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 Résumé 

Introduction : La colposcopie est l’élément central dans l’approche diagnostique et 

thérapeutique des lésions cervicales. Ce travail sur 167 colposcopies était réalisé à 

l’Hôpital Privé de L’Ouest Parisien en France. L’objectif était de montrer l’importance 

et la pertinence de la colposcopie dans le diagnostic des lésions précancéreuses et de 

leur prise en charge. D’éviter de traiter les lésions précancéreuses sans colposcopie 

préalable.  

Matériels et méthode : C’est une étude rétrospective observationnelle basée sur les 

dossiers des patients. L’étude s’est déroulée du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2019. 

Les patientes incluses pour la colposcopie, étaient toutes celles ayant un frottis 

pathologique. Pour l’analyse des résultats le logiciel EPI info 6 et le L’environnement R 

version 3.3 ont été utilisés. 

Résultats : Cent soixante-sept patientes ont été éligibles à la colposcopie qui a permis de 

guider les biopsies. L’âge des patientes ayant une CIN était compris entre 30 et 60 ans. 

Aucune CIN n’a été retrouvé avant 20 ans. Et 82 patientes soit 49,10% avaient soit une 

métaplasie ou une cervicite. Et 85 avaient des lésions précancéreuses de type un CIN. 

Elle se répartissaient en CIN I 41.14%, CIN II-III 7,78% et 1,79% cancer. 49,10% ont pu 

éviter l’éléctrorésection résection à l’anse diathermique (ERAD). Aucun cas d’HIV n’a 

été rapporté dans cette série. 

Discussion. La colposcopie a joué un rôle déterminant pour la cartographie des lésions 

et leur prise en charge. Les CIN I dites lésions de bas grade ont fait l’objet de surveillance 

en revanche les CIN II et III dites lésions précancéreuses de haut grade ont été traitées 

par éléctrorésection à l’anse diathermique (ERAD).  

Conclusion. La colposcopie reste un examen essentiel dans la prise en charge des lésions 

précancéreuses du col de l’utérus. Cette étude a montré que la colposcopie a pu éviter 

de traiter des lésions type cervicite ou métaplasie par ERAD ; 

Mots-clés : Importance, Colposcopie, lésions précancéreuses, col utérin. 
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Abstract 

 

Introduction : Colposcopy is the central element in the diagnostic and therapeutic 

approach to cervical lesions. This work on 167 colposcopies was carried out at the 

Private Hospital of the West Parisien in France. The objective was to show the 

importance and relevance of colposcopy in the diagnosis of precancerous lesions and 

their management. Avoid treating precancerous lesions without prior colposcopy.  

Methods : This is a retrospective observational study based on patient records. The 

study took place from January 1, 2016 to December 31, 2019. The patients included for 

colposcopy were all those with a pathological smear. For the analysis of the results the 

EPI info 6 software and the R environment version 3.3 were used. 

Results : One hundred and sixty-seven patients were eligible for colposcopy which 

guided the biopsies. The age of the patients with CIN was between 30 and 60 years. No 

CIN was found before 20 years. And 82 patients or 49.10% had either metaplasia or 

cervicitis. And 85 had CIN type one precancerous lesions. It was divided into CIN I 

41.14%, CIN II-III 7.78% and 1.79% cancer. 49.10% were able to avoid diathermic loop 

electroresection (ERAD). No cases of HIV were reported in this series. 

Discussion : Colposcopy played a decisive role in the mapping of lesions and their 

management. CIN I, known as low-grade lesions, were monitored, whereas CIN II and 

III, known as high-grade precancerous lesions, were treated by diathermic loop 

electroresection (ERAD).  

Conclusion : Colposcopy remains an essential examination in the management of 

precancerous lesions of the cervix. This study showed that colposcopy was able to avoid 

treating lesions such as cervicitis or metaplasia by ERAD. 

Keywords : Importance, Colposcopy, Precancerous Lesions, Cervix 

 

Introduction 

Les néoplasies intra-épithéliales cervicales (CIN) sont 

asymptomatiques et dans leur grande majorité dues au 

Papilloma virus humain (HPV) oncogène. C’est un 

problème majeur de santé publique puisque si non 

traitées, ces lésions progressent en cancer invasif du col 

utérin [1-4]. Le dépistage des CIN se fait par les frottis 

cervico-vaginaux [5], l’inspection visuelle à l’acide 

acétique et au Lugol (IVA, IVL) ainsi que le test HPV. La 

colposcopie [6,7] cartographie les lésions et guide la 

biopsie pour l’analyse histologique qui confirmera le 

diagnostic de lésions intra épithéliales de bas grade ou de 

haut grade.  

La colposcopie est une procédure d’imagerie qui permet 

aux médecins de visualiser directement le col utérin à 

travers une loupe binoculaire ; elle se pratique en 

consultation. Elle est atraumatique, de manipulation 

facile, ne nécessite pas une technologie particulière et se 

pratique couramment dans les pays en en voie de 

développement [8-10]. 

La nouvelle classification francophone de la colposcopie 

présentée en janvier 2022 permet de simplifier le compte 

rendu de l’examen colposcopique [11,12]. L’importance de 

la colposcopie, examen clé dans la prise en charge des 

lésions précancéreuses n’est plus à démontrer. Le 18è 

congrès mondial de la Fédération Internationale 

Colposcopie (I.F.C.P.C) a eu lieu en Colombie du 15 au 16 

novembre 2023. Il faut souligner aussi le rôle important du 

congrès annuel de la Société Française de Colposcopie et 

de Pathologie Cervico Vaginale (SFCPCV) pour les pays 

francophones. 

L’objectif de cette étude, était de monter l’importance de 

la colposcopie dans le diagnostic des lésions 

précancéreuses et de leur prise en charge, mais aussi 

d’éviter de traiter des cols sans lésions précancéreuses 

comme certains auteurs qui n’y ont pas eu recours [13]. 

Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique et 

observationnelle basée sur les dossiers des patientes ayant 
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des lésions précancéreuses, avec une approche clinique 

diagnostique et thérapeutique, en vue d’un traitement 

adapté.  Cette étude a été réalisée du 1er janvier 2016 au 31 

décembre 2019 dans le service de gynécologie-obstétrique 

de l’hôpital privé de l’Ouest Parisien (HPOP) situé au, 32 

Avenue Castiglione à Trappes en Yvelines 78190, près de 

la ville de Versailles en France. L‘ HPOP a été choisi 

comme lieu d’étude en raison de son respect du cahier des 

charges sur la prise en charge des cancers (plateau 

technique performant et avec des robots, équipe médicale 

dicale qualifiée et accréditée par la Haute autorité de 

santé(HAS) et qui adhère à la charte pour la pratique de la 

colposcopie ainsi que le traitement des lésions 

précancéreuses et des cancers du col utérin. Le laboratoire 

Cerba Path du groupe Cerballiance avec 450 laboratoires 

a été choisi. C’est un laboratoire de référence pour la 

cytopathologie et l’histopathologie gynécologique dont le 

col utérin. 

Les Critères d’inclusion étaient : toute patiente vue en 

consultation gynécologique pour faire un frottis de 

dépistage du cancer du col de l’utérus. Dans certains cas, 

c’étaient des patientes invitées par la sécurité sociale à 

aller faire un frotti cervico-vaginal (FCV) de dépistage et 

un test HPV.  

Les critères d’exclusion se résumaient à la notion des 

menstruations en cours, métrorragies, infections génitales 

basses et résultats cytopathologies non interprétables. Au 

cours de la consultation, la patiente était installée en 

position gynécologique sur une table d’examen couplée 

avec un colposcope muni d’une caméra. Après exposition 

du col au speculum, le FCV en phase liquide était réalisé 

avec une brosse souple. Le prélèvement mis dans un 

flacon de 20 ml (The ThinPrep PAP TEST) ainsi que la fiche 

de renseignements patient, le tout était placé dans un 

sachet spécifique avec un code barre. Le produit était pris 

en charge par un coursier dédié qui scannait chaque sachet 

pour bien identifier la patiente et l’acheminer aux 

laboratoires CERBA. Quinze jours après, les résultats nous 

parvenaient par la poste ou via messagerie sécurisée. Si le 

résultat était normal, la patiente recevait une copie, s’il 

était pathologique ou nécessitait un avis complémentaire 

les résultats étaient adressés directement au médecin 

préleveur. En cas de frottis pathologique avec présence 

d’HPV oncogène la patiente était invitée à faire une 

colposcopie avec une biopsie dirigée [11].  Toutes les 

patientes avaient fait le frottis cervico-vaginal associé au 

test HPV. En cas de frottis pathologique associé à l’HPV, 

une colposcopie avec biopsie était réalisée. Le 

Prélèvement était adressé au laboratoire d’histopathologie 

pour le diagnostic. 

Conduite de l’examen Colposcopique [6-9,14] 

L’examen comporte trois temps successifs après mise en 

place du spéculum. 

L’examen sans préparation notera l’aspect du col une fois 

débarrassé des sécrétions, des leucorrhées. Normalement 

le col normal est rosé et uniforme. 

L’examen à l’acide acétique dilué à 3% permet surtout de 

repérer la zone de jonction et de l’analyser et constater la 

réaction non acidophile du col.  

Le Test de Schiller ou l’examen au Lugol à 2% correspond 

à l’application d’une solution de Lugol fort (2%) qui a pour 

effet de colorer en brun homogène l’épithélium 

malpighien normal chez une femme en période d’activité 

génitale car il contient du glycogène dans les couches 

superficielles. Les zones où il n’y a pas de glycogène, les 

cellules sont immatures elles ne prennent pas le Lugol : on 

dit qu’elles sont iodo négatives. 

Les difficultés de l’interprétation de la colposcopie 

pouvaient rendre cet examen pas toujours sensible. 

L’apprentissage de la colposcopie nécessite une formation 

théorique mais surtout pratique. On estime 

habituellement que les compétences des colposcopistes 

évoluent en 3 temps : Trois à quatre mois pour reconnaître 

une lésion, une année pour savoir choisir le meilleur 

endroit pour faire la biopsie et cela probablement 

plusieurs années pour appréhender l’histologie à partir de 

l’aspect colposcopique. La présentation des données et les 

calculs statistiques ont été fait grace aux logiciels 

statiqtiques  à Epi info 6 et à l’environnement R (version 

4.0.3) où  les régressions logistiques ont été éffectuée et 

l’analyse entre les différentes variables a été faite. 

Considérations éthiques 

Cette étude a reçu l’agrément du comité d’éthique de 

l’Hôpital ainsi que l’agrément de l’agence régional de 

Santé (ARS) sur la base des recommandations de la Haute 

Autorité de Santé (HAS). 

Résultats 

Fréquence des frottis cervico-vaginaux et des 

colposcopies 

Dix mille trois cent vingt (10320) patientes ont été reçues 

en consultations au cours de ces 3 ans. 1898 patientes ont 
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été exclues du frottis. 8422 patientes ont été éligibles au 

frottis cervico vaginal et 1268 frottis cervico vaginaux 

avaient été réalisés soit 15,05% des patientes éligibles dans 

le cadre du dépistage. Cen soixante-sept patientes sur les 

1268 FCV réalisés des patientes ont eu un frottis 

pathologique et adressé en colposcopie avec biopsies soit 

13, 17%. 

Frottis cervico-vaginaux et des colposcopies 

 
Figure 1: Répartition des patientes éligibles à la 

colposcopie 

Après préparation à l’acide acétique et au Lugol, les 

lésions cartographiées, la zone de jonction étant bien 

identifiée, une ou des biopsies orientées ont été faites dans 

le sens des quadrants horaires d’une montre avec une 

pince spécifique. Le prélèvement était ensuite plongé dans 

un flacon de formol avec nom et prénom de la patiente, 

siège de la biopsie. Le flacon contenant le matériel était 

placé dans un sachet avec un code barre. Les biopsies 

représentaient moins de 2% (1,98%) de tous les frottis 

réalisés pendant la période d’étude. 

La nature des lésions cervicales 

Dans cette série, près de la moitié 82 (49,10%) des biopsies 

dirigées par colposcopie étaient des métaplasies et des 

cervicites. Trente-quatre pourcent des lésions dites 

précancéreuses au FCV étaient en réalité des métaplasies 

qui sont des transformations de réparation de l’épithélium 

malpighien. 14,37% des patientes avaient une cervicite 

chronique.  Soixante-neuf patientes, dans cette série, ont 

présenté un CIN I soit 41,32% des lésions. En revanche les 

CIN II ne représentaient que 7,78% et les cancers 1,8% des 

biopsies. L’ensemble des CIN I et les métaplasies 

constituaient 76% des anomalies cervicales répertoriées 

dans l’étude et n’étaient pas éligibles à l’éléctrorésection. 

(Tableau I et Figure 2). Concernant l’âge, nous n’avons pas 

observé des lésions cervicales avant 21 ans.  

Nous avons eu des lésions CIN I après l’âge de 20 ans. Les 

lésions cervicales CIN I, CIN II et CIN III étaient plus 

retrouvées dans la tranche d’âge de 31 à 50 ans. CIN III et 

HPV étaient retrouvés dans la tranche d’âge de 51 à 60 ans. 

La tranche d’âge de 61 à 70 ans concernait les CIN III et les 

lésions AIS. (Figure 2 et 3) 

Patientes avec lésions cervicales ayant eu une colposcopie ou 

biopsies 

Tableau I: Répartition des patientes avec lésions cervicales 

ayant eu une colposcopie/biopsies 

Année  FCV Colpos

copie 

+ 

Biops

ie  

Lésions cervicales 

Cervi

cites 

Métap

lasie 

CIN 

I 

 CIN II 

 CINIII 

K 

2016 173 26 4 8 11 2 1 

2017 174 41 6 17 17 1   

2018 420 48 6 19 18 4 1 

2019 501 52 8 14 23 6 1 

Total 

n(%) 

1268 167 24 

(14,3) 

58 

(34,7) 

69 

(41,1) 

13 

(7,7%) 

3 

(1,7) 

CIN : Néoplasie cervicale Intraéoithéliale 

FCV : Frottis cervico-vaginal 

K      : Cancer 
 

Régression logistique CIN et l’âge 

 
Figure 2: Régression logistique CIN et l’âge 

Le cancer invasif était retrouvé chez les patientes de plus 

de 70 ans. Les observations respectives faites de CIN I 

41,14% des lésions et 34,78% des CIN I ou bas grade ont 

été retrouvées chez 24 patientes âgées de 21 ans à 30 ans 

représentant 34,78% de toutes les lésions précancéreuses. 

Les CIN I ont été observées dans les populations âgée de 

60 ans soit 7,2%. Nous n’avons pas observé de CIN après 

60 ans. 

Régression logistique CIN ente l’âge des patientes 

Nous avons observé plus les CIN I chez les jeunes femmes 

et décroissent de manière significative à partir de 60 ans. Les 
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lésions de haut grade CIN II et CIN III soit 7,78 % étaient 

observées à partir de 31 ans, dominant à partir de 40 ans 

dans 91,66% des cas. (Figure 3) 

 
Figure 3: Répartition de classes d’âge en fonction de CIN 
 

Types des lésions et traitement par tranche d’âge 

Tableau II:  Répartition par tranche d’âge des Patientes et 

des lésions précancéreuses 

 Types de lésions TTT 

conisation

ECAD 

Anat-

Path Age 

(ans) 

CIN 

I 

CIN 

II 

CIN 

III 

K Inv AI

S 

21- 30 24    1     

31-40  27 2 3    5 CIN I& 

CIN III 

41-50 13  7    7 CN I& 

CIN III 

51-60  5  2    2 CIN III 

+HPV 

61-70 0 1 0   1 2  CIN III 

+lésions 

AIS 

≥71 0   1     K inv 

Total 69 3 12 1 2 16   

CIN     : Néoplasie cervicale Intraéoithéliale 

FCV     : Frottis cervico-vaginal 

ECAD : Electro conisation à l’anse diathermique 

AIS      : Adénocarcinome in situ 

K inv.  : Cancer invasif  
 

La représentation de CIN selon les tranches d’âge 
 

Les lésions précancéreuses sont l’apanage des femmes 

dont l’âge est compris entre 30 et 60 ans avec une forte 

prédominance entre 31 et 50 ans.   (Figure 3) 

C’est à partir de 66 ans que des cas de cancers se révèlent 

dont les 2 cancers diagnostiqués un épidermoïde et un 

adénocarcinome. Exceptionnellement nous avons eu un 

cas d’adénocarcinome à 28 ans. 

Les variantes de HPV rencontrés 

Dans notre série, le HPV 16 était présent dans 80% de cas 

et le HPV 18 dans 10% de cas. L’association des variantes 

HPV 16 et 18 a été retrouvée dans 6% de cas. Les variantes 

HPV 33, 38, 17 et 52 ont été observées dans moins de 4% 

des cas.   

Nous n’avons pas trouvé de cas d’HIV chez toutes les 

patientes éligibles au dépistage.et nous n’avons observé la 

vaccination à l’HPV car au moment de l’étude la pratique 

n’était pas recommandée.  

 
Figure 4: Répartition des patientes en fonction de Types 

d’HPV rencontrés dans l’étude. 

  

Discussion 

Au cours de cette étude, la colposcopie avait joué un rôle 

essentiel dans la détection et la prise en charge des frottis 

pathologiques comme l’a montré la revue de la littérature 

[4,6,7,11,15]. En effet nous avions 1268 frottis 

pathologiques et 167 patientes soit 13.77% étaient éligibles 

à la colposcopie. L’examen colposcopique des frottis 

pathologiques a permis de catégoriser les patientes ayant 

des lésions non précancéreuses que sont les métaplasies 

(34.7%) et les cervicites chroniques (14.3%) et des lésions 

précancéreuses à savoir les CIN. La biopsie dirigée par la 

colposcopie nous a conduit à cibler la zone de prélèvement 

conformément à l’application des exigences de la charte de 

colposcopie [7,11,15]. 

Dans ce contexte des pays francophones en voie de 

développement, compte tenu de la difficulté de cet 

examen la Société Française de Colposcopie et de 

Pathologie Cervico Vaginale (SFCPCV) a initié un groupe 

de travail francophone de colposcopie (promoteur le Dr 

Jean-Luc Mergui, actuel président de la fédération 

internationale de colposcopie I.F.C.P.C.). Ce groupe s’est 

réuni en marge du congrès annuel de la SFCPCV. Cette 
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entité a pour objectif d’assurer la formation et la diffusion 

de la colposcopie dans l’espace francophone, et participer 

à faire reculer l’incidence du cancer du col de l’utérus 

véritable problème de santé publique [3]. 

Cependant il faut souligner que la colposcopie reste un 

examen subjectif avec une reproductibilité inter opérateur 

très imparfaite. La concordance entre l’interprétation 

colposcopique et le résultat histologique est de 70-90%. La 

concordance entre la biopsie dirigée sous colposcopie et le 

résultat de la conisation est environ de 95% [7,11,14]. Enfin 

la performance da la colposcopie est opérateur dépendant, 

la compétence et l’expérience des médecins pratiquant la 

colposcopie sont variables.  Tout ceci c’est pour dire que 

la colposcopie reste un examen difficile. Un apprentissage 

est nécessaire soutenu par la formation continue 

[6,7,11,14,15]. Nous n’avons pas exploré le vagin à la 

colposcopie dans notre série. 

Les biopsies du col utérin réalisés sans contrôle 

colposcopique après IVA IVL ne sont pas pertinentes ; En 

effet dans une étude rapportée par Milogo et coll [13] qui 

après un test IVA IVL avaient recouru directement à 

élélectroconisation ; ils rapportaient 20% de conisations 

sur col normal et 53% des complications hémorragiques ce 

que n’on aurait pu éviter avec une bonne colposcopie et 

une technique maitrisée de l’électroresection à l’anse 

diathermique. 

 Le Site de la biopsie est capital pour obtenir un bon 

prélèvement pour une bonne analyse histopathologique 

[7,11,12]. L’examen du dossier et l’interrogatoire de la 

patiente doivent écarter les troubles de la coagulation et 

une infection cervico-vaginale récente. 

En effet pour la biopsie dans notre pratique nous utilisons 

des pinces à mors fins de 3mm avec une pointe sur le mors 

inférieur qui accroche le tissu pour éviter tout dérapage. 

Dans certains cas difficiles comme les antécédents de 

conisation ou les sténoses du col même après 

oestrogénothérapie chez la femme ménopausée, certains 

auteurs conseillent de faire une éléctroresection rapide et 

précis en évitant la carbonisation de la pièce, impropre à 

l’examen histologique. Les CIN se divisent en CIN I dit 

lésions de bas grade et CIN II et CIN III dit de haut grade 

18,19. Dans notre étude nous avons pu ainsi bien dissocier 

les lésions bas grades et les lésions de haut grade qui ont 

fait l’objet d’un traitement adapté par éléctroresection à 

l’anse diathermique (ERAD) que nous avons publié dans 

Clinics in Surgery [16]. Les lésions de haut grade doivent 

être traitées [12]. Dans cette étude les lésions de Haut 

grade sont l’apanage des femmes entre 35 et 50 ans ce qui 

corrobore avec celle de la littérature dans les pays 

développés [2-4]. Ces constations rejoignent celles déjà 

publiées dans les pays développés où le cancer invasif du 

col utérin est un cancer qui survient chez les femmes à 

partir de 60 ans dans plus de 70% des cas [3,4] 

contrairement aux pays sous équipés où le cancer du col 

est un cancer de la femme jeune ,45 ans en moyenne 

[17,18]. Ces cancers sont viro induit comme l’ont montré 

plusieurs auteurs [1,5,19-22]. Les études africaines [8,19-

21] rapportent également la présence virale dans les 

cancers du col de l’utérus.  La présence de l’HPV comme 

agent promoteur du cancer [23] a conduit à la fabrication 

des vaccins tétravalent et nonavalent contre l’HPV [24]. 

Nos patientes étaient porteuses de HPV 16 dans 80% des 

cas, suivi de HPV 18 contre 4% HPV pour les types 

17,33,38,52. Aune infection de VIH n’avait été signalée 

chez les 8422 patientes qui ont eu un frottis au cours de 

l’étude. Cette observation a un intérêt particulier pour la 

gestion et la stérilisation des instruments utilisés pour 

l’examen des patientes et les biopsies. Malheureusement 

dans certaines études des pays en voie de développement 

notamment à Abidjan en Côte D’Ivoire, Aka et coll [9] 

rapportent que 53% des patientes traitées pour lésions 

précancéreuses étaient séropositives au VIH sur les 233. 

Il convient de souligner que les résultats de notre étude 

sont instructifs et sont basés sur un échantillon spécifique 

de patientes vivant dans un pays développé, Ces données 

ne peuvent pas refléter la population générale. Cependant 

l’examen colposcopique peut se pratiquer partout même 

dans des zones reculées pourvu qu’il y’ait un personnel 

formé avec un colposcope. 

Conclusion  

La colposcopie dans cette étude, a permis de bien montrer 

la pertinence et l’importance de cet examen dans la 

séparation des patientes ayant des lésions non 

précancéreuses de type métaplasie et cervicites, des 

lésions dites précancéreuses CIN I et II. La colposcopie a 

également concouru à adapter le traitement. Soulignons 

que même si la colposcopie reste un examen opérateur 

dépendant, elle peut se pratiquer couramment dans les 

pays en voie de développement. Un apprentissage et une 

formation continue sont recommandées pour optimiser 

les services rendus.  

L’incorporation de l’intelligence artificielle (IA) va 

permettre d’augmenter la sensibilité et la spécificité de cet 
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examen dans la détection des lésions précancéreuses de 

haut grade. 

Contributions des auteurs  

PO, VVR et LB ont conçu et analysé les données 

statistiques de l'étude. PO et CK a contribué à la collecte 

de données. LB, WS ont supervisé l'étude. Tous les auteurs 

ont lu et approuvé la version finale et révisée du 

manuscrit.  

Conflit d’intérêt : Aucun 
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