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Note : Le présent document intègre des termes et des anglicismes pouvant mieux correspondre au 
langage clinique utilisé au Québec. 
 

Résumé : Ces lignes directrices fournissent des recommandations pour la prise en charge fondée sur le 
risque des dysplasies du col de l’utérus en colposcopie, à partir de données probantes, dans le cadre du dépistage 
primaire par test de détection des virus du papillome humain (test VPH) et de la recherche des VPH. Les 
considérations colposcopiques se rapportant à certaines populations y sont également abordées. Les présentes 
lignes directrices ont été élaborées par un groupe de travail, en collaboration avec la Société de gynéco-
oncologie du Canada (GOC), la Société canadienne des colposcopistes (SCC) et le Partenariat canadien contre 
le cancer (PCCC). La documentation sur laquelle elles s’appuient a été obtenue au moyen d’une revue 
systématique des publications pertinentes, dans le cadre d’un processus de recherche en plusieurs étapes dirigé 
par un documentaliste spécialisé, ayant ciblé des publications parues jusqu’en juin 2021, ainsi que des lignes 
directrices nationales pertinentes et des publications plus récentes recensées au moyen de recherches 
manuelles. La qualité des données probantes et la force des recommandations ont été évaluées à l’aide du cadre 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (mesure, élaboration et 
évaluation d’un classement des recommandations). Ces lignes directrices ciblent notamment les utilisateurs 
suivants : gynécologues, colposcopistes, programmes de dépistage et établissements de santé. Leur mise en 
œuvre a comme objectif de promouvoir des soins équitables et normalisés pour toutes les personnes subissant 
une colposcopie au Canada. L’approche fondée sur le risque vise à améliorer la prise en charge personnalisée 
et à réduire le surtraitement et le sous-traitement en colposcopie. 

 
Mots clés : colposcopie; virus du papillome humain; VPH; cancer du col de l’utérus; lignes 

directrices 
 
 

1. Introduction 

En 2020, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a annoncé une stratégie mondiale pour 
l’élimination du cancer du col de l’utérus en tant que problème de santé publique, ciblant une incidence 
de moins de 4 cas pour 100 000 personnes [1]. La plupart des cancers du col utérin sont liés aux VPH et 
sont évitables. Au cours des 40 dernières années, la prévention secondaire, en conjonction avec le 
dépistage et le traitement des lésions préinvasives, a contribué à une réduction notable de l’incidence de 
la maladie et de la mortalité associée. La prévention primaire, combinée avec la vaccination contre les 
VPH, devrait conduire à une nouvelle baisse de l’incidence. Malgré cela, nous constatons toujours 
annuellement environ 1 450 nouveaux cas de cancer du col utérin et 380 décès dus à cette maladie [2]. 
Conformément aux recommandations de l’OMS, le PCCC a proposé un plan d’action pour l’élimination 
du cancer du col utérin au Canada d’ici 2030 [3], ayant notamment pour priorité l’implantation du 
test VPH comme test de dépistage primaire et l’amélioration du suivi des résultats de dépistage 
anormaux. 

Le dépistage primaire par test VPH, supérieur à la cytologie du col utérin pour détecter les 
pathologies préinvasives, fait l’objet de lignes directrices complémentaires [4]. Après la détection d’un 
VPH à haut risque (VPHhr), on utilise une cytologie réflexe pour stratifier le risque immédiat et à cinq 
ans de lésion intraépithéliale squameuse de haut grade ou de cancer, et la nécessité d’une colposcopie. 
L’approche fondée sur le risque, préconisée dans les Risk-Based Management Consensus Guidelines for 
Abnormal Cervical Cancer Screening Tests de l’American Society of Colposcopy and Cervical Pathology 
(ASCCP) de 2019, concernant les résultats anormaux au dépistage du cancer du col utérin et les 
précurseurs du cancer [5], représente un changement de paradigme passant d’algorithmes basés sur les 
résultats à une prise en charge fondée sur le risque s’appuyant sur les résultats, actuels et passés, de 
détection de VPHhr et de cytologie. En colposcopie, le test VPH permet de recenser les personnes 
présentant un faible risque de lésion intraépithéliale squameuse de haut grade histologique ou de cancer, 
réduisant ainsi le risque d’examens invasifs et de surtraitement, tout en apportant l’information 
nécessaire pour les examens de dépistage ultérieurs. 

Ces lignes directrices, présentées dans le contexte du dépistage primaire du cancer du col de 
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l’utérus par test VPH, qui permet de connaître le statut VPH d’une personne lors de son entrée en 
colposcopie, visent à fournir des orientations quant aux modalités d’intégration des tests de détection 
des VPHhr et de leurs résultats dans notre cadre actuel de colposcopie, en mettant l’accent sur la prise en 
charge fondée sur le risque. Au Canada, la plupart des services de santé sont fournis et gérés de manière 
indépendante par chaque province ou territoire, qui doit prendre en considération sa population et ses 
ressources. Les présentes lignes directrices ne visent pas à remplacer les recommandations locales, mais 
plutôt à fournir des données probantes pour promouvoir des ressources équitables et des soins 
normalisés pour toutes les personnes subissant une colposcopie au Canada. 

2. Méthodes 

Les membres du comité des lignes directrices ont été recrutés pour participer à l’élaboration de 
ce document, en prenant soin d’inclure des colposcopistes provenant de diverses provinces canadiennes 
et de différents milieux de pratique (par exemple, urbains et ruraux, gynécologues généralistes et 
gynécologues oncologues). Le comité s’est réuni à l’automne 2020 afin de définir une série d’objectifs 
pour orienter le document. 

La documentation sur laquelle s’appuient les présentes lignes directrices a été obtenue dans le 
cadre d’un processus de recherche en plusieurs étapes piloté par un documentaliste spécialisé, en 
commençant par une première recherche, le 12 mai 2021, de lignes directrices de pratique clinique en 
matière de colposcopie pour le dépistage du cancer du col utérin. Cette recherche a été effectuée dans la 
base de données Ovid MEDLINE ALL en combinant des termes relatifs à la colposcopie et au cancer du 
col utérin et en utilisant le filtre de recherche « Lignes directrices » de l’Agence canadienne des 
médicaments et des technologies de la santé (référence : https://searchfilters.cadth.ca/, consulté 
le 10 mai 2021). Lors de cette recherche, aucun filtre en fonction de la date ou de la langue n’a été 
appliqué. Cette première recherche a été suivie, le 7 juin 2021, d’une deuxième recherche d’études 
primaires publiées depuis 2018 – c’est-à-dire la dernière année de publication ciblée dans la recherche 
documentaire ayant servi de base aux lignes directrices en matière de colposcopie fondée sur le risque de 
l’ASCCP de 2019 – identique à la première, à l’exception de la suppression du filtre « Lignes directrices » 
et de l’ajout d’une limite de date. Le tableau supplémentaire S1 présente l’intégralité de cette stratégie de 
recherche. Une troisième recherche, propre aux objectifs d’équité en colposcopie, a été conçue dans Ovid 
MEDLINE All et réalisée le 7 février 2022. Le tableau supplémentaire S2 présente l’intégralité de cette 
stratégie de recherche. 

Les résultats de ces recherches ont été triés, à partir du titre et du résumé, par deux examinateurs 
indépendants. Les résultats n’ayant pas été éliminés et devant être évalués à partir du texte intégral ont 
ensuite été examinés en double par quatre paires d’examinateurs, chacune d’entre elles privilégiant des 
objectifs précis définis a priori par le comité des lignes directrices. Une recherche manuelle des références 
à partir des citations pertinentes a également été effectuée. 

Les données pertinentes par rapport aux objectifs particuliers définis ont été extraites, ainsi que 
les niveaux de qualité des données probantes pour chaque citation. On a ainsi généré des résumés de la 
documentation pour chacun de ces objectifs. Des recommandations ont été élaborées et cotées en fonction 
de la qualité des données probantes disponibles à l’aide du cadre « Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluations » (GRADE), comme indiqué dans le tableau supplémentaire 
S3. Les recommandations seront présentées de la façon suivante :  force (forte, conditionnelle), qualité de 
l’évidence (élevée, modérée, faible, très faible). Lorsque les données probantes étaient limitées, des 
recommandations consensuelles d’experts ont été générées à partir de discussions entre les membres du 
comité des lignes directrices. Ces recommandations, ainsi que des résumés des données probantes à 
l’appui, sont présentées ici. 

3. Résultats 

3.1. Le projet LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology [terminologie histopathologique des 
lésions épithéliales squameuses du tractus anogénital inférieur]) pour les lésions du col de l’utérus 
associées aux VPH 

 
Recommandations : 
 

https://searchfilters.cadth.ca/
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• Les rapports d’histopathologie devraient être rédigés en utilisant la terminologie à deux 
niveaux décrite dans le projet LAST : LSIL pour les CIN1 et HSIL pour les CIN2 et CIN3 
(conditionnelle, modérée). 

• L’analyse de la protéine p16 par immunohistochimie (immunohistochimie p16) peut être 
utilisée pour reclasser une CIN2 en CIN3, mais pas pour reclasser une CIN1 apparaissant 
comme telle sur le plan morphologique (forte, élevée). 

 
Le projet LAST pour les lésions associées aux VPH, publié en 2012, recommande d’harmoniser 

les rapports de cytopathologie à deux niveaux [6]. Le terme « CIN1 » est remplacé par le terme « LSIL » 
et le terme « CIN2/3 » est remplacé par « HSIL ». L’utilisation du terme « CIN2 » fait débat, la 
concordance des évaluations entre les pathologistes s’avérant faible pour les lésions de ce type [7]. Au 
Canada, les rapports sont rédigés à partir de différentes méthodes, certains pathologistes utilisant les 
termes LSIL ou HSIL pour la classification histologique des échantillons, tandis que d’autres continuent 
d’avoir recours à la terminologie CIN1, CIN2 ou CIN3. Aux fins de l’application des présentes lignes 
directrices, si le rapport d’histopathologie indique une CIN2 ou CIN3, ou une CIN1, on suivra 
respectivement les algorithmes de prise en charge des HSIL ou des LSIL. Nous continuerons cependant 
à faire référence aux CIN2 en tant que catégorie, cette désignation étant toujours utilisée dans des études 
publiées et cette catégorie s’avérant particulièrement pertinente dans les discussions relatives à une prise 
en charge conservatrice (voir les sections 3.6 et 3.11.1). Les abréviations et la terminologie acceptables 
sont répertoriées dans le tableau 1. 

 
Tableau 1. Terminologie relative au dépistage du cancer du col utérin et à la colposcopie. 
 

Abréviations liées au VPH 
HSIL+ HSIL ou cancer du col utérin 
Test VPH positif Test de détection des VPH montrant des types de VPH à haut risque à partir 

du génotypage du virus 
VaIN Néoplasie intraépithéliale vaginale 
VPH Virus du papillome humain 
VPH 16/18 VPH 16, 18 ou les deux 
VPHhr VPH à haut risque mis en évidence par le génotypage du virus 

Atlas de la cytologie du col utérin du système Bethesda 2014 [8] 
AGC Atypie des cellules glandulaires 
AGC-N Atypie des cellules glandulaires en faveur d’une néoplasie 
AGC-NOS Atypie des cellules glandulaires sans autre précision 
AIS Adénocarcinome in situ 
ASC-H Atypie des cellules squameuses ne permettant pas d’exclure une dysplasie 

de haut grade 
ASC-US Atypie des cellules squameuses de signification indéterminée 
HSIL Lésion intraépithéliale squameuse de haut grade 
LSIL Lésion intraépithéliale squameuse de bas grade 
Normale Ni lésion intraépithéliale ni malignité 

Système de dénomination des néoplasies intraépithéliales cervicales pour la pathologie du col 
utérin [9] 

CEC Curetage endocervical 
CIN1 Néoplasie intraépithéliale cervicale de grade 1 
CIN2 Néoplasie intraépithéliale cervicale de grade 2 
CIN3 Néoplasie intraépithéliale cervicale de grade 3 
CKC Conisation à lame froide 
LEEP Technique d’excision électrochirurgicale à l’anse diathermique 
LLETZ Excision à l’anse large de la zone de transformation 

 
Le projet LAST a publié des orientations pour l’utilisation de l’immunohistochimie p16 : en 
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général, lorsque l’interprétation morphologique de la coloration à l’hématoxyline et à l’éosine (H & E) est 
évocatrice d’une HSIL, l’immunohistochimie p16 permet de confirmer qu’il y a présence d’une HSIL [6]. 
Il est toutefois important de ne pas utiliser l’immunohistochimie pour réévaluer une LSIL qui apparaît 
comme telle sur le plan morphologique. 

 
3.2. Référence en colposcopie fondée sur le risque 

 
Recommandations : 
 

• Les personnes dont le test VPH est positif devraient subir un génotypage du VPH et une 
cytologie réflexe avant d’être référées en colposcopie (forte, élevée). 

• Les personnes avec un VPH 16/18 devraient être référées en colposcopie (forte, élevée). 
• Les personnes avec un VPH « autre » et une ASC-US ou une LSIL devraient subir à nouveau 

un test VPH après 12 et 24 mois, et être référées en colposcopie uniquement si elles satisfont à 
d’autres critères ou si le VPH « autre » persiste après 24 mois (conditionnelle, modérée). 

• Les personnes dont le test VPH est positif avec une cytologie montrant une HSIL, une ASC-H, 
une AGC, un AIS ou faisant soupçonner un cancer invasif devraient être référées directement 
en colposcopie, quel que soit le génotype du virus (forte, élevée). 

• Les personnes immunodéprimées chez lesquelles on a détecté tout type de VPHhr devraient 
être référées en colposcopie (conditionnelle, faible). 
 
Le dépistage primaire par test VPH avec cytologie réflexe permet une stratification du risque 

fondée sur le risque immédiat et futur de détection d’une HSIL+ à l’histologie. De vastes études basées 
sur la population, notamment les données de la cohorte Kaiser Permanente Northern California (KPNC), 
ont examiné le risque de détection d’une HSIL à l’histologie sur la base des résultats combinés d’un 
test VPH et de la cytologie, contribuant à notre compréhension de ces profils de risque [10,11]. Les 
recommandations de l’ASCCP de 2019 s’appuyant sur des données américaines définissent un seuil 
général de référence en colposcopie fondé sur le risque de 4 % [12]. Le seuil fondé sur le risque pour la 
référence en colposcopie devrait tenir compte du nombre nécessaire de personnes devant être examinées 
en colposcopie pour détecter à l’histologie un cas de lésions pouvant donner lieu à une intervention 
ultérieure, à savoir une HSIL, un AIS ou un cancer. Ce nombre peut varier selon la province ou le 
territoire. Par conséquent, ce seuil pourrait être adapté par chaque province ou territoire afin de refléter 
sa propre réalité démographique, ainsi que ses propres données et ressources de dépistage. On a toutefois 
déterminé, aux fins des présentes lignes directrices, qu’une histologie associée à un risque immédiat 
d’intervention ultérieure égal ou supérieur à 5 % constituait un seuil approprié pour une référence rapide 
en colposcopie. Pour de plus amples renseignements sur la référence en colposcopie et pour une analyse 
plus approfondie du sujet, veuillez consulter les lignes directrices complémentaires intitulées Lignes 
directrices canadiennes sur la prise en charge des personnes ayant obtenu un résultat positif au test de détection des 
virus du papillome humain et orientations pour certaines populations [4]. 

Le tableau 2 présente les risques relatifs à différentes combinaisons de résultats de cytologie et 
de test VPH (en cas de mise en évidence d’un VPHhr). Toutes les personnes dont le test VPH est positif 
pour un VPHhr devraient subir un génotypage du VPH et une cytologie réflexe avant d’être référées en 
colposcopie. Les personnes avec un VPH 16/18 devraient être référées en colposcopie, quel que soit le 
résultat de la cytologie. Les personnes avec un VPH « autre » et une ASC-US ou une LSIL devraient subir 
de nouveau un test VPH après 12 et 24 mois, et être référées en colposcopie uniquement si elles satisfont 
à d’autres critères ou si le VPH « autre » persiste après 24 mois. Les personnes avec un test VPH positif 
et une ASC-H, une HSIL, une AGC, un AIS ou des résultats cytologiques faisant soupçonner un cancer 
invasif devraient être référées directement en colposcopie, quel que soit le génotype du VPH. Les 
personnes immunodéprimées, telles que définies ci-dessous (section 3.11.3), présentent un risque plus 
important de détection d’une HSIL à l’histologie [13] et devraient être référées en colposcopie après la 
détection d’un VPHhr, indépendamment du génotype ou de la cytologie, bien qu’une cytologie réflexe 
soit recommandée pour mieux stratifier le risque. 
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Tableau 2. Risques immédiats de HSIL+ selon les résultats du dépistage primaire par test VPH 
et de la cytologie réflexe 
 

Positivité à un VPH 
Cytologie VPHhr 

(tout type) 
VPH 16 VPH 18 Autre VPH 

Normale 3,4 % [10] 5,3 % [10] 3 % [5] 2 % 
ASC-US 4,4 % [11] 9 % [10] à 12,9 % [14] 5 % [14] 2,7 % [14] à 4,4 % [11] 

LSIL 4,3 % [11] 11 % [10] 3 % [5] 4,3 % [5,11] 

ASC-H 26 % [5,11] 28 % [5,10] 15 % [10] 26 % [5,11] 

HSIL 49 % [5,11] 60 % [5,10] 30 % [5,10] 49 % [5,11] 

 
3.3. Premier examen colposcopique et documentation 

 
Recommandations : 
 

• La zone de transformation devrait être évaluée et le type devrait être documenté (forte, élevée). 
• Il est recommandé d’utiliser la terminologie de l’International Federation of Cervical Pathology 

and Colposcopy (IFCPC) pour documenter les résultats colposcopiques (forte, élevée). 
• Il est recommandé de faire des biopsies ciblées des lésions. Dans le cadre d’une HSIL ou de la 

détection d’un VPH 16/18, lorsque l’impression colposcopique est normale, toute zone d’acéto-
blanchiment, de métaplasie ou d’incertitude devrait être biopsiée (forte, élevée). 

• Les CEC et les biopsies endométriales sont contre-indiqués pendant la grossesse (forte, élevée). 
• Un CEC est recommandé dans les cas suivants : (i) zone de transformation de type 3, 

(ii) cytologie montrant une HSIL ou une ASC-H sans aucune lésion mise en évidence, 
(iii) cytologie montrant une AGC ou un AIS, (iv) présence de marges positives après le 
traitement excisionnel et (v) détection d’un VPH 16 chez des personnes de plus de 45 ans 
(conditionnelle, modérée). 

• Un prélèvement endométrial est recommandé chez les personnes de 35 ans et plus, lorsqu’est 
détectée à la cytologie n’importe quelle catégorie d’AGC ou d’AIS ou des cellules endométriales 
atypiques. Un prélèvement endométrial est également indiqué chez les personnes de moins 
de 35 ans présentant un risque accru de cancer de l’endomètre (obésité, anovulation chronique 
ou saignements utérins anormaux), ainsi que chez les personnes de tout âge en cas de détection 
de cellules endométriales atypiques à la cytologie (forte, modérée). 

• Il est recommandé d’offrir du counseling et de recourir à des méthodes non pharmacologiques 
pour la prise en charge de la douleur avant de procéder à un examen systématique ou à une 
biopsie du col utérin. Administrer des analgésiques oraux peut être envisagé. Les analgésiques 
topiques et injectables ne sont pas recommandés pour les examens systématiques et les biopsies 
du col utérin (forte, faible). 
 
Lors d’un premier examen du col utérin, la glaire cervicale est retirée et un examen 

macroscopique est effectué à l’aide d’un colposcope, en visualisant le col après application d’acide 
acétique à une concentration de 3 à 5 %, puis la zone de transformation. Le type de zone de 
transformation est noté (figure 1) et toutes les lésions observées sont décrites en utilisant la terminologie 
de l’International Federation for Cervical Colposcopy and Pathology (IFCPC), comme indiqué ci-
dessous [15]. Certains colposcopistes appliquent également une solution de Lugol puis réexaminent le 
col utérin. 

En cas de résultats anormaux, l’IFCPC recommande de documenter l’emplacement de la lésion, 
en indiquant si elle se trouve à l’intérieur ou à l’extérieur de la zone de transformation et en repérant sa 
position par rapport à un cadran d’horloge, sa taille en indiquant le nombre de quadrants cervicaux 
couverts et le pourcentage du col utérin atteint. Les résultats ultérieurs sont classés en grade 1 (mineur) 
ou 2 (majeur), évoquant respectivement des lésions de bas grade et ns de haut grade. Les constatations 
colposcopiques faisant soupçonner une invasion devraient également être décrites (tableau 3). 
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Figure 1. Zones de transformation [16]. 
 

Tableau 3. Constatations colposcopiques 
 

Évaluation générale Visibilité de la jonction pavimento-cylindrique : zone de 
transformation complètement visible, partiellement 
visible, non visible (types 1, 2 et 3) (figure 1) 

Constatations normales 
 

Épithélium squameux d’origine : épithélium columnaire 
mature ou atrophique, ectopie, épithélium squameux 
métaplasique, kystes de Naboth, ouvertures des cryptes 
(orifices glandulaires), déciduose pendant la grossesse 

Grade 1/constatations mineures Épithélium mince acétoblanc, bordure irrégulière (en carte 
géographique), mosaïque fine, ponctuations fines 

Grade 2/constatations majeures Épithélium acétoblanc dense, apparition rapide 
d’acétoblanchiment, ouvertures des cryptes (orifices 
glandulaires) cernées, mosaïque grossière, ponctuations 
grossières, bordure nette, signe de bordure intérieure, signe 
de la crête 

Constatations faisant soupçonner une 
invasion 

Vaisseaux atypiques, vaisseaux fragiles, surface irrégulière, 
lésion exophytique, nécrose, ulcération (nécrose), tumeur 
ou néoplasie macroscopique 

 
Une biopsie ciblée de toutes les lésions discrètes est recommandée. Des études ont montré que la 

réalisation de deux biopsies ou plus améliorait la sensibilité de l’examen et augmentait la détection des 
HSIL à l’histologie [17]. Les biopsies dirigées sous colposcopie sont moins précises chez les personnes 
ménopausées et lorsqu’une zone de transformation de type 3 est présente [18]. Les biopsies aléatoires ne 
sont pas recommandées. Cependant, dans le cadre d’une HSIL ou de la détection d’un VPH 16/18, 
lorsque l’impression colposcopique est normale, toute zone d’acétoblanchiment, de métaplasie ou 
d’incertitude devrait être biopsiée [19]. 

Complètement ectocervicale 
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petite ou grande 

Composante endocervicale 
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Un CEC est contre-indiqué pendant la grossesse et n’est généralement pas nécessaire dans le cas 
d’une zone de transformation de type 1. Il est toutefois recommandé pour les zones de transformation de 
type 3, lorsque la cytologie montre une HSIL ou une ASC-H et qu’aucune lésion n’est observée, 
lorsqu’elle montre une AGC ou un AIS et enfin pour le suivi post-traitement lorsque les marges sont 
positives après l’excision. De plus, il devrait être envisagé chez les personnes de plus de 45 ans infectées 
au VPH 16 [20,21], la zone de transformation reculant dans le canal endocervical à mesure du 
vieillissement. Chez les personnes de plus de 45 ans, les données montrent que la biopsie seule pourrait 
passer à côté d’une pathologie dans plus de 40 % des cas [21]. 

Un prélèvement endométrial est contre-indiqué pendant la grossesse, mais recommandé chez les 
personnes de 35 ans et plus si une AGC (quelle qu’en soit la catégorie), un AIS ou des cellules 
endométriales atypiques sont détectés à la cytologie. Il est également indiqué chez les personnes de moins 
de 35 ans présentant un risque accru d’hyperplasie ou de cancer de l’endomètre (obésité, anovulation 
chronique, saignements utérins anormaux, etc.), ainsi que chez les personnes de tout âge, lorsque des 
cellules endométriales atypiques sont trouvées en cytologie [22]. 

La gestion de la douleur devrait être prise en compte lors de l’ensemble des examens, y compris 
la colposcopie. Un inconfort important pourrait gêner l’examen et contribuer à une perte au suivi. La 
douleur pendant la colposcopie est multifactorielle, influencée par des facteurs physiques, 
psychologiques et sociaux [23]. La prestation de counseling avant le début de l’examen, décrivant les 
étapes et la durée prévue, pourrait aider à définir les attentes et à réduire l’anxiété qui contribue à la 
douleur. D’autres techniques non pharmacologiques ont été suggérées, notamment la relaxation, 
l’imagerie mentale guidée, la distraction et la présence d’une personne de soutien [23]. La musique et la 
toux forcée pendant la biopsie sont des stratégies simples qui se sont révélées efficaces pour réduire la 
douleur et l’anxiété au moment de la colposcopie [24 à 28]. Bien que les données sur l’analgésie orale 
(AINS, opioïdes) avant ou après la colposcopie soient insuffisantes et mitigées [29,30], elle pourrait être 
envisagée en plus des techniques non pharmacologiques. 

Plusieurs études ont montré que l’application d’analgésiques topiques sur le col utérin avant la 
biopsie et la manipulation étaient inefficaces par rapport à un placebo [29,31 à 33]. Mattar et coll. ont 
réalisé, en 2019, un examen systématique et une méta-analyse portant sur 11 essais contrôlés randomisés 
ayant évalué l’utilisation d’un anesthésique local pour le soulagement de la douleur lors d’une biopsie 
guidée par colposcopie. Ils ont montré que même si l’anesthésie locale réduisait la douleur lors de la 
biopsie, il n’y avait, en revanche, pas d’amélioration notable en matière de douleur post-opératoire, de 
douleur au CEC, de la douleur anticipée ou d’évaluation globale de la douleur [34]. Ils ont conclu que les 
données probantes étaient insuffisantes pour recommander des anesthésiques locaux pour les 
colposcopies systématiques et pour les biopsies du col utérin. En revanche, l’anesthésie locale reste 
essentielle pour les traitements ablatifs et excisionnels des HSIL ou des AIS du col utérin (voir section 3.7) 
et pour les biopsies de la vulve. 

 
3.4. Algorithme de prise en charge des lésions histologiques de bas grade (figure 2) 

 
Recommandations : 
 

• Après l’évaluation initiale en colposcopie, les personnes présentant un résultat normal ou une 
LSIL à l’histologie pourraient recevoir leur congé de colposcopie (forte, modérée). 

• Toutefois, en cas de mise en évidence d’une HSIL à l’histologie, on recommande une excision 
(forte, élevée). 
La majorité des tests Pap anormaux sont dus à une lésion histologique de bas grade. La plupart 

de ces lésions disparaîtront spontanément, en particulier au sein de la cohorte jeune, précédemment 
vaccinée [35]. Le dépistage du cancer du col utérin et la colposcopie visent à mettre en évidence et à 
traiter les anomalies histologiques de haut grade (HSIL, présomption de carcinome) et les lésions 
glandulaires. 

L’algorithme de prise en charge des lésions histologiques de bas grade (figure 2) concerne les 
personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie ayant montré une ASC-
US ou une LSIL. Le risque immédiat de mise en évidence d’une HSIL+ à l’histologie dans cette 
population est d’environ 4,5 %, quel que soit le génotype du VPH [11]. En revanche, ce risque est 
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sensiblement plus élevé (de 9 à 13 %) lorsqu’une infection au VPH 16 est confirmée [10]. Les 
recommandations suivantes visent à équilibrer le risque de détection ultérieure d’une HSIL à 
l’histologie et celui du surtraitement en colposcopie. 

Après l’évaluation initiale en colposcopie, si aucune HSIL n’est mise en évidence à l’histologie, 
les personnes peuvent recevoir leur congé de colposcopie et être renvoyées chez leur fournisseur de 
soins primaires (FSP) avec des recommandations préconisant un dépistage par test VPH à 12 mois. 
Cette procédure est conforme aux lignes directrices de 2019 de l’ASCCP fondées sur le risque [5] et 
repose sur des données montrant que le risque de détection d’une HSIL+ à l’histologie à trois ans 
est de respectivement 2,2 % et 1,8 %, pour les personnes avec un test VPH positif et une ASC-US, et 
une LSIL avec une histologie normale ou montrant une LSIL [36]. Ces personnes peuvent ensuite 
être suivies selon l’algorithme post-congé (section 3.10; figure 7). 

 
 

  
 
1 Pour une prise en charge conservatrice des CIN2 détectées chez les personnes de moins 

de 30 ans, voir la figure 4. 
 
2 L’ablation au laser pourrait également être utilisée pour traiter les HSIL détectées à l’examen 

histologique lorsque certains critères sont satisfaits; voir la section 3.7 des lignes directrices. 
 
Figure 2. Algorithme de prise en charge des lésions histologiques de bas grade (test VPH positif 

Première visite en colposcopie 
+/- Biopsie cervicale 

+/- Curetage endocervical 

 
Histologie normale ou LSIL Histologie HSIL1 

Congé de colposcopie Excision2 

Dépistage par test VPH à 
12 mois auprès d’un FSP 
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cancer invasif, 
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traitement 
(figure 4) 

 

Algorithme post-congé 
(figure 7) 
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et ASC-US ou LSIL) : cet algorithme concerne les personnes référées en colposcopie après un test VPH 
positif et une cytologie ayant montré une ASC-US ou une LSIL. 
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Les personnes présentant une HSIL détectée à l’histologie au moment de l’évaluation initiale par 
colposcopie devraient subir une excision (section 3.7) et suivre ensuite l’algorithme de suivi post-
traitement établi (section 3.8; figure 5). La prise en charge conservatrice des HSIL détectées à l’histologie 
ne devrait être envisagée qu’en cas de CIN2 confirmée chez les personnes de moins de 30 ans (section 3.6; 
figure 4) ou lorsqu’une HSIL est mise en évidence pendant la grossesse (section 3.11.2). 

 
3.5. Algorithme de prise en charge des lésions histologiques de haut grade (figure 3) 

 
Recommandations : 
 

• Les personnes avec une HSIL détectée à l’histologie devraient subir une excision (forte, 
élevée). 

• Dans les cas où aucune lésion n’est mise en évidence après un test VPH positif et une cytologie 
montrant une ASC-H ou une HSIL, une révision de lames par un cytopathologiste 
expérimenté devrait être envisagée (conditionnelle, modérée). 

• Dans les cas où aucune lésion du col utérin n’est mise en évidence après un test VPH positif 
et une cytologie montrant une ASC-H ou une HSIL, une VaIN devrait être exclue par 
colposcopie (conditionnelle, faible). 

• En cas de discordance, lorsqu’il n’y a pas de confirmation d’une HSIL à l’histologie, la prise 
en charge dépend du type de zone de transformation et de la cytologie de référence 
(conditionnelle, modérée). 

• Pour une zone de transformation de type 3, l’excision est recommandée (conditionnelle, 
modérée). 

• Pour une zone de transformation de type 1 ou 2, la prise en charge privilégiée pour la 
cytologie de référence ASC-H, est la surveillance. Lorsque la cytologie montre une HSIL, une 
excision pourrait être envisagée (conditionnelle, modérée). 

• Si une surveillance sans traitement est mise en place, les personnes devraient être suivies en 
colposcopie tous les six mois et subir un test VPH annuel, jusqu’à ce que ce dernier soit négatif 
deux années consécutives et que l’histologie reste normale ou montre une LSIL 
(conditionnelle, modérée). 

• Si le test VPH reste positif malgré une colposcopie négative, les personnes devraient continuer 
à être suivies en colposcopie tous les 12 mois, jusqu’à ce qu’elles satisfassent aux critères de 
congé énoncés ci-dessus (conditionnelle, modérée). 

• Si, au cours de la surveillance, on détecte une HSIL à la cytologie ou à l’examen histologique, 
une excision est recommandée (forte, élevée). 
 

L’algorithme de prise en charge des lésions histologiques de haut grade (figure 3) concerne les 
personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie ayant montré une ASC-H 
ou une HSIL. Le risque immédiat de HSIL+ au sein de cette population varie de 15 % à 28 % lorsque la 
cytologie de référence en colposcopie a montré une ASC-H, et de 30 % à 60 % si elle a montré une 
HSIL [5,10,11]. Les personnes atteintes d’une HSIL confirmée à l’histologie devraient subir une excision 
pour exclure un cancer et traiter leur lésion préinvasive. 

En cas de résultats discordants à la cytologie, à l’histologie et à la colposcopie, la présence et le 
type d’infection oncologique à un VPH, le caractère adéquat de la colposcopie et le type de zone de 
transformation devraient être pris en compte. Pour les personnes référées après un test VPH positif et 
une cytologie ayant montré une lésion de haut grade, si la colposcopie est adéquate et qu’aucune lésion 
n’est trouvée, un examen détaillé de l’endocol et du vagin devrait être effectué [37]. Des biopsies 
aléatoires de la zone de transformation pourraient être envisagées [19,38]. Même lorsque la colposcopie 
et les biopsies sont négatives pour la détection d’une HSIL à l’histologie après une cytologie anormale, 
cela ne signifie pas nécessairement qu’il n’y a pas de lésion de ce type, sachant qu’il est cependant peu 
probable qu’une tumeur maligne occulte n’ait pas été détectée [39]. Dans ces cas, une révision de lames 
est recommandée avant de décider de traiter [5,16,40 à 42]. 
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1 L’ablation au laser pourrait également être utilisée pour traiter les HSIL détectées à l’histologie 
lorsque certains critères sont satisfaits; voir la section 3.7 des lignes directrices. 
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Figure 3. Algorithme de prise en charge des lésions histologiques de haut grade (test VPH positif 
et ASC-H ou HSIL) : cet algorithme concerne les personnes référées en colposcopie après un test VPH 
positif et une cytologie ayant montré une ASC-H ou une HSIL. 

 
Pour les personnes chez lesquelles une discordance persiste après une révision de lames (c’est-à-

dire une lésion histologique de haut grade détectée à la cytologie et une histologie normale ou montrant 
une LSIL), la prise en charge dépendra du type de zone de transformation et de la cytologie de référence 
en colposcopie. Une excision est recommandée chez toutes les personnes ayant une zone de 
transformation de type 3 et pour lesquelles la cytologie de référence a montré, après un test VPH positif, 
une lésion histologique de haut grade (HSIL ou ASC-H), lorsque l’examen colposcopique était autrement 
négatif. En revanche, chez celles ayant une zone de transformation de type 1 ou 2 et pour lesquelles la 
cytologie de référence a montré une HSIL, une excision peut être envisagée, alors qu’une surveillance 
étroite est privilégiée lorsque la cytologie de référence a montré une ASC-H. Ces recommandations 
s’appuient sur des estimations du risque qui montrent que le risque à un an de CIN3+ est plus élevé 
(3,9 %) lorsque la discordance concerne une HSIL détectée à la cytologie et une LSIL détectée à 
l’histologie, par rapport à une ASC-H détectée à la cytologie et une LSIL détectée à l’histologie 
(1,4 %) [11]. Les personnes qui subissent une excision en colposcopie devraient suivre l’algorithme post-
traitement (section 3.8; figure 5). 

Pour les personnes qui ne subissent pas d’excision, une surveillance étroite est requise avec une 
colposcopie tous les six mois et un test VPH annuel. Si la cytologie montre une HSIL persistante ou si une 
lésion de ce type est mise en évidence lors d’un suivi, une excision est recommandée. Si le test VPH est 
négatif pendant deux années consécutives, et que l’impression colposcopique ou l’histologie restent 
normales ou montrent une LSIL, les personnes peuvent recevoir leur congé de colposcopie et être 
renvoyées chez leur FSP pour un nouveau dépistage par test VPH après 12 mois (section 3.10; figure 7). 
Si le test VPH reste positif (quel que soit le génotype), les personnes devraient continuer à subir une 
colposcopie annuelle jusqu’à ce qu’elles obtiennent un résultat négatif à deux tests VPH consécutifs, ou 
jusqu’à ce qu’une HSIL soit mise en évidence à l’histologie, auquel cas elles devraient subir une excision. 

 
3.6. Prise en charge conservatrice des CIN2 chez les personnes de moins de 30 ans pour lesquelles la fertilité 

est une préoccupation (figure 4) 
 

Recommandations : 
 

• Chez les personnes de moins de 30 ans, pour lesquelles les considérations de procréation 
l’emportent sur le risque de maladie préinvasive ou invasive, et pour lesquelles une distinction 
entre CIN2 et CIN3 à l’examen pathologique peut être établie de manière fiable, une approche 
conservatrice pourrait être adoptée (conditionnelle, modérée). 

• Dans ces cas, l’examen par un cytopathologiste expert devrait exclure une CIN3 (conditionnelle, 
élevée). 

• Les personnes jeunes ayant une CIN2 avec une zone de transformation de type 3 ou chez 
lesquelles une telle lésion a été détectée lors d’un CEC devraient subir une excision 
(conditionnelle, modérée). 

• Les personnes jeunes ayant une CIN2 avec une zone de transformation de type 1 ou 2 
pourraient, en revanche, être prises en charge de manière conservatrice pour des raisons de 
procréation. La surveillance devrait inclure une colposcopie tous les six mois et un test VPH 
annuel, pendant trois ans, pour que les infections aux VPH aient le temps de se résorber d’elles-
mêmes (conditionnelle, modérée). 

• Si une CIN2 persiste, la colposcopie doit être effectuée tous les six mois avec un test VPH 
annuel. Les personnes de moins de 30 ans présentant une CIN2 persistante pendant plus 
de 36 mois ou une CIN3 lors d’une visite en colposcopie devraient subir une excision 
(conditionnelle, faible). 

• Les personnes de moins de 30 ans atteintes d’une CIN2 initiale, prises en charge de manière 
conservatrice, peuvent recevoir leur congé du suivi en colposcopie une fois que l’histologie est 
normale ou montre une LSIL, et que le test VPH est négatif lors de deux suivis annuels 
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consécutifs (conditionnelle, modérée). 
• Les personnes de moins de 30 ans atteintes d’une CIN2 initiale, pour lesquelles le test VPH reste 

positif lors du suivi annuel, devraient poursuivre le suivi en colposcopie et subir des tests VPH 
annuels (conditionnelle, modérée). 
 
Dans les rapports de pathologie, la déclaration des HSIL distinguant entre deux catégories, CIN2 

et CIN3, est controversée, la concordance des évaluations entre les pathologistes s’avérant faible pour les 
CIN2 [37]. Cependant, en raison des véritables méfaits obstétriques du surtraitement [43], de nombreuses 
études étayent la prise en charge conservatrice des CIN2 chez les personnes en âge de procréer. Les 
données indiquent que la régression des CIN2 est la plus forte chez les moins de 30 ans et qu’elle diminue 
avec l’âge [44,45]. Une revue systématique et une méta-analyse ayant porté sur 36 études 
et 3 160 personnes ont montré des taux de régression des CIN2 de 50 % à 24 mois, quel que soit l’âge [44]. 
Pour les moins de 30 ans, les taux de régression étaient les plus élevés et culminaient à 70 % à 36 mois, 
soulignant la nécessité d’un suivi prolongé en cas de prise en charge conservatrice. Quel que soit l’âge, le 
taux de régression à 24 mois (21 %) était plus faible chez les personnes avec un VPH 16/18. Le taux de 
non-conformité (incluant les personnes perdues de vue et les données manquantes dans les études 
rétrospectives) était de 19 % à 6 mois, montrant l’importance d’une sélection appropriée des personnes 
susceptibles de faire l’objet d’une prise en charge conservatrice [33]. Des études plus récentes continuent 
de montrer des taux de régression élevés et de faibles taux de cancer avec un traitement conservateur des 
CIN2 [46 à 49]. De nouvelles études canadiennes, réalisées en Colombie-Britannique et en Nouvelle-
Écosse et ayant porté sur la prise en charge conservatrice des CIN2 chez les personnes de 24 ans et moins, 
ont montré des taux de régression de 73 à 75 % entre 6 et 12 mois [50,51]. 

L’algorithme de prise en charge conservatrice des CIN2 présenté ici (figure 4) concerne les 
personnes de moins de 30 ans chez lesquelles une CIN2 a été confirmée par biopsie, et pour lesquelles le 
souhait de procréer l’emporte sur le risque de cancer. En cas de prise en charge conservatrice, un examen 
par un cytopathologiste expérimenté devrait exclure la présence d’une CIN3. En l’absence de CIN3 
confirmée, les personnes présentant une zone de transformation de type 1 ou 2 pourraient tirer profit 
d’une prise en charge conservatrice avec surveillance par colposcopie, bien que le recours à l’excision 
mérite une considération particulière en cas de détection confirmée d’un VPH 16/18. Une excision est 
recommandée chez les personnes présentant une CIN2 et une zone de transformation de type 3 ou une 
CIN2 détectée lors d’un CEC. 

Pour les personnes jeunes faisant l’objet d’un traitement conservateur, on recommande une 
colposcopie tous les six mois et un test VPH annuel, laissant ainsi le temps nécessaire pour la régression 
de la lésion. Toutefois, à tout moment au cours du suivi, une excision deviendra nécessaire si une CIN3 
est mise en évidence. De même, si la CIN2+ histologique persiste > 36 mois, un traitement par excision 
est recommandé. Lorsque le test VPH reste positif et que l’histologie est normale ou montre une LSIL, la 
personne devrait être maintenue au sein du suivi en colposcopie, avec notamment un test VPH annuel. 
Si l’histologie est normale ou montre une LSIL et que le test VPH est négatif lors de deux suivis annuels 
consécutifs, la personne peut recevoir son congé du suivi en colposcopie et passer au dépistage par 
test VPH à 12 mois auprès de son FSP. Le dépistage ultérieur devrait alors suivre l’algorithme Suivi post-
congé des personnes présentant des SIL non traitées en colposcopie (figure 7). 
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Figure 4. Prise en charge conservatrice des CIN2 chez les personnes de moins de 30 ans : cet 

algorithme concerne les personnes de moins de 30 ans référées en colposcopie après un test VPH positif 
et une cytologie montrant une ASC-H ou une HSIL, chez lesquelles le souhait de procréer l’emporte sur 
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le risque de cancer invasif. 
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3.7. Traitement d’une HSIL détectée à l’histologie 
 
Recommandations : 
 

• On recommande une excision par LEEP comme traitement d’une HSIL détectée à l’histologie 
(forte, élevée). 

• Une ablation au laser CO2, effectuée par des colposcopistes formés et expérimentés, est une 
intervention acceptable lorsque certains critères sont satisfaits (conditionnelle, faible). 

• La cryothérapie n’est pas recommandée en cas de HSIL (forte, élevée). 
• Le traitement devrait être effectué en milieu clinique sous anesthésie locale et avec utilisation 

d’un vasopresseur du col utérin (conditionnelle, modérée). 
 
Une HSIL mise en évidence à l’histologie devrait être traitée par ablation ou excision. Les 

techniques d’excision permettent un examen pathologique pour évaluer le cancer et l’état des marges et 
offrent donc un avantage diagnostique secondaire. Parmi ces techniques figurent l’excision 
électrochirurgicale à l’anse diathermique (LEEP), l’excision à l’anse large de la zone de transformation 
(LLETZ) et la conisation à lame froide (CKC). Des méta-analyses ont montré des résultats oncologiques 
similaires entre la LEEP et la CKC, y compris en matière de taux de récidive, d’état des marges et de 
maladie résiduelle [52,53]. Cependant, les données indiquent que les taux de complications obstétricales 
sont plus élevés après une CKC qu’après une LEEP [54]. Pour cette raison ainsi que pour l’avantage 
logistique de pouvoir être offerte en clinique, la LEEP est devenue le traitement de référence des HSIL au 
Canada. 

L’ablation au laser CO2 ou la thermoablation ont également été utilisées pour traiter ces lésions. 
Lorsque l’ablation est utilisée, la zone de transformation est détruite jusqu’à une profondeur de 7 mm, ce 
qui est considéré comme une marge de sécurité appropriée étant donné qu’une SIL peut atteindre une 
profondeur d’au moins 4 mm dans les cryptes glandulaires [55]. Les techniques ablatives ne devraient 
être utilisées que par des colposcopistes formés et expérimentés lorsque certains critères sont satisfaits 
(tableau 4) [16,56]. 

 
Tableau 4. Critères pour un traitement ablatif 

 
La zone de transformation devrait être entièrement visible (type 1); 

La lésion ne devrait pas s’étendre à l’endocol ou au vagin; 
La lésion ne devrait pas occuper plus de 75 % de l’exocol; 

La zone de transformation peut être couverte par la sonde ablative la plus grande; 
Il n’y a pas de discordance entre la cytologie et l’histologie; 

La personne n’a pas eu de traitement antérieur; 
Il n’y a pas de présomption de cancer ou de lésion glandulaire. 

 

Avec les techniques d’excision, l’objectif est de trouver un juste équilibre entre l’obtention de 
marges négatives et le risque de complication obstétricale. Les résultats d’une méta-analyse indiquent 
que la dysplasie du col utérin constitue un risque d’accouchement prématuré et que les traitements 
excisionnels et ablatifs augmentent ce risque, des profondeurs croissantes d’excision ou d’ablation 
augmentant les risques obstétricaux [57]. On a démontré, dans plusieurs études, que l’état des marges 
constituait un facteur de risque indépendant de récidive de la maladie [58 à 64]. Cela est particulièrement 
vrai pour la marge endocervicale. Une étude portant sur plus de 3 500 personnes a rapporté que celles 
présentant des marges endocervicales positives avaient un taux de persistance plus élevé que celles 
présentant des marges exocervicales positives (13,2 % : 23/174 contre 4,7 % : 13/278) [65]. En dépit de ces 
connaissances, aucune étude n’a été en mesure de déterminer un volume optimal ou une longueur 
optimale de résection pour les techniques d’excision. Une longueur de 10 mm semble fournir des marges 
adéquates tout en maintenant une longueur du col utérin suffisante pour les futures grossesses, le risque 
d’accouchement prématuré augmentant lorsque la profondeur est supérieure à 10 mm [55]. Le traitement 
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devrait être individualisé lorsqu’il est probable que des excisions plus profondes seront nécessaires pour 
les zones de transformation de type 2 ou 3, chez les personnes plus âgées ayant dépassé l’âge de la fertilité 
et pour les lésions glandulaires. Par exemple, une excision de 15 à 20 mm pourrait être nécessaire pour 
traiter une lésion dans une zone de transformation de type 3 [56]. 

Il existe très peu de données étayant la pratique de la LEEP en chapeau haut de forme (Top-hat) 
de l’endocol pour les lésions squameuses, qui n’est donc généralement pas recommandée [66]. 

On dispose d’un très faible nombre d’essais contrôlés randomisés comparant directement les 
modalités de traitement. La plupart des données probantes proviennent de revues systématiques et de 
méta-analyses fortement hétérogènes. Les effets indésirables mineurs et majeurs survenant à l’occasion 
d’un traitement, quel qu’il soit, sont faibles dans toutes les études (< 1 %) [57]. Des saignements mineurs 
(2,4 %) et des infections sont les risques les plus fréquents d’une LEEP, les événements plus rares étant le 
déclenchement du travail avant terme (dont le risque dépend de la durée de l’excision) et la sténose 
cervicale [57]. 

L’analgésie est nécessaire pour tout traitement ablatif ou excisionnel des voies génitales 
inférieures. La technique la plus acceptée est le bloc paracervical avec un anesthésique local et un 
vasopresseur. Le vasopresseur réduit la perte de sang, diminue le seuil de toxicité de l'anesthésique local 
et il a été démontré qu'il réduisait la douleur par rapport à l'anesthésique local seul. Une revue 
systématique et une méta-analyse par Gajjar et coll. ont confirmé que l’injection intracervicale d’un 
anesthésique local avec un vasopresseur permettait d’obtenir une analgésie optimale pour le traitement, 
bien que les données à ce sujet soient rares et insuffisantes et qu’elles présentent un degré élevé de 
variabilité [58]. Les schémas posologiques optimaux ne sont pas clairement définis. Il est important de 
noter que l’ajout d’analgésiques topiques ou oraux ne semble pas améliorer les évaluations de la douleur. 
Néanmoins, les analgésiques oraux continuent d’être un complément raisonnable au bloc paracervical 
pour le traitement. Ces recommandations sont conformes au document sur les pratiques exemplaires 
recommandées d’Action Cancer Ontario en 2016 [59]. 

Il est recommandé d’effectuer la LEEP en milieu clinique. Le traitement en clinique externe 
présente un certain nombre d’avantages par rapport à une intervention en salle d’opération, notamment 
un accès plus rapide à l’intervention, une récupération moins longue et un meilleur rapport global coût-
efficacité. Une LEEP ne devrait être pratiquée au bloc opératoire ou sous anesthésie générale que dans 
des circonstances particulières [59]. Il est recommandé que les cliniques de colposcopie utilisent le 
nombre de LEEP effectuées en salle d’opération par rapport à la clinique comme indicateur de la qualité, 
avec un objectif d’au moins 80 % des LEEP effectuées en clinique [60]. 

 
3.8. Algorithme de suivi post-traitement (figure 5) 

 
Recommandations : 
 

• Toutes les personnes subissant une excision en colposcopie devraient subir un test VPH comme 
test de contrôle de la guérison (Test of cure) et une cytologie six mois après le traitement, ainsi 
qu’une évaluation colposcopique et un CEC, si la marge endocervicale est positive sur 
l’échantillon prélevé lors de l’excision (forte, élevée). 

• Après le traitement, les personnes dont le test VPH est négatif et dont la cytologie et l’histologie 
sont normales ou montrent une ASC-US ou une LSIL peuvent recevoir leur congé du suivi en 
colposcopie (forte, modérée). 

• Les personnes dont le test VPH reste positif, quel que soit le génotype du virus, et dont la 
cytologie, l’histologie, ou les deux, sont normales ou montrent une ASC-US ou une LSIL, 
devraient continuer de subir des colposcopies tous les 12 mois jusqu’à ce que leur test VPH soit 
négatif (conditionnelle, faible). 

• Après leur congé du suivi en colposcopie, les personnes traitées pour une HSIL devraient subir 
un dépistage par test VPH après 12 mois auprès de leur FSP. Si ce test est négatif, elles peuvent 
reprendre indéfiniment le dépistage aux trois ans par test VPH (conditionnelle, faible). 
 
L’algorithme de suivi post-traitement (figure 5) concerne toutes les personnes subissant une 

excision en colposcopie lorsqu’aucun cancer n’a été détecté. Les personnes subissant une excision 



 

 19 
 

 
Version anglaise: https://doi.org/10.3390/curroncol30060431 

devraient subir un test VPH comme test de contrôle de la guérison et une cytologie six mois après le 
traitement, ainsi qu’une évaluation colposcopique et un CEC si la marge endocervicale est positive sur 
l’échantillon prélevé lors de l’excision. Deux revues systématiques récentes ont montré que la cytologie 
et le test VPH étaient plus sensibles et plus spécifiques lorsqu’ils étaient utilisés en combinaison plutôt 
que séparément pour déterminer le risque de HSIL après le traitement [61,62]. De plus, les stratégies qui 
intègrent le test VPH après le traitement se sont avérées sûres et rentables, dans le contexte canadien, 
grâce à la réduction du nombre de colposcopies ultérieures et de traitements répétés, sans conséquence 
sur l’incidence du cancer du col utérin ni sur les taux de mortalité [63]. 
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Figure 5. Algorithme de suivi post-traitement (pas de cancer invasif mis en évidence) : cet 

algorithme concerne toutes les personnes subissant une excision en colposcopie lorsqu’aucun cancer 
invasif n’a été trouvé. 
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Un examen récent des lignes directrices de sept pays (États-Unis, Danemark, Norvège, Australie, 
Royaume-Uni, Suède et Finlande) a montré une absence de consensus quant au moment d’effectuer le 
test de contrôle de la guérison et à la nécessité de l’effectuer une ou deux fois après le traitement pour 
décider d’un éventuel congé de colposcopie [64]. Une étude de Katki et coll., ayant porté sur plus 
de 3 000 personnes traitées pour une HSIL ou un AIS, a montré que le risque de récidive de HSIL+ à cinq 
ans était plus faible (2,4%) après l’obtention d’un résultat négatif à un test combinant le test VPH et la 
cytologie après le traitement par rapport à un test VPH seul (3,7 %) ou à une cytologie seule (4,2 %) [67], 
mais qu’il n’était pas réduit davantage après deux tests combinés consécutifs [67]. Ce risque de récidive 
de 2,4 % est inférieur au seuil de 4 % pour la colposcopie, déterminé par les lignes directrices de l’ASCCP 
de 2019, et au seuil de 5 % utilisé dans le cadre des présentes lignes directrices, mais supérieur au seuil 
de retour au dépistage systématique à cinq ans de 0,15 %, comme indiqué par l’ASCCP. De plus, les 
personnes traitées pour une HSIL détectée à l’histologie dont le risque de HSIL+ semble supérieur à celui 
de la population pendant au moins 25 ans après le traitement, indépendamment des résultats du 
dépistage ultérieur, devraient subir un dépistage à des intervalles plus fréquents après leur congé de 
colposcopie [68 à 70]. 

Sur la base du risque de récidive, les personnes traitées en colposcopie, dont le test VPH est 
négatif, dont la cytologie et l’histologie sont normales ou montrent une ASC-US ou une LSIL à la 
consultation des six mois après le traitement, peuvent recevoir leur congé de colposcopie. Elles devraient 
alors être renvoyées vers leur FSP pour subir un dépistage par test VPH 12 mois après la colposcopie. Si 
le résultat de ce test est négatif, elles peuvent reprendre indéfiniment le dépistage aux trois ans par 
test VPH. Si, à tout moment, le résultat de ce test est positif, elles devraient être référées à nouveau en 
colposcopie pour les indications habituelles. Les personnes dont le résultat au test VPH effectué comme 
test de contrôle de la guérison à six mois est positif devraient poursuivre le suivi en colposcopie et subir 
annuellement un test VPH jusqu’à ce que le résultat soit négatif. 
 

3.9. Algorithme de prise en charge des anomalies des cellules glandulaires (figure 6) 
 
Recommandations : 
 

• Toutes les personnes dont le test VPH est positif et dont la cytologie montre une AGC ou un 
AIS devraient être référées directement en colposcopie, quel que soit le génotype du VPH (forte, 
élevée). 

• Au moment de l’évaluation initiale en colposcopie, toutes les personnes dont le test VPH est 
positif et dont la cytologie montre une AGC ou un AIS devraient subir un CEC (forte, élevée). 

• La biopsie de l’endomètre est recommandée pour toutes les personnes de plus de 35 ans ET 
pour celles ayant des facteurs de risque de cancer de l’endomètre ET pour celles dont la 
cytologie montre une atypie des cellules endométriales (forte, modérée). 

• Les personnes référées en colposcopie avec une cytologie montrant une AGC-NOS, et une 
histologie ne montrant pas de pathologie endométriale ni de HSIL ou d’AIS, pourraient faire 
l’objet d’une prise en charge annuelle conservatrice au moyen de la colposcopie, de la cytologie 
et du test VPH. Si ces trois examens donnent des résultats négatifs lors de deux suivis 
consécutifs, ces personnes peuvent passer de la colposcopie au dépistage aux cinq ans par 
test VPH (conditionnelle, faible). 

• Toutes les personnes présentant une AGC-N ou un AIS devraient subir une excision 
indépendamment de leur statut VPH (forte, élevée). 

• Si, après une excision pour un AIS ou une AGC-N, les marges sont positives, une nouvelle 
excision doit être envisagée (forte, élevée). 

• Après une excision pour un AIS ou une AGC-N, en l’absence de cancer, une surveillance 
semestrielle par colposcopie avec un CEC et un test VPH est recommandée. Si cette surveillance 
s’avère négative pendant trois ans (test VPH négatif et cytologie ne montrant ni HSIL ni AIS), 
les personnes peuvent revenir au dépistage aux trois ans par test VPH. En revanche, si le 
test VPH reste positif ou si l’histologie montre une HSIL ou des anomalies persistantes des 
cellules glandulaires, les personnes devraient poursuivre le suivi en colposcopie et être prises 
en charge conformément aux algorithmes établis (conditionnelle, modérée). 
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• L’hystérectomie peut être envisagée lorsque les marges post-traitement ou un CEC montrent la 
présence persistante d’un AIS ou si le maintien de la fertilité n’est pas souhaité (conditionnelle, 
modérée). 
 
La colposcopie est moins fiable pour l’évaluation des lésions glandulaires du col utérin que pour 

celle des lésions intraépithéliales squameuses. La plupart des lésions glandulaires sont détectées lors de 
l’évaluation d’une cytologie anormale. De petites lésions prenant naissance en haut du canal endocervical 
peuvent facilement passer inaperçues [71]. Cependant, la plupart des lésions glandulaires apparaissent 
près de la zone de transformation [72,73]. Les caractéristiques colposcopiques des lésions glandulaires 
(AIS ou adénocarcinome) sont difficiles à mettre en évidence et sont souvent également retrouvées dans 
les lésions squameuses, les métaplasies squameuses immatures et d’autres lésions trompeuses, 
soulignant l’importance de la biopsie tissulaire pour confirmer le diagnostic [74]. 

Bien que des cellules glandulaires atypiques (AGC) représentent moins de 1 % des anomalies 
mises en évidence lors de l’analyse cytologique d’échantillons de tissu cervical, environ un tiers d’entre 
elles sont associées à une maladie préinvasive ou invasive d’importance clinique [75 à 79]. Dans un 
rapport canadien, 456 cas d’AGC ont été recensés à partir d’une base de données de plus d’un million de 
tests Pap (0,043 %) [80]. Lors de la dernière histologie de suivi, 7 % de ces cas correspondaient à une LSIL, 
36 % à une HSIL, 20 % à un AIS et 9 % à un cancer du col utérin; dans 29 % des cas, on a mis en évidence 
une pathologie endométriale, notamment un carcinome de l’endomètre dans 10 % des cas [80]. 

Les estimations du risque de lésions glandulaires après un test VPH positif dépendent de la 
classification cytologique, telle que décrite par le système Bethesda 2014 (tableau 5). L’analyse d’une 
vaste base de données issue de la population du nord de la Californie a permis d’estimer que le risque 
immédiat de HSIL+ chez les personnes avec un test VPH positif et une évidence d’AGC (toutes catégories 
confondues) était de 26 %; ce risque était nettement plus élevé (55 %) dans le cas d’une AGC en faveur 
d’une néoplasie et d’un adénocarcinome mis en évidence à la cytologie [5]. 

 
Tableau 5. Système Bethesda 2014 pour les rapports de pathologie des lésions glandulaires du 

col de l’utérus [81]. 
 

Atypie des cellules endocervicales, sans autre précision (-NOS) 
Atypie des cellules endométriales, sans autre précision (-NOS)  

Atypie des cellules glandulaires, sans autre précision (-NOS) 
 
Atypie des cellules endocervicales en faveur d’une néoplasie (-N) 
Atypie des cellules glandulaires en faveur d’une néoplasie (-N) 
Adénocarcinome in situ (AIS) endocervical 
 
Adénocarcinome, endocervical 
Adénocarcinome, endométrial 
Adénocarcinome, extra-utérin 
Adénocarcinome, sans autre précision (NOS) 

 
L’algorithme de prise en charge des anomalies des cellules glandulaires (figure 6) concerne les 

personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie ayant montré des cellules 
glandulaires anormales, notamment une AGC et un AIS. Toutes les personnes dont la cytologie a montré 
une AGC ou un AIS devraient subir une colposcopie, avec ou sans biopsie dirigée, et un prélèvement 
endocervical, quel que soit le génotype du VPH [39]. Un prélèvement endométrial est indiqué pour toutes 
les personnes âgées de 35 ans ou plus, celles présentant des saignements anormaux ou d’autres facteurs 
de risque de cancer endométrial et celles présentant des cellules endométriales atypiques à la 
cytologie [5,16,22,42]. La prise en charge ultérieure repose sur la cytologie de référence. Pour les 
personnes dont la cytologie de référence a montré une AGC-NOS, la prise en charge dépend des résultats 
de la colposcopie. Pour celles dont la colposcopie est normale ou met en évidence une LSIL, la 
surveillance est recommandée dans le cadre d’un suivi annuel comprenant une colposcopie tous 
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les 6 mois et un test VPH à 6 et 18 mois. Si le résultat du test VPH reste négatif et que la cytologie est 
normale ou montre une ASC-US ou une LSIL à deux suivis annuels consécutifs, les personnes peuvent 
passer de la colposcopie au dépistage annuel par test VPH auprès de leur FSP. Si le résultat du test VPH 
reste négatif lors du dépistage post-colposcopie à 12 mois, les personnes peuvent réintégrer le dépistage 
systématique aux cinq ans par test VPH. Si, à un moment quelconque, une HSIL ou un AIS sont mis en 
évidence, ces personnes devraient suivre les algorithmes de prise en charge appropriés. 
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1 En cas de cancer invasif, orienter en gynéco-oncologie. 
 
Figure 6. Algorithme de prise en charge des anomalies des cellules glandulaires (test VPH positif 
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et cytologie montrant une AGC ou un AIS) : cet algorithme concerne les personnes référées en 
colposcopie après un test VPH positif et une cytologie montrant une AGC ou un AIS. Le bilan initial 
devrait inclure un CEC et une biopsie endométriale le cas échéant, la prise en charge ultérieure reposant 
sur la cytologie de référence. 

 
Pour les personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie montrant 

une AGC-N présentant une zone de transformation de type 3, une excision diagnostique est nécessaire 
pour exclure une lésion glandulaire non repérée à la colposcopie. Une revue systématique par Schnatz et 
coll. a permis de conclure qu’après une cytologie ayant montré une AGC-N, le risque d’AIS et de 
malignité était respectivement de 13 % et 21 %, contre 2,9 % et 5,2 % pour une AGC-NOS [82]. Par 
conséquent, pour les personnes avec une cytologie de référence montrant une AGC-N, l’excision est 
obligatoire. Si aucun AIS n’est mis en évidence sur l’échantillon d’excision, la prise en charge ultérieure 
devrait suivre l’algorithme post-traitement (section 3.8; figure 5). 

 
3.9.1 Adénocarcinome in situ 
 
Toutes les personnes dont la cytologie suggère un adénocarcinome in situ (AIS) devraient subir 

une excision diagnostique pour exclure un adénocarcinome, même lorsqu’une hystérectomie définitive 
est prévue [16,42,74]. La majorité des lésions d’AIS et des adénocarcinomes précoces sont contigus à la 
jonction pavimento-cylindrique (JPC); par conséquent, une excision cylindrique de l’ensemble de la JPC 
devrait être effectuée. L’excision devrait mesurer au moins 15 mm de longueur (excision de type 3) pour 
un AIS, des excisions plus profondes étant envisagées chez les personnes périménopausées ou 
ménopausées, car la JPC recule vers le haut avec l’âge et la procréation ne constitue plus un facteur à 
prendre en considération. 

Dans le passé, on considérait la CKC comme supérieure à la LEEP pour la prise en charge d’un 
AIS. Cependant, des revues rétrospectives plus récentes ont montré des taux de maladie résiduelle et de 
récidive similaires ne permettant pas de privilégier l’une ou l’autre de ces deux modalités de traitement 
[83,84]. De nombreuses lignes directrices reconnaissent désormais la LEEP comme une modalité de 
traitement acceptable pour les AIS, tant que l’échantillon est retiré intact et que les marges sont 
interprétables [5,42,85]. L’état des marges après l’excision d’un AIS est un prédicteur important de 
maladie résiduelle. Des adénocarcinomes ont été également plus fréquemment associés à des marges 
positives (5,2 %) qu’à des marges négatives (0,1 %) [86]. Une méta-analyse de 33 études a montré que le 
risque de maladie résiduelle était de 2,6 % avec des marges négatives et de 19,4 % avec des marges 
positives [87]. Les excisions en chapeau haut de forme (top-hat), susceptibles d’interférer avec 
l’interprétation de l’état des marges, ne sont pas recommandées pour les AIS [5]. On recommande, 
cependant, un prélèvement endocervical immédiatement après l’excision par LEEP, dont on a démontré 
qu’il permettait de prédire une maladie résiduelle [39]. Si les marges ou le CEC sont positifs, une 
deuxième excision est nécessaire, même lorsqu’une hystérectomie est prévue [5,85]. Si les marges sont 
négatives et qu’une prise en charge conservatrice est mise en œuvre, le risque ultérieur rapporté de 
maladie invasive est de 0,35 % [86]. Par conséquent, une approche conservatrice est acceptable, tant que 
les marges sont négatives et que les personnes acceptent un suivi à long terme [5]. Lorsqu’il est impossible 
d’obtenir des marges négatives pour un AIS, on recommande une hystérectomie [5]. 

 
3.9.2 Suivi d’un adénocarcinome in situ 
 
Le respect d’une surveillance à long terme à la suite de la prise en charge conservatrice d’un AIS 

s’avère crucial, ce point devrait donc être pris en compte lors de la détermination de la meilleure prise en 
charge pour les personnes atteintes d’un AIS. Après le traitement par excision d’un AIS, lorsque les 
marges sont négatives et qu’une prise en charge conservatrice est mise en œuvre, une colposcopie 
combinée avec un test VPH et un CEC devrait être effectuée à 6 et à 18 mois, puis annuellement 
pendant 3 années supplémentaires. Après le traitement, le statut VPH est hautement prédictif d’une 
récidive de l’AIS. Dans une étude, Costa et coll. ont constaté qu’un test VPH effectué lors du suivi à six 
mois prédisait de manière statistiquement significative la persistance ou l’élimination d’un AIS [87]. Dans 
cette même étude, la cytologie et le test VPH effectués conjointement avaient une valeur prédictive 
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négative de 88,9 % à 6 mois et de 100 % à 12 mois. La valeur prédictive de la cytologie seule ne s’est pas 
avérée statistiquement significative, soulignant l’importance du test VPH dans ce scénario [87]. Si le 
test VPH reste négatif et que les résultats de la colposcopie et du CEC sont normaux ou montrent une 
LSIL à des intervalles de 12 mois pendant 3 ans après l'excision, les personnes peuvent recevoir leur congé 
de colposcopie et reprendre indéfiniment le dépistage aux trois ans par test VPH. 
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3.10. Suivi post-congé des personnes atteintes de lésions squameuses non traitées en colposcopie (figure 7) 
 
Recommandations : 
 

• Toutes les personnes ayant reçu leur congé de colposcopie devraient subir un dépistage par 
test VPH à 12 mois, auprès de leur FSP (conditionnelle, très faible). 

• La prise en charge ultérieure dépend de la cytologie de référence et du statut VPH. 
• Les personnes référées avec une cytologie montrant une lésion de bas grade, dont le test VPH 

effectué auprès de leur FSP après 12 mois est négatif, peuvent passer au dépistage systématique 
aux cinq ans par test VPH (conditionnelle, modérée). 

• Les personnes référées avec une cytologie montrant une lésion de bas grade, dont le test VPH 
effectué auprès de leur FSP après 12 mois est positif (quel que soit le génotype), devraient être 
référées à nouveau en colposcopie pour les indications habituelles (conditionnelle, modérée). 

• Les personnes référées avec une cytologie montrant une lésion de haut grade (non traitée) 
devraient obtenir un résultat négatif à deux tests VPH annuels effectués en colposcopie et un 
résultat de colposcopie normal ou montrant une LSIL, avant de pouvoir être renvoyées vers 
leur FSP pour un dépistage par test VPH à 12 mois (conditionnelle, faible). Si le résultat du 
test VPH reste négatif lors du dépistage post-colposcopie à 12 mois, les personnes peuvent 
reprendre indéfiniment le dépistage aux trois ans par test VPH. S’il est positif, elles devraient 
être à nouveau référées en colposcopie pour les indications habituelles (conditionnelle, élevée). 

 
L’algorithme de suivi post-congé (figure 7) concerne les personnes ayant reçu leur congé du suivi 

en colposcopie qui ne subissent pas d’excision. Même lorsqu’une excision n’est pas indiquée, les 
personnes référées en colposcopie avec une cytologie anormale après un test VPH positif présentent un 
risque élevé de détection d’une HSIL+ à l’histologie par rapport à la population générale, et devraient 
donc subir un dépistage post-colposcopie à des intervalles plus rapprochés. Toutes les personnes ayant 
congé du suivi en colposcopie devraient subir un dépistage par test VPH à 12 mois, auprès de leur FSP, 
afin d’assurer le transfert de soins et de réduire le nombre de pertes au suivi. Le dépistage ultérieur 
dépendra de la cytologie de référence et du statut VPH au congé de la colposcopie et devrait être basé 
sur des estimations objectives du risque futur de détection d’une HSIL+ à l’histologie. En l’absence de 
lésions de haut grade à l’histologie, le risque pourrait être regroupé en fonction des résultats de la 
cytologie de référence en colposcopie. En effet, lorsque ces résultats montrent une lésion de haut grade 
après un test VPH positif, le risque post-colposcopie de présenter une HSIL+ à 3 ans est significativement 
plus élevé (8 à 10 %, si les résultats de la colposcopie sont normaux ou montrent une LSIL) que s’ils sont 
normaux ou montrent une lésion de bas grade (environ 2 %) [36]. 
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* Voir la figure 3 pour les recommandations de surveillance après une CIN2 non traitée chez les 

personnes de moins de 30 ans, et la figure 5 pour les recommandations de surveillance après une 
référence pour une anomalie glandulaire ou le traitement d’un AIS. 

 
Figure 7. Suivi post-congé des personnes présentant des SIL non traitées en colposcopie* : cet 

algorithme concerne les personnes ayant reçu leur congé de colposcopie qui ne subissent pas d’excision. 
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3.10.1 Suivi post-congé des personnes dont la cytologie de référence en colposcopie montre une 

lésion de bas grade (non traitée) 
 
Les personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie montrant une 

lésion de bas grade, chez lesquelles aucune HSIL n’a été détectée à l’histologie au moment de la 
colposcopie, présentent un faible risque de HSIL au cours des trois années suivantes (tableau 6). 
Cependant, ce risque ne revient pas au niveau du risque de la population de référence immédiatement 
après le congé de colposcopie, et un dépistage par test VPH à un intervalle rapproché est donc justifié. 
Après la colposcopie, un test VPH de suivi à 12 mois, effectué auprès d’un FSP, éclaire sur le risque 
ultérieur de maladie de haut grade, tout en s’avérant plus sensible que la cytologie [11,60,88]. De plus, 
un tel test pourrait éviter de nombreuses colposcopies de suivi chez les personnes pour lesquelles aucune 
HSIL n’a été détectée à l’examen histologique. 

 
Tableau 6. Risque de HSIL+ à trois ans chez les personnes dont les résultats de la colposcopie 

sont normaux ou montrent une LSIL (adapté de DeMarco 2018 [36]) 
 

Statut VPH de 
référence 

Cytologie de 
référence 

Risque de HSIL+ 
à 3 ans avant la 
colposcopie (%) 

Résultats de la 
colposcopie 

Risque de HSIL+ 
à 3 ans (%) après 

la colposcopie 
(normale ou 

LSIL) (%) 
Positif HSIL+ 45,4 (43,6, 47,3) Normale ou LSIL 9,3 (0,27, 18,3) 
Positif ASC-H 23,9 (22,4, 25,4) Normale ou LSIL 6,5 (2,2, 10,8) 
Positif AGC 26,0 (23,3, 28,9) Normale ou LSIL 8,0 (1,5, 14,5) 
Positif LSIL 4,6 (4,3, 5,0) Normale ou LSIL 1,8 (1,1, 2,6) 
Positif ASC-US 5,2 (4,9, 5,4) Normale ou LSIL 2,2 (1,6, 2,8) 
Positif NILM 4,5 (4,1, 4,9) Normale ou LSIL 2,1 (1,2, 3,0) 

 
Concernant le choix du test de dépistage post-colposcopie, une étude de Katki et coll. a montré 

que pour les personnes référées en colposcopie après un test VPH positif et une cytologie montrant une 
ASC-US ou une LSIL, chez lesquelles aucune HSIL n’a été observée, un résultat négatif à un seul test 
combiné VPH/cytologie réduisait à 1,1 % le risque de HSIL+ à 5 ans, par rapport à un test VPH seul 
(2,0 %) ou à une cytologie seule (6,4 %). Un deuxième résultat négatif au test combiné HPV/cytologie 
dans ce contexte ne réduisait toutefois pas le risque de manière significative [88]. Guido et coll. ont 
montré qu’un seul test VPH effectué 12 mois après la colposcopie était associé à la sensibilité la plus 
élevée (92,2 %) et au plus faible taux de nouvelle référence en colposcopie, ce dernier ayant été plus élevé, 
dans ce contexte, avec le test VPH effectué 6 mois après la colposcopie et avec le test combiné [89].Sur la 
base de ces données, toutes les personnes ayant subi une colposcopie pour une cytologie de bas grade 
positive au VPH chez lesquelles aucune lésion de haut grade n'a été trouvée lors de la visite initiale, 
peuvent être renvoyées à leur FSP pour un dépistage par test VPH 12 mois après la colposcopie.  
Si le test VPH est négatif, ces personnes peuvent reprendre le dépistage systématique aux cinq ans par 
test VPH. S’il est positif, elles devraient être à nouveau référées en colposcopie pour les indications 
habituelles. 

 
 
3.10.2 Suivi post-congé des personnes dont la cytologie de référence montre une lésion de haut 

grade (non traitée) 
 
Les personnes avec un test VPH positif et dont la cytologie de référence a montré une lésion de 

haut grade présentent toujours un risque plus élevé de HSIL, suffisant pour justifier un maintien du suivi 
en colposcopie selon les seuils fondés sur le risque de l’ASCCP de 2019, et ce, même si aucune HSIL n’est 
détectée à la biopsie dirigée par colposcopie [61,90]. Toutes les personnes chez lesquelles une HSIL a été 
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détectée à la cytologie et qui n’ont pas été traitées devraient obtenir un résultat négatif à deux tests VPH 
annuels consécutifs en colposcopie et ne pas présenter de signes de HSIL ou de lésions glandulaires à 
l’histologie, avant d’envisager leur congé de colposcopie. Une fois leur congé reçu en colposcopie, elles 
peuvent être renvoyées vers leur FSP pour subir un dépistage par test VPH à 12 mois. Si ce test est négatif, 
elles peuvent reprendre indéfiniment le dépistage aux trois ans par test VPH. S’il est positif ou si la 
cytologie continue de montrer des résultats anormaux, elles devraient être à nouveau référées en 
colposcopie pour les indications habituelles. 
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3.11. Populations particulières 
 
3.11.1 Personnes âgées de moins de 25 ans 
 
Recommandations : 
 

• Les personnes âgées de moins de 25 ans ne devraient subir ni dépistage par test VPH ni 
cytologie (forte, élevée). 

• Si un dépistage a lieu et que des anomalies cytologiques de haut grade sont mises en évidence, 
les indications de référence en colposcopie restent les mêmes, quel que soit l’âge 
(conditionnelle, faible). 

• Lorsqu’une lésion CIN2 est confirmée et qu’une lésion CIN3 est exclue, une prise en charge 
conservatrice pourrait être mise en œuvre si les considérations de procréation l’emportent sur 
le risque de maladie invasive (forte, modérée). 
 
Des études ont montré que si la prévalence des infections aux VPH est la plus élevée chez les 

personnes de moins de 25 ans, c’est aussi cette population qui présente le taux le plus élevé d’élimination 
spontanée des VPH [91,92]. Le cancer invasif du col utérin est une conséquence rare d’une infection 
courante dans ce groupe d’âge. Par conséquent, on recommande que les personnes de moins de 25 ans 
ne subissent pas de dépistage du cancer du col utérin, les risques l’emportant sur les avantages pour la 
plupart des personnes de ce groupe d’âge [93]. Si un dépistage est mis en œuvre, la prise en charge 
devrait être la même que celle décrite ci-dessus, à l’exception d’une prise en charge conservatrice pour 
les CIN2 chez les moins de 30 ans, lorsqu’il est possible de différencier entre une CIN2 et une CIN3 à 
l’histologie. Pour de plus amples détails, voir la section 3.6; figure 4. 

 
3.11.2 Grossesse 
 
Recommandations : 
 
• Une grossesse n’affecte pas les indications de références en colposcopie (forte, élevée). 
• Les femmes enceintes devraient être évaluées par un colposcopiste expérimenté (forte, 

modérée). 
• Les femmes enceintes chez lesquelles un VPHhr a été détecté, et dont la cytologie réflexe 

de référence est normale ou montre une lésion de bas grade (ASC-US ou LSIL), devraient 
subir un nouveau dépistage par test VPH trois mois après l’accouchement (forte, 
modérée). Les femmes enceintes chez lesquelles un VPHhr a été détecté et dont la cytologie 
réflexe montre une lésion de haut grade ou glandulaire (ASC-H, HSIL, AGC), devraient 
subir une colposcopie dans les quatre semaines (forte, modérée). 

• La biopsie endométriale et le CEC sont contre-indiqués pendant la grossesse (forte, élevée). 
• Les biopsies du col utérin sont indiquées lorsqu’il y a un risque de HSIL ou de cancer, les 

issues obstétricales indésirables pouvant résulter des biopsies du col utérin étant rares 
(conditionnelle, modérée). 

• Les excisions prévues dans le cadre de la prise en charge d’une HSIL ou d’un AIS confirmés 
par biopsie pendant la grossesse peuvent être retardées jusqu’à 8 à 12 semaines après 
l’accouchement (conditionnelle, faible). 

• Un carcinome confirmé par biopsie pendant la grossesse devrait donner lieu à une 
référence d’urgence en oncologie gynécologique (forte, élevée). 

 
Chez les femmes enceintes, le dépistage devrait être effectué conformément aux lignes directrices 

provinciales. Les indications fondées sur le risque pour la colposcopie sont les mêmes, indépendamment 
de la situation de la personne en matière de grossesse. Les femmes enceintes chez lesquelles un VPHhr a 
été détecté et dont la cytologie réflexe de référence est normale ou montre une lésion de bas grade (ASC-
US ou LSIL), devraient subir un nouveau dépistage par test VPH trois mois après l’accouchement. En cas 
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de lésion de haut grade ou glandulaire (ASC-H, HSIL, AGC), elles devraient subir une colposcopie dans 
les quatre semaines. 

Les femmes enceintes subissent des changements d’aspect du col utérin qui peuvent compliquer 
le diagnostic colposcopique et devraient donc faire l’objet d’une évaluation par un colposcopiste 
expérimenté [94,95]. Les femmes enceintes atteintes de dysplasie du col utérin peuvent subir une 
régression spontanée ou une persistance des lésions, lesquelles se produisent à des taux semblables à 
ceux observés chez les femmes non enceintes. Les taux de progression d’une dysplasie du col utérin vers 
un cancer pendant la grossesse sont faibles [94,96 à 99]. 

La biopsie endométriale et le CEC, qui peuvent avoir des effets négatifs sur la grossesse, sont 
contre-indiqués chez les femmes enceintes. Les biopsies du col utérin sont indiquées lorsqu’il y a un 
risque de HSIL ou de cancer [97 à 100]. La décision de procéder à une biopsie pendant la grossesse devrait 
être prise en commun entre la personne concernée et le colposcopiste. Les saignements constituent les 
complications les plus fréquentes d’une biopsie du col utérin pendant la grossesse, contrairement aux 
fausses couches et aux accouchements prématurés, qui sont des effets indésirables rares [97,98]. En raison 
des faibles taux de progression vers un cancer, les excisions à but diagnostique après la confirmation 
d’une HSIL ou d’un AIS par biopsie peuvent être retardées jusqu’à 8 à 12 semaines après la 
naissance [97,100]. Les personnes atteintes d’un carcinome ou d’un carcinome micro-invasif confirmé par 
biopsie devraient être orientées directement vers un gynécologue oncologue. 

 
 3.11.3 Personnes immunodéprimées 
 
Recommandations : 
 
• La colposcopie est recommandée pour toutes les personnes immunodéprimées dont le 

test VPH est positif, quel que soit le génotype du virus (conditionnelle, faible). 
 

Chez les personnes immunodéprimées, quel que soit l’âge, la colposcopie est recommandée si le 
test VPH est positif, indépendamment du résultat de la cytologie [5]. Les personnes immunodéprimées 
présentant un risque accru de dysplasie du col utérin sont notamment celles qui sont atteintes du VIH, 
d’une maladie inflammatoire de l’intestin, de polyarthrite rhumatoïde, en cas de traitement par un agent 
immunosuppresseur, ou de lupus érythémateux disséminé, quel que soit le traitement, et celles qui ont 
subi une greffe d’organe ou une greffe de cellules souches hématopoïétiques, surtout si celle-ci est 
associée à une maladie du greffon contre l’hôte (GVHD) [13]. Les estimations basées sur le risque 
d’apparition d’une HSIL détectée à l’histologie font actuellement défaut pour cette population. Il est 
recommandé de suivre les algorithmes de prise en charge décrits ci-dessus, le recours au jugement 
clinique et à la prestation de soins individualisés étant justifié jusqu’à ce que de nouvelles données soient 
disponibles. 

 
3.11.4 Personnes ménopausées 
 
Recommandations : 

 
• Les personnes ménopausées ont des taux plus élevés de cancer du col utérin et de 

colposcopie insatisfaisante. Lorsqu’ils sont indiqués, un CEC et une excision plus 
importante pourraient être envisagés (conditionnelle, modérée). 

• Un prétraitement avec des œstrogènes vaginaux pendant six semaines avant la 
colposcopie est également envisagé pour augmenter les taux d’examen satisfaisant chez 
les personnes ménopausées (conditionnelle, faible). 

 
Chez les personnes ménopausées, les colposcopies peuvent s’avérer plus difficiles à réaliser, la 

zone de transformation reculant dans le canal endocervical (zone de transformation de type 3). Les 
lésions anormales sont plus susceptibles de toucher le canal cervical et le vagin [101]. Une revue 
systématique a montré que les biopsies colposcopiques sont moins précises après 50 ans, chez les 
personnes ménopausées et avec des zones de transformation de type 3 [18]. Des études limitées ont 
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montré que l’application d’œstrogènes vaginaux pendant six semaines avant la colposcopie pouvait 
améliorer le taux d’examens colposcopiques adéquats [102,103]. Un CEC, qui s’avère plus souvent 
nécessaire chez les personnes ménopausées que chez les autres, devrait être envisagé chez toutes les 
personnes de plus de 45 ans ayant une infection au VPH 16 [20]. Le risque de marges endocervicales 
positives à la LEEP est plus élevé parmi cette population [104]. Un nombre beaucoup plus important de 
sténoses du col de l’utérus après une LEEP est observé chez les personnes ménopausées, mais il existe 
peu de données sur la façon de prévenir ce problème chez cette population [105,106]. Les personnes 
ménopausées devraient poursuivre le dépistage du cancer du col utérin jusqu’à ce qu’elles aient satisfait 
aux critères d’arrêt basés sur les lignes directrices locales. Aux États-Unis, une étude de population menée 
à partir d’une base de données a montré qu’après correction pour tenir compte de l’hystérectomie, 
l’incidence du cancer du col utérin continuait à augmenter jusqu’à 70 ans et ne commençait à diminuer 
qu’après 85 ans [107]. Dans cette étude, 24 % des personnes âgées de 66 à 70 ans avaient fait l’objet d’un 
dépistage inadéquat au cours de la période ciblée [107]. 

 
3.12. Équité en colposcopie 

 
Recommandations : 
 

• Les colposcopistes devraient être conscients des obstacles, qu’ils soient personnels, 
systémiques, géographiques, socioéconomiques, culturels, physiques ou psychologiques, à 
l’accès au dépistage du cancer du col utérin et à la colposcopie (forte, faible). 

• Les colposcopistes sont encouragés à approfondir leur formation en matière de sécurisation 
culturelle et de soins tenant compte des traumatismes (forte, faible). 

• Tous les efforts devraient être déployés pour faciliter l’accès aux soins pour les personnes issues 
de populations historiquement mal desservies, notamment les personnes à mobilité réduite, 
souffrant d’obésité, transgenres, issues de l’immigration, autochtones, vivant dans des zones 
rurales ou atteintes de troubles de santé mentale (forte, faible). 
 
Les obstacles à l’accès au dépistage du cancer du col utérin et à la colposcopie peuvent être de 

nature personnelle, systémique, géographique, socioéconomique, culturelle, physique ou psychologique. 
Les données confirment l’accès inéquitable au dépistage primaire du cancer du col utérin d’un certain 
nombre de groupes de personnes, notamment celles qui sont confinées à un fauteuil roulant [108], offrent 
des services sexuels [109], sont atteintes d’obésité [110 à 112], appartiennent à la communauté 
LGBTQ2S+ [113 à 116], sont réfugiées ou issues de l’immigration [117], sont autochtones [118 à 120], 
vivent dans des zones rurales [121] ou présentent des troubles de santé mentale [122]. Nous avons mis 
en évidence un manque de documentation traitant de l’accès à la colposcopie pour les populations mal 
desservies. La promotion de la santé, la communication tenant compte des différences culturelles et 
l’inclusion de l’identité de genre jouent un rôle important pour assurer un accès plus équitable au 
dépistage du cancer du col utérin et à la colposcopie. Les thèmes de la stigmatisation, de la discrimination 
et des antécédents personnels de traumatisme se retrouvent fréquemment dans la documentation portant 
sur les populations faisant l’objet d’un dépistage insuffisant. Les fournisseurs de services de colposcopie 
sont encouragés à approfondir leur formation en matière de sécurisation culturelle et de soins tenant 
compte des traumatismes. 

 
Documentation supplémentaire : Les renseignements complémentaires suivants peuvent être téléchargés 

au https://wwwmdpi.com/article/10.3390/curroncol30060431/s1 (en anglais seulement); tableau S1 : Stratégie de 
recherche – sections 3.1 à 3.10; tableau S2 : Stratégie de recherche – section 3.12 (Équité en colposcopie); tableau S3 : 
Cote des recommandations et évaluation de la qualité des données probantes. 
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