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RESUME

Objectif : Identifier les facteurs de risque de récidive apres le traitement d’'une lésion
intra épithéliale de haut grade (LIEHG) du col utérin par résection a I'anse diathermique

(RAD).

Matériels et Méthodes : Dans cette étude multicentrique prospective observationnelle,
216 patientes ayant eu une RAD pour le traitement d'une LIEHG histologique du col
utérin ont été incluses. Le statut des marges endo et exocervicales ainsi que la distance
minimale observée en cas de marges saines étaient systématiquement précisés. Le
critere de jugement principal était le diagnostic d’'une récidive post-thérapeutique

définie par la mise en évidence histologique d’'une LIEHG du col utérin.

Résultats : La durée médiane de suivi des patientes était de 57,6 (0,6-81,9) mois. Une
récidive a été diagnostiquée chez 10 patientes (4,8 %) : 9 LIEHG et 1 cancer invasif.
L’age > 38 ans (aHR= 6,1; IC a 95% 1,3-28,7), un antécédent de RAD (aHR= 25; IC a
95 % 5,0-124,3) et 'absence de marges endocervicales saines (aHR=15,6; IC a 95%:
3,1-79,6), étaient significativement associés a un risque accru de récidive. Le statut des
marges exocervicales n’était pas associé a un risque augmenté de récidive. La distance
minimale en cas de marges saines n’a pas été identifiée comme facteur prédictif de
récidive.

Conclusion: Un age supérieur a 38 ans, un antécédent de RAD et des marges
endocervicales non saines sont des facteurs de risque de récidive post-thérapeutique

apres le traitement d’'une LIEHG du col utérin par RAD.

Mots clés : RAD, lésion intra-épithéliale de haut grade, récidive, marges endocervicales.



INTRODUCTION

Le dépistage du cancer du col de l'utérus repose sur le diagnostic et le traitement des
lésions précancéreuses : les lésions intraépithéliales de haut grade (LIEHG) du col de
I'utérus. Dans les pays ou il a été mis en place, il a permis de réduire l'incidence du
cancer du col utérin de pres de 80 % (1). La résection a 'anse diathermique (RAD) est le
traitement de référence des LIEHG du col de I'utérus. Ce traitement est facile a mettre en
ceuvre, peut étre réalisé en ambulatoire, sous anesthésie locale et guidage
colposcopique. Il offre une efficacité thérapeutique élevée et permet la confirmation du
diagnostic par l'analyse histologique du fragment réséqué. L'enjeu de la RAD est de
réaliser I'exérese de I'intégralité de la LIEHG avec I'obtention de marges saines, tout en
minimisant le volume et la profondeur d’exérese de la piece opératoire afin d’en limiter
la morbidité obstétricale et néonatale ultérieure par augmentation du risque
d'accouchement prématuré (2,3). L’intervention peut aussi entrainer une sténose
cervicale qui va compromettre la surveillance post-thérapeutique (4). Celle-ci peut aussi
exceptionnellement étre responsable d’hématométrie et d'infertilité (5). Les antécédents
de RAD peuvent également rendre l'interprétation de colposcopies ultérieures difficiles
et ainsi compromettre le suivi des patientes traitées. La qualité de la colposcopie en
post-thérapeutique peut en effet étre altérée par le processus de cicatrisation (6).

Le risque de prématurité lors d'une grossesse ultérieure dépend essentiellement de
I'importance du geste réalisé a savoir la profondeur de la résection, mais également le
volume de la piece opératoire (7-9). Le geste d’exérese doit cependant étre
suffisamment profond pour garantir 'exérese de 'intégralité de la 1ésion en fonction du
type de jonction et ainsi limiter les risques de récidives ultérieures. Dans cet objectif, la

réalisation d'une RAD sous vision colposcopique directe permet de réduire I'épaisseur et



le volume de la piece opératoire sans compromettre le statut des marges d’exérese (10).
Pour cette raison, les recommandations actuelles insistent sur l'utilisation systématique
de la colposcopie pour guider le traitement par RAD des lésions précancéreuses du col
utérin (11,12).

Méme si ce traitement est extrémement efficace, les patientes ayant eu une RAD pour
une LIEHG du col de l'utérus restent exposées a un risque de récidive. Ce risque varie
selon les études entre 1 et 35 % (13-17). Bien que celui-ci soit le plus élevé dans les
deux premieres années suivant le traitement par RAD (17,18), il persiste tout au long de
la vie de ces femmes qui restent exposées a un risque de cancer invasif supérieur a celui
de la population générale, justifiant un suivi prolongé et régulier (19,20). Le principal
facteur de risque de récidive est la persistance d'un test HPV positif apres la RAD
(18,21-24). Le statut des marges de résection a également été établi comme facteur de
risque de récidive de ces lésions avec un risque accru de récidive en cas de marges non
saines (25-28). Mais la plupart des études ne font pas la distinction entre marges exo et
endocervicales. Parce que les lésions intra-épithéliales se développent au dépend de la
jonction pavimento-cylindrique, il est possible que le statut des marges endocervicales
ait un impact plus important sur le risque de récidive que celui des marges
exocervicales. Cette hypotheése est d’ailleurs soutenue par les résultats de quelques
études récentes (13,29,30). Une autre question est I'impact de la distance minimale sur
le risque de récidive en cas de marges saines. Il n’est en effet pas connu si une distance
minimale de sécurité est nécessaire pour garantir un risque de récidive plus faible ou si
le simple fait de ne pas avoir de lésion a la tranche de section est suffisant. La question
se pose donc de I'obtention d’'une marge de sécurité comme critere de qualité d’'une RAD

qui pourrait s’ajouter aux éléments actuellement connus.



L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs de risque de récidive apres le
traitement d’'une LIEHG du col utérin par RAD. Nous avons particulierement cherché a
préciser l'importance du statut des marges de résection en distinguant le statut des
marges endo et exocervicales. Enfin, nous avons cherché a évaluer s’il existe une

distance minimale de marges saines qui influencerait le risque de récidive.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude multicentrique prospective observationnelle. Au total, 249
patientes ayant eu une RAD pour le traitement d’'une LIEHG histologique du col utérin
dans neuf centres hospitalo-universitaires Francais ont été incluses entre décembre
2013 et juillet 2014. Seules les patientes ayant eu un diagnostic de LIEHG du col utérin
confirmé par l'analyse histologique d’'une biopsie cervicale réalisée lors de la
colposcopie d’évaluation préopératoire ont été incluses. Les patientes ayant une
jonction non visible (ZT3) a '’examen colposcopique n’ont pas été incluses, ainsi que les
patientes ayant bénéficié d’'une RAD a visée diagnostique.

Le consentement écrit des patientes a été systématiquement obtenu a I'inclusion, avant
la réalisation de la RAD. Le protocole de I'étude a été approuvé par le comité d'éthique
de la recherche en obstétrique et gynécologie en octobre 2013 (CEROG 2013-GYN-

1001).

Protocole opératoire
Toutes les RAD ont été réalisées a 'aide d’'une anse diathermique semi-circulaire, sous
anesthésie locale, générale, ou sous rachianesthésie. L’utilisation du colposcope lors du

geste était laissée a l'appréciation du chirurgien selon son habitude. Ainsi, les RAD



pouvaient étre réalisées directement sous contrdle colposcopique, immédiatement
apres examen colposcopique, ou sans aucun guidage colposcopique, en se référant
uniquement aux données de l'examen colposcopique antérieur. Les dimensions et le
volume des pieces de résection étaient systématiquement mesurés, directement au bloc
opératoire par le chirurgien et avant fixation de la piece dans le formaldéhyde. Ces
mesures ont été faites selon un protocole établi et distribué a chaque chirurgien
participant a I’étude (10). En plus du protocole écrit, chaque chirurgien a regu une
formation orale sur les techniques de mesures requises. En plus de I'analyse habituelle,
I'analyse histologique de la piece opératoire devait préciser le statut des marges endo et
exocervicales et préciser la distance minimale observée entre les marges et la lésion en
cas de marges saines. Les patientes ayant des marges non saines ont été définies par
'existence d’'une marge endo et/ou exocervicale non saines. Pour chaque patiente, I'age,
la parité, les antécédents de RAD, l'indication du geste opératoire, les dimensions du col

et de la zone de transformation anormale étaient systématiquement documentés.

Suivi des patientes

Toutes les patientes ont bénéficié d’'un suivi post-thérapeutique rapproché selon les
recommandations nationales alors en vigueur (31). Celui-ci reposait sur la réalisation
d’'une cytologie cervico-utérine associée a une colposcopie de contrdle systématiques
tous les 6 mois pendant un an. Une surveillance cytologique annuelle était ensuite
recommandée et une colposcopie indiquée qu’en cas de cytologie anormale. Le critere
de jugement principal de I'étude était le diagnostic d’'une récidive post-thérapeutique
défini par la mise en évidence histologique d’'une LIEHG du col utérin a partir d’'une

biopsie cervicale.



Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre (pourcentage). Les yariables
continues ont été exprimées en moyenne (écart-type [SE]) ou médiane (25e-75e
percentiles). La survie sans récidive a été définie comme l'intervalle entre’la RAD et la
survenue d’une nouvelle LIEHG ou plus. Les courbes de survie ont été établies selon la
méthode de Kaplan-Meier et comparées a l'aide du test log-rahkakes hazard ratio (HR)
et leurs intervalles de confiance a 95 % ont été calculésta l'aide de modeles de
régression logistique de Cox univariée. Le seuil d’age a éte dichetomisé en utilisant le
seuil associé a l'indice de Youden le plus élevé pour prédire la récidive. Dans un second
temps, une analyse multivariée a été réalisée. LestWariables ont été incluses dans le
modele de régression multivarié de Cox selon les résultats univariés (p < 0,20). Le seuil
de signification statistique était p = 0,05,4.es analyses ont été effectuées avec IBM SPSS

Statistics 20.0 (IBM Inc, New York).

RESULTATS

Patientes

Sur les 249 patientes initialement incluses, 33 ont été secondairement exclues apres que
'analyse anatomopathelogique de la piece opératoire ait mis en évidence des marges
non évaluables dans 4 cas, un carcinome invasif dans 13 cas et ’absence de 1ésion dans
16 cas. Au togal, 216 patientes ont finalement été incluses. Parmi elles, 6 ont été perdues
de vuegimmeédiatéement apres la réalisation de leur RAD et ont été secondairement
exclues de I"analyse (Figure 1). Au total, 210 patientes ont été inclues et suivies sur une
durée médiane de 57,6 (0,6-81,9) mois. Les caractéristiques des patientes sont

présentées dans le Tableau 1.



Une récidive a été diagnostiquée chez 10 (4,8 %) patientes: 9 LIEHG et 1 cancer invasif.
Le délai médian (25¢-75¢ percentiles) de diagnostic d’'une récidive était de 25.4 (6,7-55)
mois. Les marges de résection étaient saines dans 145 (69 %) cas. La distance minimale
moyenne (SE) en cas de marges saines était de 3,05 (0,14) mm. Parmi les 65 cas en
marges non saines, les marges exocervicales étaient non saines dans 35 (54 %) cas, les
marges endocervicales étaient non saines dans 36 (55 %) cas, et les deux marges étaient

non saines dans 6 (9 %) cas.

Identification des facteurs de risque de récidive

Au total, 60 % des récidives sont survenues chez des patientes de plus de 38 ans et 60 %
chez des patientes qui avaient déja un antécédent de RAD préalable a celle réalisée.
Par rapport aux autres, les patientes ayant un antécédent de RAD étaient
significativement plus a risque de développer une récidive: 4 (2,2 %) vs. 6 (24 %),
respectivement (p<0,001) (Tableau 1). Bien que cette différence ne soit pas significative,
les patientes de plus de 38 ans avaient une tendance a étre plus exposées a un risque de
récidive : 4 (2,9 %) vs. 6 (8,6 %), (p = 0,08). L’absence d’utilisation de la colposcopie
pour le guidage de la RAD n’exposait pas les patientes a un risque plus important de
récidive (p=0,935). Par rapport aux autres, les patientes dont la résection avait été en
marges non saines n’étaient pas significativement plus a risque de développer une
récidive : 5 (3,4 %) vs. 5 (7,7 %), respectivement (p=0,241). Le statut des marges
exocervicales n’avait pas non plus d'impact sur le risque de récidive (p=0,855). Seules
des marges endocervicales non saines étaient associées a un risque accru de récidive : 5
(29 %) vs. 5 (13,9 %), (p=0,008) (Figure 2). L'influence du statut des marges

endocervicales sur le risque de récidive variait significativement selon l'dge des



patientes avec un risque de récidive de 10,7 % chez les patientes de moins de 38 ans vs.
25% chez les plus de 38 ans (p=0,002) (Tableau 2). Enfin, 6 patientes avaient des
marges a la fois endo et exocervicales non saines. Ces patientes étaient significativement
plus a risque de développer une récidive: 4 (2%) vs. 2 (33,3%) (p=0,005). En cas de
marges saines, la distance minimale entre les marges et la 1ésion n’avait pas d'impact sur
le risque de récidive (p=0,304).

Apres ajustement en analyse multivariée, les facteurs identifiés comme augmentant de
maniere significative et indépendante le risque de récidive étaient un age > 38 ans
(HRa=6,1;ICa95 % 1,3-28,7), un antécédent de RAD (HRa= 25,0; IC a 95 % 5,0-124,3)

et des marges endocervicales non saines (HRa=15,6 ; ICa 95 %: 3,1-79,6) (Tableau 3).

DISCUSSION

Les facteurs de risque de récidive identifiés dans cette étude apres le traitement d'une
LIEHG sont un age > 38 ans, un antécédent de RAD et l'absence de marges
endocervicales saines. L’obtention de marges saines et le statut des marges
exocervicales n'ont pas montré de lien significatif avec ce risque de récidive. De plus,
chez les patientes ayant des marges de résection saines, la distance minimale n’a pas été
identifiée comme étant prédictive du risque de récidive.

Notre étude confirme certains facteurs de risque de récidive post-RAD déja identifiés
dans la littérature. Ainsi, I'age est un facteur de risque de récidive post-RAD connu avec
un seuil compris entre 35 et 50 ans selon les études (22,24,32). Il a également été
démontré que les patientes avec antécédent de RAD avait un risque plus élevé de
cytologie anormale, de persistance d'une infection a HPV oncogéne, et de récidive de

LIEHG (24,25). Nos résultats confirment I'augmentation du risque de récidive chez ces



patientes et soulignent I'importance d'un suivi rapproché post thérapeutique par la

réalisation de tests HPV apres RAD.

L’utilisation du guidage colposcopique lors d'une RAD permet de réduire
significativement les dimensions et le volume des piéces opératoires sans compromettre
le statut des marges de résection (10). A partir d’'un premier suivi des patientes, nous
avions montré que I'absence de vision colposcopique exposait les patientes a un risque
significativement plus important de récidive (24). Ces premiers résultats étaient
cependant limités par une durée de suivi des patientes de seulement 25 mois. A partir
d’'un suivi sur une durée plus longue de 57 mois, notre étude n’a pas confirmé ces
résultats. Si on peut s’interroger sur les raisons d’une telle discordance, les marges de
résection n’étant pas modifiées par l'utilisation de la colposcopie, il parait cohérent que
cette technique n’ait pas d’influence sur le risque de récidive. Dans notre étude, nous
avons montré que ce risque était indépendant du volume et des dimensions des pieces
opératoires. Ainsi, il est probable qu’en réduisant les dimensions des piéces opératoires
sans compromettre les marges de résection, l'utilisation du guidage colposcopique n’ait
pas d'impact a long terme sur le pronostic des patientes. Dans tous les cas, d’autres

études restent nécessaires pour I’évaluation de ce parametre.

Notre étude met en évidence I'importance du statut des marges endocervicales sur le
risque de récidive des lésions précancéreuses du col utérin. Selon nos résultats, seules
les marges endocervicales sont déterminantes pour le risque de récidive ultérieure. Il
est a noter que les patientes dont les marges endo et exocervicales étaient non saines
étaient également significativement plus a risque de développer une récidive. Cette

analyse est cependant tres limitée par le faible nombre de cas recensés dans les deux

groupes (4 cas et 2 cas respectivement). Dans une étude précédente, nous avions déja
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montré un risque accru de récidive en cas de marges endocervicales non saines
indépendamment du statut des marges exocervicales et de la distance minimale en cas
de marges saines (24). Nos résultats, concordants avec ces données, permettent de
souligner I'importance d’adapter la profondeur du geste de résection en fonction de la
limite supérieure de la zone de transformation anormale avant de considérer les autres
marges d’exérése, sans pour autant devoir respecter un seuil de distance minimale en
marges saines. Cette notion est d’autant plus importante que nous avons également
confirmé dans cette étude que ni le volume, ni les dimensions de la piéce réséquée,
n’étaient associés a un risque accru de récidive. De plus, I'impact du statut des marges
endocervicales semble varier en fonction de I'age avec un taux de récidive moindre chez
les femmes de moins de 38 ans en cas de marges endocervicales non saines. Ce résultat
apporte une information intéressante car, en pratique, il parait parfois prudent de
limiter la profondeur de la résection chez les femmes jeunes afin de préserver leur
avenir obstétrical. Nos résultats concordants soulevent la question d’'une stratégie de

résection adaptée a I’age de la patiente et a son projet parental.

Le taux de récidive de 4.8% dans cette étude est concordant avec les taux retrouvés dans
la littérature, allant de 1 a 35 % selon les études (13-17). Le délai médian de survenue
d’'une récidive de 25.4 mois est également comparable aux données déja publiées. En
effet, il a été largement établi que les récidives survenaient le plus fréquemment dans les
deux années qui suivaient un traitement d’exérése (33). En revanche, il a été démontré
que contrairement au risque de récidive de LIEHG qui a tendance a diminuer avec le
temps, le risque de survenue de cancer invasif est stable dans le temps et semble étre
plus important pour les femmes plus agées (20,34). Dans notre étude un seul cas de
cancer a été recensé sur toute la période de suivi des patientes incluses. Cette patiente

de 34 ans avait été traitée pour une LIEHG avec des marges d’exérése endo et

11



exocervicales non saines. Apres une interruption de suivi de plusieurs années, une
cytologie cervico-vaginale révélant une lésion classée ASC-H a permis la découverte d’un
carcinome malpighien infiltrant classé IIA1IN1 selon la classification FIGO 2018, faisant

soupgonner une probable 1ésion résiduelle post-RAD.

La place du test HPV comme test de guérison post-RAD et facteur prédictif du risque de
récidive a été démontrée dans la littérature avec une valeur prédictive négative de pres
de 99 % (18,35). Le test HPV a une meilleure sensibilité pour une spécificité équivalente
a celle de la cytologie pour la prédiction du risque de récidive de LIEHG aprées RAD (33).
On peut regretter que les patientes de notre étude n’aient pas bénéficié d’'un test HPV de
suivi post-thérapeutique systématique. Les recommandations nationales en vigueur au
moment du suivi des patientes n’incluaient pas le test HPV dans le suivi de ces patientes,
c’est pourquoi nous n’avons pu inclure ce parametre dans l'analyse des facteurs de

risque dans notre étude.

Les forces de cette étude résident dans le caractere prospectif du recueil de données et
la durée de suivi des patientes qui a permis avec une médiane de 57,6 mois de donner
un recul suffisant pour identifier les facteurs de risque de récidive de LIEHG du col
utérin. Les principales limites de cette étude sont le faible nombre de récidives
retrouvées et la variation intra et interindividuelle du suivi des patientes incluses.
Certaines patientes ont en effet interrompu leur suivi gynécologique temporairement ou
définitivement apres la RAD ce qui a rendu impossible 'homogénéisation des modalités
de suivi des patientes suivies en ville ou en milieu hospitalier. Pour autant, le suivi, bien
que laissé a I'appréciation des gynécologues traitants, devait étre en accord avec les
recommandations nationales en vigueur ce qui a pu limiter les différences de modalité

de suivi parmi les patientes incluses.
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Les recommandations nationales actuelles ne recommandent pas de reprise chirurgicale
en cas de marges de résection non saines ni en cas d’atteinte des marges endocervicales
(36). Une reprise chirurgicale peut en effet augmenter le risque de sténose cervicale et
de difficulté de suivi colposcopique post-RAD en plus des risques de morbidité
obstétricales et néonatales ultérieurs. Cette stratégie ne semble donc pas bénéfique par
rapport a un suivi rapproché des patientes traitées. En revanche, il apparait
indispensable d’indiquer systématiquement sur le compte rendu anatomopathologique

le statut des marges en distinguant les marges endocervicales et exocervicales.

CONCLUSION

Les patientes de plus de 38 ans et celles ayant un antécédent de RAD sont exposées a un
risque de récidive plus important. Concernant les marges de résection, seuls des marges
endocervicales non saines sont un facteur de risque de récidive de LIEHG. Nous n’avons
pas retrouveé d’'impact du statut des marges exocervicales sur le risque de récidive. De la
méme maniere, nous n’avons pas retrouvé d’'impact de la distance minimale des marges
saines sur le risque de récidive des patientes en marges saines. Il parait donc intéressant
d’inclure systématiquement dans les comptes rendus anathomopathologiques le statut

des marges en distinguant les marges endocervicales et exocervicales.
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ANNEXES

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes selon la survenue d’une récidive de LIEHG ou

cancer invasif

Récidive
Total Non Oui p
(N=210) (N =200 (N=10
[95,3%]) [4,6%])
Age

Age moyen (SE), années 36,5 (0,6) 36,3 (0,6) 40 (2,4) 0,300

Age > 38 ans 70 (33,3) 64 (32,0) 6 (60,0) 0,08
Antécédent de RAD 25(11,9) 19 (9,5) 6 (60,0) <0,001
Dimensions de la piece réséquée, moyenne (SE)

Volume, mL 2,4 (0,1) 2,4 (0,1) 2,3(04) 0,949

Epaisseur, mm 8,6 (0,3) 8,6 (0,3) 8,3(0,7) 0,736

Circonférence, mm 45,7 (1,1) 45,6 (1,2) 49 (4,4) 0,564

Longueur, mm 12,1 (0,4) 12,1 (0,4) 13,3 (1,3) 0,343
ZT anormale > 3Q 155 146 (73,0) 9(90,0) 0,315
Gros col 106 101 (52,9) 5(50,0) 0,984
Technique de guidage colposcopique

Pas de colposcopie 86 (41,0) 81 (40,5) 5(50,0) 0,935

Colposcopie préopératoire 51 (24,3) 49 (24,5) 2(20,0)

Colposcopie en vision directe peropératoire 73 (34,8) 70 (35,0) 3(30,0)
Anesthésie

Générale 57 (27,1) 52 (26,0) 5(50,0) 0,243

Rachianesthésie 28 (13,3) 27 (13,5) 1(10,0)

Locale 125 121 (60,5) 4 (40,0)
Destruction supplémentaire 47 (22,4) 45 (22,5) 2(20,0) 0,902
Diagnostique histologique final

Bas grade 11 (5,2) 11 (5,5) 0(0,0) 0,454

Haut grade 199 189 (94,5) 10 (100,0)

Statut des marges de résection

Marges non saines (endo et exocervicales) 65 (31,0) 60 (30,0) 5(50,0) 0,241

Distance minimale moyenne en marges saines (SE), mm 3,1(0,1) 3,1(0,1) 2,4 (0,5) 0,304

Marges endocervicales non saines 36 (17,1) 31 (15,5) 5(50,0) 0,008

Marges exocervicales non saines 35(16,7) 33 (16,5) 2(20,0) 0,855

Marges endocervicales et exocervicales non saines 6(2,9) 4(2,0) 2(20,0) 0,005



Tableau 2 : Taux de récidive en fonction du statut des marges endocervicales selon I'dge

des patientes

Récidive
Marges endocervicales Age Oui Non p
Saines <38ans 1(0,9%) 111 (99,1%) 0,002
Saines > 38 ans 4 (6,5%) 58 (93,5%)
Non saines < 38ans 3 (10,7%) 25 (89,3%)
Non saines > 38 ans 2 (25%) 6 (75%)
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Tableau 3 : Identification des facteurs de risque de récidive en analyse multivariée

HR (IC 95%) P aHR (IC 95%) p
Age > 38 ans 2,9(0,8-10,4) 0,095 6,1(1,3-28,7) 0,021
Antécédent de RAD 11,9 (3,4-42,5) <0,001 25,0(50-124,3) <0,001
Marges endocervicales non saines 4,6 (1,3-15,8) 0,016 15,6 (3,1-79,6) 0,001

20



Figure 1 : Diagramme de flux
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Figure 2 : Survenue de récidive chez les patientes avec marges endocervicales saines

selon I'estimateur de Kaplan-Meier
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RESUME

Objectif : Identifier les facteurs de risque de récidive apres le traitement d’'une lésion
intra épithéliale de haut grade (LIEHG) du col utérin par résection a I'anse diathermique

(RAD).

Matériels et Méthodes : Dans cette étude multicentrique prospective observationnelle,
216 patientes ayant eu une RAD pour le traitement d'une LIEHG histologique du col
utérin ont été incluses. Le statut des marges endo et exocervicales ainsi que la distance
minimale observée en cas de marges saines étaient systématiquement précisés. Le
critere de jugement principal était le diagnostic d’'une récidive post-thérapeutique

définie par la mise en évidence histologique d’'une LIEHG du col utérin.

Résultats : La durée médiane de suivi des patientes était de 57,6 (0,6-81,9) mois. Une
récidive a été diagnostiquée chez 10 patientes (4,8 %) : 9 LIEHG et 1 cancer invasif.
L’age > 38 ans (aHR= 6,1; IC a 95% 1,3-28,7), un antécédent de RAD (aHR= 25; IC a
95 % 5,0-124,3) et 'absence de marges endocervicales saines (aHR=15,6; IC a 95%:
3,1-79,6), étaient significativement associés a un risque accru de récidive. Le statut des
marges exocervicales n’était pas associé a un risque augmenté de récidive. La distance
minimale en cas de marges saines n’a pas été identifiée comme facteur prédictif de
récidive.

Conclusion: Un age supérieur a 38 ans, un antécédent de RAD et des marges

endocervicales non saines sont des facteurs de risque de récidive post-thérapeutique

apres le traitement d’'une LIEHG du collutérin par RAD.|

Mots clés : RAD, lésion intra-épithéliale de haut grade, récidive, marges endocervicales.
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