIL/ASC-US, une conisation 

n’est pas nécessaire en cas de CIN1 sur la biopsie (que la jonction soit entièrement visualisée 

ou non).  

 Dans notre travail, la population sur traitée était significativement plus âgée avec 

une proportion des 40-50 ans plus importante dans le groupe sur traitement. Ce résultat était 

également retrouvé dans le travail de Bosgraaf et al. [31]. Cette étude rétrospective était 

menée sur 3 192 patientes ayant bénéficié d’une prise en charge selon le protocole « see and 

treat » entre janvier 1981 et décembre 2010 au Centre médical de l'Université Radboud de 

Nimègue. L’objectif principal était d’évaluer le taux de sur traitement. Un total de 579 
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femmes (18,1%, IC 95% 16,7–19,5) aura été sur traitées. Les femmes âgées de moins de 40 

ans avaient les taux de sur traitement les plus bas (13,1%, IC95% 11,7-14,5). Avec 

l’augmentation de l’âge des patientes, le taux de traitement inutile augmente : 24,2% (IC 95% 

21,2–27,4, OR 1, 77) pour les femmes âgées de 40 à 49 ans et 42,2% (IC 95% 36,5–47,7, OR 

3,39) pour les femmes âgées de 50 ans et plus par rapport aux femmes âgées de moins de 40 

ans. Les auteurs expliquent ces résultats par une approche plus conservatrice des 

colposcopistes chez les femmes en âge de procréer. L’attitude consistant en une thérapeutique 

immédiate par conisation n’est pas sans effet secondaire et les conséquences obstétricales ont 

été mieux quantifiées dans une méta-analyse portant sur 27 études [32]. La conisation 

chirurgicale était associée de façon significative à un risque d’accouchement prématuré (< 37 

semaines), à un poids de naissance inférieur à 2500 g, et à un accouchement par césarienne. 

La conisation à l’anse diathermique était aussi associée de façon significative à un risque 

d’accouchement prématuré, de rupture prématurée des membranes et un faible poids de 

naissance. Les effets secondaires sévères tels que l’admission en unité de soins intensifs de 

néonatologie ou la mortalité périnatale étaient plus fréquents sans que la différence soit 

significative. La part de sur traitement, plus importante chez les patientes de 40-50ans, peut 

s’expliquer, en partie, par un risque obstétrical moindre, les patientes de cette tranche d’âge 

ayant le plus souvent accompli leur projet parental. De plus les lésions CIN1 chez les 

patientes plus âgées sont réputées moins régressives. Pretorius et al. [26] ont déterminé le 

risque de CIN3+ après diagnostic histologique de CIN1 lors de la colposcopie. Le risque 

ultérieur de CIN 3 ou de cancer était également plus élevé chez les femmes plus âgées au 

moment de la colposcopie initiale (0,4% pour les femmes < 20 ans; 1,7% pour les femmes 

âgées de 20 à 29 ans; 2,7% pour les femmes âgées de 30 ans; P = 0,045). L’incidence des 

infections HPV diminue avec l’âge des femmes alors que, parallèlement les infections HPV 

persisteront davantage [33]. Dans une méta-analyse portant sur 41 études, la durée de 
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l’infection HPV et/ou de l’intervalle entre deux détections de l’infection est corrélée à 

l’augmentation du risque de développement de lésion cervicale CIN2+ [34]. Par conséquent, 

la proportion d’infections HPV plus anciennes augmente avec l’âge des femmes et, compte 

tenu de la corrélation entre la durée de l’infection HPV et le risque de carcinogénèse, le risque 

de CIN3 augmente également avec l’âge des patientes [35, 36]. 

   

 Ces données établies peuvent expliquer, en partie, la proportion de sur traitement plus 

importante chez les femmes plus âgées ayant présenté une CIN1 traité immédiatement, 

cependant l’effet adverse de ce constat réside dans le fait que la conisation est responsable 

d’une surveillance cervicale ultérieure plus difficile. La surveillance actuellement 

recommandée en France par l'ANAES [5] est basée sur l'utilisation conjointe de la 

colposcopie et de la cytologie au premier contrôle entre 3 et 6 mois. Des biopsies dirigées 

et/ou un curetage endocervical sont recommandés selon l'aspect colposcopique et la situation 

de la jonction squamocylindrique. Les examens normaux méritent d'être répétés dans un délai 

de 6 mois à 1 an, avant d'envisager une surveillance cytologique annuelle pendant 20 ans. 

Après une conisation à l'anse diathermique, la fréquence des colposcopies non satisfaisantes 

varie de 6 à 46 % et augmente avec l'âge des patientes et la profondeur de l'exérèse [37] . La 

sténose cervicale constitue une difficulté quasi insurmontable pour la réalisation de la 

colposcopie. Les modifications postopératoires liées au processus de réparation (dystrophie 

ou métaplasie) peuvent être confondues avec la néoplasie intraépithéliale et constituent une 

difficulté supplémentaire. La fréquence des sténoses post-thérapeutiques varie d'une étude à 

l'autre en fonction du recul post-thérapeutique, des modalités de surveillance et des critères de 

définition. La fréquence des sténoses après résection à l'anse diathermique varie, selon les 

auteurs, entre 1,3 et 5,2 % [38, 39] et augmente principalement avec la profondeur de 

l'exérèse et l'âge des patientes [30]. 
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 Les limites de notre travail résident avant tout dans son caractère rétrospectif et dans 

le manque de données colposcopiques pour 24 cas (13%). Ces données n'ont pas pu être 

récupérées. Nos résultats sont issus de la base de données de l’association EVE qui coordonne 

le dépistage du cancer du col de l’utérus dans la région Alsace. Toutes les patientes ayant 

présenté une CIN1 dans la région Alsace pendant la période d’étude ont été incluses ce qui en 

fait un large atout. Cette caractéristique nous garantit l’exhaustivité de notre échantillon de 

CIN1 et sa représentativité en population générale.  
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V. CONCLUSION 

 

 Cent quatre vingt neuf femmes (11%) ont bénéficié d’un traitement par exérèse 

immédiate pour une lésion CIN1 diagnostiquée à la biopsie. Quatre vingt dix sept patientes 

soit 51,3% ont présenté une anatomopathologie normale ou CIN1 sur la pièce opératoire et 

ont donc été sur traitées. Nos résultats montrent que le sur traitement est plus important chez 

les femmes plus âgées (43,2ans vs 38,5ans ; p<0,05) avec une proportion des 40-50 ans plus 

importante dans le groupe sur traitement (45 (46,9%) contre 24 (26,4%) p<0,05). Ceci peut 

s’expliquer par, d’une part, un risque obstétrical moindre et, d’autre part, par des lésions 

réputées moins régressives. L’effet adverse de cette prise en charge réside dans le fait que la 

conisation est responsable d’une surveillance cervicale ultérieure plus difficile. De même le 

sur traitement est plus important chez les patientes ayant un rythme de FCU plus rapproché. 

Cette donnée met en exergue les dérives potentielles de tout dépistage avec des mauvaises 

pratiques pouvant entrainer un sur diagnostic et un sur traitement. Aucun cas de carcinome 

invasif n’est à rapporter dans notre travail et la progression vers une lésion CIN2+ demeure 

un évènement rare. La majorité des CIN2+ vont régresser ou bien être diagnostiqués avant 

une progression vers un stade invasif. Cela suggère que la surveillance doit être préférée à 

tout traitement en cas de CIN1. 

 

 Les nouvelles recommandations INCA de 2017 pourrait permettre de réduire le taux 

de sur traitement dans la prise en charge des CIN1. Elles précisent les indications d’utilisation 

des différentes options thérapeutiques pour éviter les conisation en excès et minimiser les sur 

traitements. Dans notre cohorte la mise en application de ces recommandations pourrait 

réduire le taux de surtraitement dans la prise en charge des CIN1 traités immédiatement à 

22,7% en évitant plus de 4 conisations inutiles sur 5. L’angoisse de la méconnaissance d’une 

lésion plus sévère située dans l’endocol, toujours possible si la jonction n’est pas visible dans 
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le cas d’une CIN1, qui était l’un des motifs principal de traitement immédiat d’une lésion 

CIN1 pourrait être régulée par la récente remise au goût du jour du curetage endocervical et 

l’élargissement de ses indications.  
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VI. ANNEXES 

 

Annexe 1 : RPC INCA 2016 : Conduite à tenir devant une femme ayant une cytologie cervico 

utérine anormale 

Arbre 12 

Lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de bas grade après cytologie initiale ASC-

US ou LSIL 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : RPC INCA 2016 : Conduite à tenir devant une femme ayant une cytologie cervico 

utérine anormale 
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Arbre 13 

Lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de bas grade après cytologie initiale ASC-

H, AGC ou HSIL 
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Introduction : Le traitement des CIN1 tel qu’il a été préconisé en 2002 pose essentiellement le 

problème des sur-traitements. L’objectif de notre étude est de déterminer l’importance, en Alsace, 

du sur traitement dans la prise en charge des CIN1 traitées immédiatement. Matériel et Méthodes : 

Grâce à la base de données de l’association EVE, toutes les femmes ayant présenté, entre janvier 

2012 et décembre 2014, dans la région Alsace, un diagnostic histopathologique du col de l'utérus 

CIN1 suite à une biopsie, ont été examinées. Selon le type de prise en charge de la lésion, deux 

groupes ont pu être formés. Le groupe « traitement immédiat » était constitué par toutes les patientes 

ayant bénéficié d’un traitement, quelle qu’en soit la nature (destruction ou ablation), dans les 190 

jours suivant la biopsie CIN1 et sans examen complémentaire pendant l’intervalle. Le groupe 

« surveillance » était constitué par le reste de la cohorte. Le sur traitement est défini dans notre 

travail par la survenue d’une histologie normale ou d’une CIN1 sur la pièce d’exérèse. Résultats : 

Au cours de la période d'étude, 3442 femmes ont présenté une lésion CIN1. Trois cent soixante 

quatorze femmes (11%) ont bénéficié d’un traitement immédiat, 189 par exérèse (hystérectomie ou 

conisation) et 185 par destruction et 3 068 femmes (89%) ont bénéficié d’une surveillance. Les 189 

patientes ayant bénéficié d’un traitement immédiat par exérèse constituent notre population d’étude, 

Quinze patientes (7,9%) ont présenté une anatomopathologie normale sur la pièce opératoire et 82 

patientes (43,4%) une lésion CIN I. Cinquante quatre patientes (28,6%) ont présenté une lésion CIN 

II, 36 patientes une lésion CIN III (19,0%) et une patiente a présenté un adénocarcinome in situ 

(0,5%). Au total 97 patientes soit 51,3% ont été sur traitées. Comparativement au groupe non sur 

traité, la population sur traitée était significativement plus âgée (43,3ans vs 38,5ans ; p<0,05) avec 

une proportion des 40-50 ans plus importante dans le groupe sur traitement (45 (46,9%) contre 24 

(26,4%) p<0,05). Dans le groupe sur traité, le délai depuis le dernier frottis cervico-utérin (FCU) 

était inférieur à 1an pour 50 patientes (52,1%) contre 29 dans le groupe non sur traité (31,9%) 

(p<0,05). Conclusion : Quatre vingt dix sept patientes soit 51,3% ont été sur traitées. Nos résultats 

montrent que le surtraitement est plus important chez les femmes plus âgées et chez les patientes 

ayant un rythme de FCU plus rapproché. 
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