
Évolution des lésions intraépithéliales

Le risque d’évolution des lésions intraépithéliales de
degré élevé vers une lésion invasive au cours de la gros-
sesse est rare tandis que la régression post-partum est
fréquente. Une étude menée auprès de 153 patientes
ayant eu un diagnostic de lésion CIN II ou III au
cours de la grossesse a révélé, lors du suivi, un taux
de régression de 69 % et aucune lésion invasive en
post-partum1. Cette évolution est en accord avec une
baisse temporaire du système immunitaire observée
chez la femme enceinte. Cette réduction transitoire
des défenses naturelles permet d’éviter le rejet des
tissus gestationnels « étrangers », mais permet aussi
au VPH (virus du papillome humain) de causer une
lésion intraépithéliale. Heureusement, cette réduc-
tion de l’immunité est trop courte pour permettre
l’évolution vers un cancer au cours des neuf mois de
la grossesse. De plus, en post-partum, le retour à
l’immunité d’avant la grossesse amène la régression
de la majorité de ces lésions.  

Conduite à tenir

La patiente dont la cytologie est associée à un faible
risque de lésion invasive (ASC-US ou LSIL) devrait
avoir une évaluation colposcopique durant la gros-
sesse ou encore en période post-partum. La femme
enceinte dont la cytologie est associée à plus de risques
(ASC-H, HSIL, AGC ou AIS) doit avoir une colpo-
scopie sans délai au cours de la grossesse. 

Colposcopie

La colposcopie en cours de grossesse a pour but
principal d’exclure la présence d’une lésion inva-
sive2,3, la seule qui nécessiterait une intervention thé-
rapeutique pendant cette période4.

La colposcopie au cours de la grossesse ne présente
pas de risque ni pour la mère ni pour le fœtus si elle
est adaptée à la situation. Toutefois, le curetage endo-
cervical doit être évité par crainte de rompre le sac
gestationnel ou de mettre la grossesse en péril. Les
biopsies ne sont pas contre-indiquées, mais seront
réservées aux lésions visibles évocatrices de lésions
CIN III, de AIS ou de cancer5. Les biopsies ne sont
pas associées à un risque accru de mauvais devenirs
périnataux, mais la présence de saignements ou de
contractions qui peuvent y être associés, même bé-
nins, sont sources d’anxiété. Il est possible que le
colposcopiste ait l’impression qu’une lésion soit de
type CIN I alors qu’en réalité elle est de type CIN II
ou III. Toutefois, le risque que cette lésion soit in-
vasive est minime, ce qui permet d’éviter beaucoup
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Lexique 

ASC-US Altération des cellules pavimenteuses 
de signification indéterminée

ASC-H Altération des cellules pavimenteuses, 
lésion de degré élevé non exclue

LSIL Lésion intraépithéliale pavimenteuse 
de faible degré

HSIL Lésion intraépithéliale pavimenteuse 
de degré élevé

AGC Altération des cellules glandulaires 
indéterminée ou évocatrice de néoplasie

AIS Adénocarcinome in situ

CIS Carcinome in situ

CIN Néoplasie intraépithéliale cervicale

Pour faciliter la compréhension du texte, on peut dire que :

O Lésion intraépithéliale de faible degré = CIN I ou condylome

O Lésion intraépithéliale de degré élevé = CIN II ou III ou CIS

Encadré 

 



de biopsies chez les patientes enceintes.
Techniquement, la visualisation du col est souvent

plus difficile que chez la femme qui n’est pas enceinte
étant donné la protubérance des parois vaginales, sur-
tout au troisième trimestre. Par contre, la jonction
squamocylindrique est habituellement extériorisée
par un ectropion physiologique, ce qui facilite l’ob-
servation de la zone de transition. Par ailleurs, l’em-
ploi de solutions comme l’acide acétique à 5 % ou le
Lugol (iode) n’est pas problématique et peut se faire
sans craintes.

Traitement 

Les lésions préinvasives, qu’elles soient de degré
faible ou élevé, ne nécessitent aucun traitement pen-
dant la grossesse. Ainsi, aucun traitement d’ablation
cervicale (Ex. : cryothérapie) ne devrait être fait au
cours de la grossesse. Comme le traitement exci-
sionnel du col (conisation) comporte des risques de
saignement important ou de travail prématuré2, il
n’est indiqué que pour une lésion évoquant une in-
vasion ou une micro-invasion, soit par la cytologie,
la biopsie dirigée ou l’aspect colposcopique. Une lé-
sion invasive en cours de grossesse nécessite une prise
en charge par un gynécologue ayant une expertise
en oncologie, et son traitement est très délicat. Selon
l’âge gestationnel, il pourrait être nécessaire d’in-
terrompre la grossesse ou de procéder à l’accou-
chement prématurément.

La très grande majorité des patientes n’ayant pas de
lésions invasives devraient être réévaluées à tous les

trimestres par des cytologies et des colposcopies5. Une
évaluation complète avec, au besoin, un curetage en-
docervical et des biopsies doit être prévue en post-
partum avec un traitement selon les algorithmes usuels. 

Les lésions condylomateuses vulvaires ou vaginales
peuvent parfois augmenter rapidement de volume
ou être mal tolérées par les patientes. Dans ces cir-
constances, elles pourraient être détruites ou excisées
par les techniques habituelles (bistouri, anse dia-
thermique, laser, acide trichloracétique). Toutefois,
l’utilisation de podophylline ou de ses produits déri-
vés est contre-indiquée étant donné les risques de
neuro- ou de myélotoxicité. 9
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