
Traitement conservateur du cancer
du col utérin
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Donner la vie représente une étape importante de l’existence d’une femme. La tendance à retarder la
première grossesse à la quatrième décennie et l’incidence du cancer du col dans cette tranche de la
population féminine exposent de plus en plus de patientes aux conséquences des traitements
oncologiques sur la fertilité. Sensible à cette problématique, le corps médical a mis l’accent sur la
recherche de solutions alternatives qui allient les bons résultats oncologiques à la conservation de la
fertilité. La trachélectomie vaginale élargie répond à ces exigences et tend à s’imposer dans le contexte
d’une néoplasie cervicale débutante chez une patiente manifestant un désir de grossesse. La littérature
rapporte une faible morbidité associée à cette intervention et des résultats oncologiques comparables aux
traitements radicaux traditionnels en termes de survie et de récidive. Le point de vue obstétrical est
également prometteur puisque récemment, des taux encourageants de grossesses et de naissance
d’enfants en bonne santé ont été rapportés.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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■ Introduction
En 2002, l’incidence du cancer du col utérin plaçait ce cancer

au quatrième rang chez les femmes âgées de 15 à 39 ans,

précédé du cancer du sein, du mélanome et du cancer thyroï-
dien [1]. Selon les données du Surveillance Epidemiology and
End Results (SEER), une femme sur 128 est affectée par une
cancer du col durant sa vie, soit approximativement 10 520
nouveaux cas par an aux États-Unis [2]. En 2000, 28 % des
patientes souffrant d’un cancer du col avaient moins de 40 ans
et, parmi les patientes atteintes de cancer du col de stade FIGO
1, 39 % avaient moins de 40 ans [3]. Une proportion significa-
tive de femmes sont donc diagnostiquées à un stade débutant
et pendant leur période de fécondité.

En parallèle, on note une nette tendance à retarder l’âge de
la première grossesse vers la fin de la trentaine ou au début de
la quarantaine. En effet, entre 1990 et 2002, le pourcentage de
première grossesse a augmenté de 31 % chez les femmes de 35
à 39 ans et de 51 % chez les femmes de 40 à 45 ans [4].

Le cancer du col de stade débutant (FIGO 1A-1B1) a généra-
lement un pronostic très favorable puisqu’on rapporte un taux
de survie à 5 ans supérieur à 90 % [5]. Cependant, ce succès a
un prix car les options thérapeutiques « classiques » engendrent
irrémédiablement le deuil de la fertilité. Chez les jeunes
patientes, guéries de leur affection, la préservation de la fertilité
représente un élément clé déterminant la qualité de vie de celle-
ci. Il y a une quinzaine d’années, la trachélectomie élargie a été
proposée pour permettre de respecter la fertilité des jeunes
femmes souffrant d’un cancer du col débutant en préservant le
corps utérin et les annexes. Longtemps cette technique est
restée marginale et seules quelques privilégiées en ont bénéficié.
Cependant, Sonoda et al. ont récemment publié une étude dans
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laquelle ils évaluent la proportion de patientes qui, atteintes de
cancer du col débutant, seraient éligibles à cette procédure [6].
Au total, 43 % des patientes (186/435) avaient moins de 40 ans,
et étaient donc potentiellement intéressées par la préservation
de leur fertilité, et parmi elles, 48 % auraient répondu aux
critères de sélection pour bénéficier d’une trachélectomie
élargie. Ces résultats indiquent qu’une proportion significative
de patientes atteintes d’un cancer du col débutant sont poten-
tiellement candidates à une technique qui prend en compte la
préservation de la fertilité.

L’évaluation de la qualité de vie des jeunes femmes survivant
au cancer en général et au cancer du col en particulier doit
impérativement prendre en compte la fertilité. Longtemps
négligé, cet aspect est actuellement davantage pris en considé-
ration. Lors de l’initiation d’un traitement curatif, les femmes
regrettent souvent de ne pas avoir été suffisamment informées
sur les options qui leur permettraient de prendre des décisions
éclairées concernant le respect de leur fertilité. L’impact
psychologique de l’infertilité des patientes traitées pour cancer
gynécologique est majeur et est associé à des états de dépres-
sion, de stress et de troubles sexuels [7]. Les femmes confrontées
à cette infertilité iatrogène regrettent le manque de considéra-
tion de la part du corps médical vis-à-vis de cette problématique
ressentie comme majeure [8].

Dans ce chapitre, nous passerons en revue les options
chirurgicales qui prennent en compte l’avenir obstétrical en
insistant sur la trachélectomie élargie vaginale et en incluant les
résultats oncologiques, obstétricaux, de même que les impacts
sur la fertilité. Les autres techniques de trachélectomie élargie
seront discutées à la lumière des avantages et désavantages de
chacune d’entre elles.

■ Trachélectomie élargie par voie
vaginale : « opération de Dargent »

À la fin des années 1980, le professeur Daniel Dargent
développe la technique de la trachélectomie élargie par voie
vaginale. Il y associe un temps laparoscopique permettant
l’exérèse des ganglions lymphatiques pelviens, ainsi que la
dissection du paramètre distal, à un temps vaginal, où l’on
résèque le col, une collerette vaginale et les paramètres proxi-
maux (Fig. 1) [9]. Le corps utérin est ainsi préservé avec ses
pédicules vasculaires, autorisant le maintien de la fertilité. Au
cours des premières années qui suivent l’introduction de cette
technique novatrice, la communauté oncologique gynécologi-
que a réservé un accueil plutôt froid à cette procédure. La
rigueur et la ténacité de quelques équipes françaises, canadien-
nes et anglaises ont permis d’améliorer la technique chirurgi-
cale, d’en préciser les indications sécuritaires et d’accumuler des
résultats rassurants. Ce faisant, la procédure, après ces débuts
timides, s’impose progressivement dans le domaine de l’onco-
logie gynécologique. Les résultats oncologiques, obstétricaux et
les résultats en termes de fertilité sont prometteurs.

Aspects techniques
La procédure débute par une laparoscopie et une lymphadé-

nectomie pelvienne complète afin de s’assurer de l’absence de
métastases ganglionnaires, auquel cas, la trachélectomie est
annulée au profit d’un traitement de radiochimiothérapie
concomitante. La technique de lymphadénectomie pelvienne
laparoscopique a été amplement décrite [10]. L’installation
nécessite quatre incisions de trocarts. Un trocart de 10 mm est
placé en région ombilicale pour accueillir l’optique. Nous
utilisons trois contre-incisions. Deux trocarts de 5 mm sont
situés à mi-distance entre l’épine iliaque supérieure et l’ombilic.
Ils accueillent les instruments de l’opérateur (pince bipolaire,
ciseaux ou pinces à traction-préhension). Une troisième contre-
incision de 10 mm est placée en région sus-pubienne. Elle
accueille une pince de traction, manipulée par l’aide. La
lymphadénectomie ilio-obturatrice laparoscopique suit les
mêmes règles et principes qu’en laparotomie : excision des
ganglions iliaques externes entre la veine circonflexe iliaque
profonde et la bifurcation iliaque, excision des ganglions
obturateurs sous la veine iliaque externe jusqu’au nerf obtura-
teur, excision des ganglions iliaques internes et inter-iliaques.
Une fois celle-ci complétée, la patiente est repositionnée pour le
temps vaginal de la procédure. Après avoir rebadigeonné le
périnée et le vagin, on met délicatement le col sous tension
avec une pince de Museux. Lorsque la tumeur est macroscopi-
que, il ne faut pas la morceler afin d’éviter tout risque
d’essaimage.

Phase préparatoire
La première étape de la procédure est la phase préparatoire.

D’apparence simple, cette étape est cruciale car elle facilite
l’identification ultérieure des espaces avasculaires. On débute
par la délimitation d’une collerette vaginale en saisissant la
muqueuse du vagin autour du col avec huit pinces de Kocher,
placées circonférentiellement à intervalles réguliers (Fig. 2A). On
injecte 10-20 ml d’une solution de Xylocaïne® 1 % et d’épi-
néphrine au 1/100 000e entre chaque pince de Kocher afin
d’assurer une meilleure hémostase et de faciliter l’identification
des plans de dissection. La muqueuse vaginale est incisée au
bistouri froid au-dessus des pinces et de façon circonférentielle
(Fig. 2B). Les muqueuses vaginales antérieure et postérieure
peuvent alors être amenées au-devant du col et saisies par
quatre ou cinq pinces de Kroback (Fig. 2C). Cela permet de
créer un manchon qui recouvre le col et évite l’essaimage
tumoral tout en autorisant une traction efficace sur le spécimen
(Fig. 2D).

Phase antérieure
La deuxième étape est la phase antérieure de la procédure qui

consiste à ouvrir les espaces paravésicaux, à identifier puis à
mobiliser le segment distal des uretères depuis le croisement
avec les vaisseaux utérins jusqu’à leur implantation vésicale.

Le spécimen est attiré vers le bas par une traction ferme sur
les pinces de Kroback, alors que la muqueuse vaginale anté-
rieure est soulevée à 12 h 00 par une pince anatomique à dents.
L’espace vésico-utérin est défini aux ciseaux Metzenbaum
perpendiculairement au col. On prend soin de ne pas entrer
dans la cavité péritonéale antérieure comme on le ferait lors
d’une hystérectomie vaginale classique (Fig. 3A).

L’espace paravésical est ouvert de la manière suivante : le
spécimen est attiré vers le bas et vers le côté opposé à l’espace
concerné. Deux pinces de Kocher sont placées au niveau de la
muqueuse vaginale antérieure (à 1 h 00 et 3 h 00 pour l’espace
paravésical gauche et à 11 h 00 et 9 h 00 pour l’espace paravé-
sical droit). Cette prise permet de délimiter un triangle formé
par le pilier vésical, la muqueuse vaginale et les pinces de
Kroback. La pointe des ciseaux Metzenbaum, appliquée au
centre de ce triangle, est dirigée vers le haut et latéralement
dans un axe oblique pour perforer le fascia pelvien profond et
ainsi pénétrer dans la fosse paravésicale (Fig. 3B). L’accès à la
fosse est élargi à la faveur d’un mouvement de rotation des
ciseaux sous l’os pubien. Cela représente sans doute un des
temps les plus délicats de la technique. Il permet la délimitation

Figure 1. Représentation schématique de la trachélectomie élargie
vaginale : exérèse du col utérin avec une collerette vaginale et les para-
mètres.
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du pilier vésical dans lequel chemine l’uretère distal. En effet, le
« genou » de l’uretère est palpé avec précaution au sein des
piliers vésicaux par la pression du doigt sur les ciseaux situés
dans la fosse paravésicale (Fig. 3C).

Un rétracteur de Breisky est positionné dans la fosse paravé-
sicale et un rétracteur de Deaver dans l’espace vésicovaginal
(Fig. 4A). Il est essentiel de localiser avec précision la position
de l’uretère avant d’exciser les piliers. Le pilier vésical, alors mis

Figure 2. Réalisation de la collerette vaginale.
A. Disposition des pinces de Kocher et délimitation de la collerette vaginale.
B. Incision circonférentielle de la collerette vaginale.
C. Fermeture progressive de la collerette vaginale par la réapproximation des berges vaginales
antérieure et postérieure à l’aide des pinces de Kroback.
D. Le manchon vaginal est complété, permettant une bonne traction.

Figure 3. Temps antérieur de la procédure.
A. Dissection de l’espace vésicovaginal.
B. Ouverture de l’espace paravésical gauche.
C. L’uretère distal gauche est palpé dans le pilier vésical.
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sous tension, est disséqué aux ciseaux bipolaires à mi-distance
entre la base de la vessie et la portion ventrale du spécimen
(Fig. 4B). Lorsque le « genou de l’uretère » apparaît, il est saisi
et mis sous tension par une pince de Babcock (Fig. 4C,D). Cela
facilite la mobilisation de sa portion distale et aide à la mobili-
sation de la base de la vessie. Cette étape est répétée de part et
d’autre.

Phase postérieure

La troisième étape est la phase postérieure qui consiste à
clamper les paramètres et la branche descendante de l’artère
utérine. Pour ce faire, le péritoine postérieur est ouvert comme
on le ferait pour une hystérectomie vaginale (Fig. 5A). Après
ouverture de la fosse pararectale (Fig. 5B), les ligaments utéro-
sacrés sont identifiés, clampés, sectionnés et ligaturés en
utilisant une aiguillé de fil synthétique résorbable, tressé, type
Vicryl®-0. La position de l’uretère est reprécisée avant de

clamper les paramètres ou plus précisément la portion inférieure
du paramètre, à savoir le paracolpos (Fig. 5C). Au besoin,
l’uretère peut être mobilisé davantage si l’on désire une résec-
tion plus large des paramètres. Ensuite, on identifie et on
clampe la branche descendante de l’artère utérine après avoir
localisé la boucle ascendante de l’artère utérine. Cette dernière
est préservée autant que possible afin de maximiser la vascula-
risation utérine et d’optimiser les résultats obstétricaux.

Phase latérale et phase d’exérèse

La quatrième étape est la phase d’exérèse du spécimen.
Les espaces avasculaires sont à nouveau précisés par le

replacement de rétracteurs au niveau des espaces paravésical et
vésicovaginal. Le col est attiré latéralement par une traction des
pinces de Krobacks permettant la mise sous tension des para-
mètres. Un clamp incurvé de type Heaney est placé au niveau
du paramètre proximal permettant à un second de clamper le

Figure 4. Mobilisation de l’uretère distal.
A. Le pilier vésical gauche est exposé.
B. Ouverture du pilier vésical gauche au ciseau bipolaire.
C. Le « genou » de l’uretère distal est exposé après dissection du pilier vésical.
D. L’uretère est saisi par une pince de Babcock et mobilisé alors que le pilier vésical latéral est disséqué.

Figure 5. Temps postérieur de la procédure.
A. Ouverture du cul-de-sac de Douglas.
B. Ouverture de la fosse pararectale gauche.
C. Clampage du ligament utérosacré gauche.
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paramètre plus distalement, c’est-à-dire au contact du genou de
l’uretère (Fig. 6A). Après section, le paramètre est ligaturé au
Vicryl® 2-0. Vient ensuite le moment du clampage des branches
descendantes des artères utérines au niveau de l’isthme utérin.
Ce temps est spécifique à la trachélecomie et la distingue de
l’hystérectomie élargie au cours de laquelle l’artère utérine est
sectionnée à son émergence du tronc hypogastrique. En effet, la
préservation de la crosse de l’artère utérine et de sa branche
ascendante est susceptible de concourir à la vascularisation
adéquate de l’utérus et de l’unité fœtoplacentaire à venir. Ainsi,
après identification de l’isthme utérin et de la crosse utérine, un
clamp courbe à angle droit saisit la branche descendante de
l’artère utérine (Fig. 6B). Après section, celle-ci est liée au
Vicryl® 2-0.

Le spécimen est maintenant prêt à être excisé (Fig. 7A) :
alors que l’isthme est localisé et, si la lésion le permet,
la partie distale du col est sectionnée, à 5 à 10 mm sous

l’isthme, au bistouri froid. Cela permet de conserver une courte
portion de col sain (Fig. 7B,C).

Un curetage endocervical est prélevé pour confirmer l’absence
de néoplasie résiduelle. Si le cancer a été complètement excisé
lors de la cônisation diagnostique préalable, le spécimen n’est
pas envoyé pour examen extemporané mais est gardé intact
pour échantillonnage extensif par le pathologiste. En revanche,
si une lésion macroscopique persiste sur le col, un examen
extemporané est réalisé sur le spécimen entier (Fig. 8A) pour
préciser le statut de la tranche supérieure du spécimen et pour
mesurer la distance entre la marge endocervicale et le pôle
supérieur de la lésion en réalisant une coupe longitudinale de
l’exocol vers l’endocol. Si la distance est inférieure à 8 à 10 mm,
une recoupe de col résiduel peut être réalisée. Si la marge est
positive, il est préférable de compléter la procédure par la
réalisation d’une hystérectomie radicale afin de minimiser les
risques de récidive.

Figure 6.
A. Clampage du paramètre proximal gauche.
B. Clampage du paramètre et de l’artère cervico-
vaginale, sous la crosse de l’artère utérine.

Figure 7.
A. Visualisation de la jonction cervico-isthmique.
B. et C. Section de la pièce de trachélectomie élargie sous la jonction cervico-isthmique.

Figure 8.
A. Spécimen de trachélectomie élargie.
B. Réalisation de l’anastomose cervico-isthmique
avec la muqueuse vaginale.
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Phase de reconstruction

La cinquième phase est la phase de reconstruction. Lorsque les
marges sont sécuritaires, on débute la fermeture par un point en
bourse fermant le péritoine postérieur au Vicryl® 2-0. Ensuite,
on place un cerclage permanent autour du col avec un fil de
Prolene-1 visant à prévenir la dilatation prématurée du col lors
d’une éventuelle grossesse. Ensuite, la muqueuse vaginale est
suturée au stroma cervical par des points séparés de Vicryl® 2-0
(Fig. 8B). En routine, nous retournons ensuite au temps laparos-
copique pour vérifier l’hémostase.

Résultats oncologiques

Critères de sélection

En 1998, les critères de sélection pour l’opération de Dargent
ont été proposés afin de sélectionner les patientes susceptibles
de bénéficier de cette technique conservatrice sans compromet-
tre les résultats oncologiques [11]. La plupart ont été maintenus
jusqu’à ce jour. L’intervention s’adresse principalement aux
femmes présentant une tumeur de taille inférieure à 2,0-
2,5 cm, cependant, en cas de lésion majoritairement exophyti-
que, elle peut potentiellement être proposée aux patientes ayant
des tumeurs plus volumineuses.

Une résonance magnétique nucléaire (RMN) pelvienne est
réalisée dans le bilan préopératoire. Elle permet de documenter
l’extension endocervicale et isthmique de la tumeur par rapport
à l’orifice interne du col. Ce paramètre est difficile à préciser
cliniquement et la RMN est l’outil le plus performant pour
prédire l’extension endocervicale d’une tumeur cervicale. De
manière évidente, la procédure ne pourra être proposée si les
marges de sécurité supérieures ne sont pas garanties [12]. La
RMN permet également de détailler le diamètre et le volume
tumoral ainsi que l’extension paramétriale avec une précision
supérieure à l’examen clinique [13, 14]. Le statut des ganglions
lymphatiques pelviens est en revanche évalué avec une préci-
sion limitée puisque la sensibilité et la spécificité de la RMN
sont de 73 et 93 % et la valeur prédictive positive n’atteint que
53 % [15].

Dans notre service, comme dans la plupart des autres services,
10 % des trachélectomies vaginales élargies planifiées sont
abandonnées en cours d’intervention à la suite de la découverte
peropératoire, soit de métastases ganglionnaires, soit d’une
extension endocervicale plus importante que prévue [16]. Dans
l’éventualité d’une extension endocervicale ou isthmique,
l’intervention est convertie en une hystérectomie élargie par
voie vaginale préparée par laparoscopie (Coelio-Schauta).
L’information exhaustive préopératoire des patientes et l’obten-
tion d’un consentement éclairé sont donc des éléments dont
l’importance ne sera jamais assez rappelée.

Récidives

Le taux de récidives à moyen et à long terme qui suit une
opération de Dargent a été récemment publié (Tableau 1) [16, 21,

22]. Il est inférieur à 5 % et le taux de décès est de 2,5 %. Ces
résultats sont comparables à ceux rapportés après la réalisation
d’une hystérectomie élargie pour néoplasie de même stade.
Dans notre expérience québécoise, le taux de survie à 5 ans est
de 95 % [16]. La moitié des récidives reste localisée dans le pelvis
(paramètres et paroi pelvienne), les autres se manifestent à
distance (métastases intra-abdominales et métastases ganglion-
naires para-aortiques ou supraclaviculaires). L’équipe torontoise
de Covens a comparé la survie des patientes ayant bénéficié
d’une trachélectomie élargie vaginale à celle de patientes ayant
subi, pour une lésion similaire, une hystérectomie élargie
abdominale. Aucune différence n’apparaît en termes de
survie [23].

Récemment, trois récidives locorégionales ont été rapportées.
La première est survenue 26 mois après la trachélectomie, elle
était localisée dans le pelvis, au niveau vésical et ganglionnaire
iliaque. La tumeur initiale était un adénocarcinome de stade
FIGO IB1, mesurant 2,1 × 2,0 cm. Les ganglions lymphatiques
pelviens (n = 30) étaient tous négatifs mais la marge de sécurité
chirurgicale n’était que de 5 mm [24]. La seconde récidive est
survenue dans la cloison rectovaginale et vésicovaginale 4 ans
après la trachélectomie. Il s’agissait d’une lésion épidermoïde de
stade IB1 mesurant 1,5 cm et les 14 ganglions lymphatiques
étaient négatifs. Les marges de sécurité chirurgicales étaient
supérieures à 10 mm mais il y avait une invasion des espaces
vasculaires [25]. La troisième récidive est apparue sur le col
restant près de 7 ans après réalisation d’une trachélectomie pour
un adénocarcinome cervical et ce, en dépit d’un suivi régulier
tous les 6 mois [26]. On peut se demander s’il s’agit réellement
d’une récidive ou d’un second primaire.

Le risque de récidive semble corrélé au volume tumoral. En
effet, nos données personnelles confirment celles de Dargent et
indiquent qu’une lésion de taille supérieure à 2 cm est statisti-
quement associée à un plus grand risque de récidive [27].
L’invasion des espaces lymphovasculaires est également un
facteur de risque de récidive, quoique ce facteur ne représente
pas une contre-indication absolue à la réalisation de la procé-
dure. Le type histologique, à l’exception des sous-types particu-
lièrement agressifs comme les tumeurs à petites cellules,
n’apparaît pas associé au risque de récidive. Même s’il est
localisé plus fréquemment à l’endocol, l’adénocarcinome
n’apparaît pas clairement lié à un risque accru de récidive.

Le statut ganglionnaire représente le facteur pronostique
indépendant le plus significatif en termes de survie et de
récidive. La découverte de métastases ganglionnaires fortuites
modifie radicalement le type d’intervention. En effet, on
abandonne la procédure conservatrice à la faveur d’une radio-
chimiothérapie concomitante dont la limite du champ d’irra-
diation sera définie par le statut des ganglions para-aortiques.
Nous réalisons dès lors une lymphadénectomie para-aortique
inframésentérique par laparoscopie pour documenter histologi-
quement la région para-aortique. Les ovaires peuvent être
transposés dans les gouttières pariétocoliques dans l’espoir de
sauvegarder la fonction ovarienne et d’éviter ainsi la survenue
d’une ménopause précoce induite par la radiothérapie. Lors de

Tableau 1.
Résultats oncologiques après trachélectomie élargie vaginale.

Auteurs N Suivi médian (mois) Récidives Décès Trachélectomies avortées

Dargent [17] 95 76 (4-176) 4 (4,2 %) 3 (3,1 %)* 13/108 (12 %)

Covens [18] 93 30 (1-103) 7 (7,3 %) 4 (4,2 %) 0/93 (0 %)

Plante [19] 72 60 (6-156) 2 (2,8 %) 1 (1,4 %)* 10/82 (12 %)

Shepherd [20] 30 23 (1-64) 0 0 4/30 (13 %)

Burnett [21] 19 31 (22-44) 0 0 2/21 (10 %)

Schlaerth [22] 10 47 (28-84) 0 0 2/12 (17 %)

Total 319 44 (1-176) 13 (4,1 %) 8 (2,5 %) 31/346 (9 %)

*À l’exclusion d’un cas de tumeur à petites cellules neuroendocrinnes.
Adapté d’après M. Plante et al. Gynecol Oncol 2004;94(3):614-23.
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l’intervention, l’analyse extemporanée du ganglion sentinelle
est la méthode de choix pour la détection des métastases
ganglionnaires [28, 29].

Un bilan préopératoire précis est donc essentiel afin :
• de préciser l’éligibilité des patientes (volume tumoral,

extension para-/supracervicale) ;
• de réduire les risques de conversion en procédures non

conservatrices (Fig. 9).

Suivi
Le suivi des patientes après l’opération de Dargent est

identique à celui proposé aux patientes après hystérectomie
élargie. Il comprend un examen clinique tous les 3 mois au
cours des deux premières années, puis tous les 4-6 mois les
3 années suivantes, et ensuite un examen annuel. Un examen
colposcopique après le prélèvement d’une cytologie cervicova-
ginale est idéalement réalisé. L’utilisation d’une cytobrosse est
préférable pour le prélèvement endocervical, particulièrement
chez les patientes présentant une ouverture cervicale étroite.
Une surveillance à long terme s’impose pour dépister les
récidives tardives de même que de nouvelles tumeurs primitives,
parfois de nombreuses années après la trachélectomie élar-
gie [26]. Cependant, il n’y a pas d’argument solide pour proposer
une hystérectomie totale une fois la famille complétée. Le choix
appartient à la patiente et à son médecin.

Une des complications reconnues de la trachélectomie
vaginale élargie est la sténose du canal cervical. Le suivi
colposcopique et le prélèvement cytologique en sont affectés.
Singh et al. rapportent les résultats de 197 prélèvements

cervicaux réalisés chez 32 patientes après trachélectomie
élargie [30]. Ils signalent la présence de cellules endométriales
dans 58 % des frottis et déplorent 2 % de faux positifs. Ils
notent également 76 % de frottis insatisfaisants ne contenant
pas de cellules glandulaires endocervicales. La plupart du temps,
les patientes dont les prélèvements cytologiques sont non
satisfaisants ou présentent des atypies cellulaires sont en
rémission clinique. Cependant, les mêmes auteurs rapportent
deux cas de récidives pelviennes précédées de longtemps par des
anomalies cytologiques [30].

En conclusion, les anomalies cytologiques post-trachélectomie
doivent être considérées avec précaution, d’autant plus si elles
persistent. Dans nos séries, plusieurs patientes présentent des
degrés variables d’atypies cellulaires, souvent glandulaires, dont
l’origine est vraisemblablement liée à une réaction inflamma-
toire glandulaire du segment inférieur de l’utérus. La détection
du génome des virus human papilloma virus (HPV) à haut risque
par les méthodes sensibles (hybrid capture II, polymerase chain
reaction [PCR]) pourrait représenter un outil utile pour discrimi-
ner les anomalies cytologiques significatives des faux positifs.

La RMN s’avère également utile dans le suivi des patientes
après une trachélectomie élargie. Elle décrit les remodelages
anatomiques postopératoires comme l’anastomose terminoter-
minale entre l’utérus et le vagin, la formation des culs-de-sac de
la paroi vaginale postérieure, un éventuel hématome, les
artefacts liés au cerclage permanent, une possible sténose
isthmique, un épaississement des parois vaginales, etc. Sahdev
et al. ont illustré avec détail ces modifications anatomiques
postopératoires [31]. La connaissance par les cliniciens et les
radiologues de ces modifications anatomiques post-
trachélectomie est nécessaire de façon à pouvoir les distinguer
des véritables récidives. La RMN est également utile pour
dépister ou documenter une récidive pelvienne. Cependant, la
fréquence avec laquelle cet examen complémentaire doit être
proposé lors du suivi des patientes reste à préciser [31].

Résultats obstétricaux
Nous avons récemment publié les résultats obstétricaux des

patientes ayant bénéficié d’une trachélectomie vaginale élargie
dans notre centre. Nos résultats sur 50 grossesses sont encoura-
geants [19]. En résumé, une grossesse sur trois se termine au
premier ou au deuxième trimestre alors que les deux tiers se
terminent au troisième trimestre dont un quart se solde par une
naissance prématurée (< 37 semaines). Les trois quarts des
grossesses évoluant jusqu’au troisième trimestre atteignent donc
leur terme. Une revue de 16 séries totalisant 161 grossesses post-
trachélectomie a montré un résultat similaire [32]. Le Tableau 2
reprend les résultats publiés jusqu’à ce jour.

Fausses couches du premier trimestre
En général, le taux de fausses couches du premier trimestre

après trachélectomie est comparable au taux habituel de fausses
couches dans la population, soit environ 16 %. Heureusement,
la plupart des fausses couches peuvent être traitées par l’expec-
tative. Dans nos séries, six des huit fausses couches ont été
traitées initialement de façon conservatrice et, parmi celles-ci,
cinq ont avorté spontanément, la sixième nécessitant finale-
ment du misoprostol (Cytotec®) puis un curetage en raison
d’une élimination incomplète accompagnée d’une endométrite.
Les deux autres reçurent d’emblée du misoprostol ; l’une
s’élimina spontanément tandis que l’autre nécessita un curetage.
Si un curetage s’avère nécessaire, le col est dilaté précaution-
neusement et a minima de façon à éviter la rupture du cerclage.
En cas de rupture, un autre cerclage peut être placé lors d’une
grossesse ultérieure à 14-16 semaines de grossesse.

Fausses couches du deuxième trimestre
Le taux d’interruptions de grossesse au deuxième trimestre est

actuellement supérieur à celui rencontré dans la population
générale (10 versus 4 %). Leur prise en charge est plus problé-
matique. Un traitement conservateur doit être tenté en première
intention. Dans notre expérience, deux patientes ont avorté
spontanément [19]. En cas de rupture prématurée de la poche

Critères de sélection
- Désir de fertilité
- Lésion < 2,0 cm
- Adénocarcinome
- Carcinome épidermoïde

Extension endocervicale haute

Hystérectomie élargie

Métastases ganglionnaires

Trachélectomie élargie vaginale

Examen extemporané

Marges endocervicales +

Recoupe du col restant
versus

hystérectomie élargie vaginale
(Schauta)

Cerclage
et anastomose
cervicovaginale

Marges endocervicales -

- Biopsie ganglionnaire
  para-aortique
- Suspension ovarienne
- Radiochimiothérapie
  concomittante

Absence de métastases
ganglionnaires

Laparoscopie
lymphadénectomie pelvienne

bilatérale ± GS

Extension endocervicale limitée

Résonance magnétique pelvienne

Figure 9. Arbre décisionnel. GS : Ganglion sentinelle.
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des eaux ou de dilatation prématurée du col, le travail peut être
induit par misoprostol (Cytotec®) avec ou sans retrait du
cerclage de façon à permettre la voie basse [23]. En cas d’échec,
une dilatation et une évacuation peuvent être réalisées avec ou
sans retrait du cerclage. En ultime recours, une hystérotomie
peut s’avérer nécessaire si les paramètres maternels l’imposent et
si les autres mesures conservatives ont échoué.

Accouchements du troisième trimestre
La revue de six études totalisant plus de 100 grossesses

indique que les deux tiers des grossesses atteignent le troisième
trimestre [19]. Environ 25 % de ces patientes accouchent
prématurément (< 37 semaines). Heureusement, les grands
prématurés (< 28 semaines) ne représentent que 10 % des
naissances. Il est important de signaler que, parmi les grands
prématurés, on compte trois grossesses gémellaires qui représen-
tent, indépendamment de l’antécédent de trachélectomie, un
plus grand risque d’accouchement prématuré. Réciproquement,
75 % des patientes qui ont atteint le troisième trimestre ont
accouché à terme par césarienne élective. Les nouveau-nés
présentent un poids attendu pour l’âge gestationnel. Cela est en
accord avec les données rapportées par Klemm et al. qui
montrent par échographie doppler endovaginale que la perfu-
sion utérine demeure inchangée après trachélectomie élargie
vaginale [33].

La voie d’accouchement préconisée est la césarienne prophy-
lactique. Cependant, sur le plan strictement technique, le
cerclage peut être sectionné et l’accouchement se dérouler par
voie basse si la patiente le désire. Cependant, cela s’inscrit dans
un contexte de col remanié et cicatriciel qui peut présenter des
difficultés de dilatation de sorte qu’un traumatisme cervical lors
d’un accouchement eutocique ou assisté par manœuvre peut
s’avérer délicat à réparer ou entraîner une hémorragie significa-
tive difficile à juguler si la déchirure s’étend vers les pédicules
utérins. De plus, si une patiente désire avoir plus d’une gros-
sesse, il peut être préférable de ne pas retirer le cerclage. Il est
en effet rassurant de constater qu’il est possible d’entreprendre
plusieurs grossesses après trachélectomie. Dans notre série, en
effet, 16 % des patientes ont eu jusqu’à trois ou quatre grosses-
ses après une trachélectomie [19].

Accouchements prématurés et fausses-couches
du deuxième trimestre

L’accouchement prématuré et la fausse couche du deuxième
trimestre représentent une complication significative pour les
patientes ayant bénéficié d’une trachélectomie élargie. Deux
explications sont proposées [20]. La première est mécanique et
implique une incompétence cervico-isthmique liée au raccour-
cissement important du col et à l’anastomose cervicovaginale.
La seconde est infectieuse et suggère que le raccourcissement
cervical l’empêche de jouer son rôle de barrière naturelle contre

les infections ascendantes. En conséquence, une chorioamnio-
nite chronique et subaiguë s’accompagne d’une activation des
cytokines et éventuellement d’une rupture prématurée des
membranes. Il n’est pas certain que le cerclage en lui-même
puisse être une source de contamination bactérienne, quoiqu’un
cas d’infection par Actinomyces associée au cerclage ait été
rapporté [34].

Surveillance d’une grossesse après trachélectomie

Le risque d’accouchement prématuré avant 37 semaines est
étroitement corrélé à la longueur du col utérin et ce risque
s’accroît significativement pour un col mesurant moins de
2,5 cm [35]. Il n’est donc pas surprenant que la trachélectomie
élargie représente un risque accru d’accouchement prématuré
comme l’est d’ailleurs la cônisation du col. Il n’y a pas de
consensus concernant la surveillance obstétricale après traché-
lectomie. Nous avons cependant proposé quelques recomman-
dations fondées sur notre propre expérience et sur les données
de la littérature concernant la rupture prématurée des membra-
nes et l’incompétence cervicale en obstétrique générale [19, 36,

37]. Ces recommandations seront brièvement livrées ci-dessous.
L’abstention de cytologies endocervicales de routine lors de la

grossesse (à moins de raisons particulières) pourrait réduire le
risque d’infection ascendante. On déconseille également les
rapports sexuels entre la 20 et la 36e semaine de grossesse.
L’administration prophylactique d’antibiotiques entre 14 et
16 semaines et la réalisation de cultures vaginales toutes les
2 semaines tout au long de la grossesse ont été recommandées
par Shepherd [20]. L’efficacité de cette approche n’est cependant
pas démontrée. La réalisation systématique d’une cure de
maturation pulmonaire par corticothérapie est également
débattue et doit plutôt être envisagée au cas par cas [20]. Ces
options doivent être discutées de concert entre l’obstétricien et
le néonatologue.

L’indication de l’intervention de Saling, proposée par Dar-
gent, est également débattue [38]. Cette intervention consiste à
recouvrir le col par l’interposition de muqueuse vaginale devant
l’orifice cervical. Elle crée de facto un vagin borgne et vise à
prévenir l’infection ascendante [17]. Cependant, l’intervention
elle-même, habituellement réalisée à la 14e semaine de gros-
sesse, n’est pas sans risques. Nous ne la réalisons pas de routine
mais la réservons aux patientes ayant présenté un accouche-
ment prématuré lors de leur première grossesse post-
trachélectomie.

La fréquence des touchers vaginaux peut être limitée,
d’autant plus que sa performance à dépister le risque d’accou-
chement prématuré est médiocre. L’échographie transvaginale
en ce sens s’avère supérieure dans l’évaluation de la longueur du
col [39]. Particulièrement entre 14 et 24 semaines de gestation,
les examens échographiques transvaginaux possèdent une
meilleure valeur prédictive du risque d’accouchement prématuré

Tableau 2.
Revue de la littérature. Avenir obstétrical après trachélectomie élargie vaginale.

Schlaerth [22]

n = 12

Burnett [21]

n = 21

Shepherd [20]

n = 30

Dargent [17]

n = 95

Covens [18]

n = 80

Roy/Plante [19]

n = 72

Total

n = 310

Grossesses/patientes 4/4 3/3 14/8 56/34 22/18 50/31 149/98

FC 1er trimestre 0 0 4 (29 %) 9 (16 %) 3 (14 %) 8 (16 %) 24 (16 %)

Spontanée 0 0 0 3 0 2 5 (3,4 %)

Thérapeutique 0 0 0 2 0 0 2 (1,3 %)

Ectopique

FC 2e trimestre 2 (50 %) 1 (33 %) 1 (7 %) 8 (14 %) 1 (4,5 %) 2 (4 %) 15 (10 %)

Accouchement
3e trimestre

2 (50 %) 2 (66 %) 9 (64 %) 34 (61 %) 18 (82 %) 36 (72 %) 101 (68 %)

24-28 semaines - 1 (gémellaire) 3 N/A 2 (gémellaire) 2 8

29-32 semaines 1 – 1 N/A 5 1 1* 4 5

33-36 semaines - – 3 N/A 3 5 11

> 37 semaines 1 (50 %) 1 (50 %) 2 (22 %) 29 (85 %) 12 (67 %) 28 (78 %)** 73 (72 %)

FC : fausse couche ; *Décès néonatal, septicémie à E ; **Grossesse gémellaire, réduction embryonnaire.
Adapté d’après M. Plante et al. Gynecol Oncol 2005;98(1):3-10.
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pour les grossesses à haut risque [40]. Le rôle bénéfique potentiel
des suppositoires de progestérone et des suppléments d’acides
gras de type oméga-3 reste à démontrer [41-44].

Les grossesses qui font suite à une trachélectomie élargie sont
à risque plus élevé de prématurité. Leur surveillance doit
s’intégrer dans un contexte multidisciplinaire associant l’obsté-
tricien en charge des problèmes de grande prématurité, de
concert avec le néonatologue.

Résultats sur la fertilité
À l’introduction de la technique, le maintien de la fertilité

après trachélectomie a fait couler beaucoup d’encre. Avec du
recul, on observe que la plupart des femmes désirant une
grossesse l’obtiennent sans recourir aux techniques de procréa-
tion médicalement assistée [19, 32].

L’infertilité post-trachélectomie élargie s’explore de manière
traditionnelle. Les causes anovulatoires, les anomalies tubaires,
l’endométriose, l’infertilité masculine, doivent être explorées. Si
aucune cause n’est décelée, l’infertilité est alors mise en relation
avec un facteur cervical secondaire à la trachélectomie, comme
une sténose cervicale, une fibrose, une insuffisance de produc-
tion de mucus cervical, etc. Les patientes présentant une
infertilité consécutive à un facteur cervical peuvent répondre
favorablement à un traitement par insémination intra-utérine
(IIU) ou à une fécondation in vitro avec transfert d’embryon
(FIVETE) [18, 19]. Lors des fécondations in vitro, la survenue de
grossesses multiples représente cependant un risque supplémen-
taire d’accouchement prématuré particulièrement important
dans ce contexte d’insuffisance cervico-isthmique induite par la
trachélectomie. Une de nos patientes, enceinte de jumeaux suite
à une FIV, a choisi de subir une réduction embryonnaire et
accoucha à terme d’un enfant en bonne santé. Elle entreprit
ensuite une nouvelle grossesse survenue... spontanément.
Globalement, dans notre expérience, sept patientes ont présenté
une infertilité post-trachélectomie. Cinq d’entre elles ont
obtenu une grossesse, soit par IIU ou par FIV... ou
naturellement [19].

Une histoire d’infertilité n’est donc pas une contre-indication
à la trachélectomie élargie. On rapporte le cas de patientes
considérées infertiles qui, à la suite d’une trachélectomie, furent
enceintes spontanément ou avec l’aide des techniques de
procréation médicalement assistée [23]. La chirurgie de préserva-
tion de la fertilité ne doit donc pas être refusée chez ces
patientes.

Sténose cervicale

La sténose cervicale suite à une trachélectomie demande une
attention particulière. Certaines patientes présentent des
douleurs et des crampes abdominales menstruelles de novo. Une
dilatation du canal cervical peut être réalisée sous anesthésie,
idéalement lors des menstruations, de façon à repérer plus
facilement l’orifice cervical. La dilatation peut nécessiter le
concours d’une échographie et d’une laparoscopie pour éviter
une fausse route ou une perforation [45]. Chez les femmes
asymptomatiques, rien ne doit être entrepris. Si l’infertilité
semble être consécutive à une sténose cervicale, une FIV peut
représenter une solution si la dilatation du col et l’insémination
intra-utérine ne peuvent être réalisées. Il faut se rappeler que le
transfert d’embryon peut également être délicat. Un cas de
sténose cervicale a été résolu par l’utilisation d’un cathéter de
Malecot placé dans le col après dilatation, de façon à le
maintenir ouvert pendant la période d’induction de
l’ovulation [46].

■ Alternatives chirurgicales
La première trachélectomie élargie a été décrite par Dargent

qui favorise l’approche vaginale suite à l’accessibilité naturelle
du col par le vagin. Cependant, l’enseignement de cette
technique et sa longue courbe d’apprentissage restent un
obstacle à sa diffusion, particulièrement en Amérique du Nord,
où les gynécologues oncologues pratiquent peu la chirurgie

vaginale. La popularité et l’accessibilité de cette technique ont
donc souffert des limitations dues à l’acquisition des habiletés
nécessaires à la chirurgie vaginale et laparoscopique. En consé-
quence, des alternatives ont vu le jour ces 10 dernières années
pour contourner ces difficultés.

Trachélectomie élargie abdominale
En 1997, Smith et al. décrivent la trachélectomie élargie par

voie abdominale au cours de laquelle ils sectionnent les artères
utérines, puis tentent vainement une réanastomose vascu-
laire [47]. Plus tard, ils simplifient la technique et les artères
utérines sont sectionnées sans tentative d’anastomose. Il semble
que la perfusion utérine résiduelle via les pédicules ovariens soit
suffisante pour le maintien d’un utérus viable.

Le même groupe a récemment publié son expérience totali-
sant 33 patientes dont trois (9 %) furent exclues, deux pour
ganglions positifs et la troisième pour extension tumorale au
niveau de tranche de section envahie [48]. Cette étude incluait
notamment cinq patientes de stade 1B2, avec des lésions
mesurant jusqu’à 6 cm ! Près de 66 % des patientes furent
transfusées de deux unités de sang en moyenne, ce qui est
rarement nécessaire lors d’une trachélectomie élargie vaginale.
La durée d’hospitalisation oscillait entre 12 et 22 jours alors
qu’elle est de 2 à 3 jours lors de l’approche vaginale. Une plaie
urétérale fut décrite. La grande majorité des patientes, à
l’exception de deux d’entre elles, retrouvèrent des cycles
menstruels réguliers. Un syndrome d’Asherman et une sténose
cervicale furent les causes des aménorrhées secondaires rappor-
tées [48]. Des cinq patientes qui tentèrent activement d’obtenir
une grossesse, trois y parvinrent dont une par FIV. Une patiente
fit une fausse couche au premier trimestre et deux accouchèrent
à terme par césarienne. Les résultats obstétricaux, quoique
limités, apparaissent prometteurs [48].

D’un point de vue oncologique, les auteurs ont rapporté leur
première récidive [49]. La patiente présentait une lésion exophy-
tique de 3,8 cm. Les ganglions et la tranche de section étaient
négatifs, la tumeur impliquait le premier tiers du stroma cervical
et les espaces angiolymphatiques étaient libres. L’examen de
contrôle, à 4 mois de la chirurgie, était normal. À 6 mois, la
patiente développa une récidive vaginale mesurant 6 cm. Après
un traitement de rattrapage de radiochimiothérapie concomi-
tante, la patiente présenta une rémission clinique complète. Les
auteurs se posent la question de savoir si cette récidive précoce
peut être attribuée à un essaimage de cellules cancéreuses
durant le temps opératoire [49]. Un autre cas de récidive locale
précoce, au niveau du col lui-même, à la suite d’une trachélec-
tomie abdominale, a récemment été rapporté. Il s’agit d’un
carcinome épidermoïde mesurant 4 × 10 mm impliquant les
espaces angiolymphatiques, mais pas les tranches de section. Six
mois après la chirurgie, une cytologie cervicale documente des
cellules suspectes et la pièce d’hystérectomie contenait une
récidive isolée de 3 mm au niveau du col résiduel [50]. Un autre
groupe rapporte son expérience de trois cas de trachélectomie
abdominale élargie [51] dont une patiente accouche à terme et
poursuit une seconde grossesse.

Abu-Rustum et al., du Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center de New-York, décrivent une application originale et
exceptionnelle de la trachélectomie abdominale élargie dans
une population pédiatrique. En effet, ils rapportent le cas de
deux fillettes de 6 et 8 ans porteuses de néoplasie cervicale à
cellules claires pour lesquelles une approche vaginale est
inappropriée [52]. La capacité de procréation future reste à
préciser chez ces enfants prépubaires.

L’avantage principal de la trachélectomie abdominale élargie
réside dans ses aspects techniques. En effet, à l’exception de la
conservation du corps et de l’isthme utérin puis de l’anastomose
isthmovaginale, l’intervention est similaire à l’hystérectomie
abdominale élargie. Elle est ainsi plus aisée à maîtriser pour les
gynécologues oncologues familiers aux chirurgies radicales
abdominales puisqu’elle ne réclame pas de compétence particu-
lière en chirurgie laparoscopique ni en chirurgie vaginale. La
courbe d’apprentissage est donc plus rapide pour les gynécolo-
gues oncologues formés aux États-Unis. À l’opposé, Dargent
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affirme qu’il est plus bénéfique d’améliorer l’expertise chirurgi-
cale que de modifier la technique [53]. Ungar et al. répliquent en
argumentant que l’excision des paramètres est plus radicale par
voie abdominale et peut donc s’appliquer aux lésions de taille
plus importante [48]. À propos de ces lésions plus volumineuses,
il faudra attendre la publication des résultats oncologiques en
termes de taux de survies et de récidives avant de proposer des
traitements conservateurs pour des lésions plus avancées. À
l’opposé, une question provocatrice est récemment posée et
questionne la véritable nécessité de disséquer largement les
paramètres pour des néoplasies très précoces et de faible volume
dont le risque d’extension paramétriale est faible [54]...

Les désavantages de l’intervention abdominale sont les pertes
sanguines significativement plus importantes, le taux de
transfusions sanguines supérieur et la nécessité d’une incision
abdominale. La ligature des artères utérines peut entraîner une
sténose cervico-isthmique par ischémie et une aménorrhée
secondaire, en plus de nouveau-nés de poids plus faible. Les
résultats à long terme détermineront si cette technique a un
impact bénéfique sur la fertilité et sur le poids de naissance des
nouveau-nés.

Trachélectomie élargie laparoscopique
et vaginale

Les progrès en chirurgie laparoscopique ont repoussé les
limites techniques associées à cette approche. Récemment,
l’hystérectomie élargie par voie vaginale cœlioassistée (LAVRH)
a été adaptée par Lee et al. [55]. Dans cette technique, 80 % de
cette intervention est réalisée par laparoscopie et le reste par
voie vaginale. L’ouverture des espaces avasculaires paravésicaux,
pararectaux ainsi que la dissection de la partie supérieure des
paramètres, la section des ligaments utérosacrés et vésico-
utérins est réalisée par voie laparoscopique. L’amputation du
col, la réalisation de la collerette vaginale, la dissection de la
partie inférieure des paramètres et enfin la réanastomose
utérovaginale sont réalisées par voie vaginale. Les pertes de sang
sont respectivement de 900 et 400 ml et il n’y a pas de compli-
cations peropératoires décrites [55]. Il n’y a ni grossesses ni
récidives rapportées. Quoique les données disponibles soient
encore anecdotiques, cette technique est intéressante. Elle
demande une grande habileté en chirurgie laparoscopique mais
une habileté plus limitée en chirurgie vaginale.

Trachélectomie élargie laparoscopique
totale (Tableau 3)

La tendance actuelle au « tout par laparoscopie » n’a pas
épargné la trachélectomie radicale. Cibula et al. décrivent leur
approche laparoscopique complète au cours de laquelle la
totalité de la procédure est réalisée par laparoscopie et l’accès
vaginal n’est utilisé que pour le retrait du spécimen [56]. Dans le
cas rapporté, ils ne signalent pas de complications peropératoi-
res et les pertes de sang sont estimées à 250 ml. Cette approche
réclame également de grandes habilités laparoscopiques mais
aucune maîtrise de la voie vaginale.

Évolution de la technique
Nous avons assisté à une évolution importante dans l’appro-

che technique de la trachélectomie élargie au cours de la
dernière décennie. Elle était initialement réalisée par voie
vaginale pure, puis par voie abdominale, et ensuite la laparos-
copie s’immisça progressivement jusqu’à devenir une technique
« hybride » (Tableau 4). Chaque approche possède ses propres
avantages et inconvénients. L’approche vaginale est la plus
documentée dans la littérature, et il est donc nécessaire d’obte-
nir des résultats à long terme pour assurer la sécurité des autres
approches chirurgicales. Il est invraisemblable qu’une étude
randomisée ne puisse jamais voir le jour dans ce domaine, de
sorte que seule l’accumulation des résultats et leurs analyses
rétrospectives permettront de comparer les résultats des diffé-
rentes techniques d’un point de vue obstétrical et oncologique.

D’ici là, chacun se doit de pratiquer la technique qu’il
maîtrise. Nous pensons que la voie d’approche importe moins
que la précision de l’indication et la qualité du geste réalisé. La
finalité reste le maintien de la fertilité sans compromis oncolo-
gique en termes de récidive et de complications chirurgicales.
Cette technique chirurgicale doit être plus largement diffusée
dans la communauté des oncologues gynécologues, elle ne doit
être réservée à quelques centres d’expertises en chirurgie
laparoscopique et vaginale radicale.

■ Chimiothérapie néoadjuvante
pour cancer du col localement
avancé

La trachélectomie élargie est généralement réservée aux
patientes présentant des lésions cervicales débutantes de moins

Tableau 3.
Temps opératoires de la trachélectomie élargie vaginale assistée par laparoscopie.

I. Temps laparoscopiques Recherche des ganglions sentinelles

Lymphadénectomie ilio-obturatrice

II. Temps vaginaux

1. Phase préparatoire de la colerette vaginale

2. Phase antérieure Ouverture des espaces vésicovaginaux, para-vésicaux, et mobilisation des ure-
tères

3. Phase postérieure Ouverture du cul-de-sac et des espaces para-rectaux

4. Phase d’exérèse Excision des paramètres et des branches descendantes des artères utérines

5. Phase de reconstruction Mise en place d’un cerclage permanent et anastomose cervicovaginale.

Tableau 4.
Approches chirurgicales de la trachélectomie élargie*.

Maîtrise de la voie
laparoscopique

Maîtrise de la voie vaginale Résultats obstétricaux
et oncologiques

Trachélectomie élargie vaginale + +++ +++

Trachélectomie élargie abdominale – – ++

Trachélectomie élargie vaginale assistée par laparoscopie ++ ++ +

Trachélectomie élargie abdominale assistée par laparoscopie +++ + –

* Ne tient pas compte de la lymphadénectomie.
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de 2 cm. Qu’en est-il des patientes dont la tumeur cervicale
mesure plus de 2 cm ? Doivent-elles se résoudre avec fatalité à
une inévitable infertilité iatrogène ?

Au cours de la dernière décennie, une alternative a vu le jour
concernant le traitement des cancers du col localement avancés.
Elle consiste à administrer une chimiothérapie néoadjuvante
(NACT) suivie d’une chirurgie radicale (RS). Une étude italienne
récente, multicentrique et randomisée, a comparé cette appro-
che à la radiothérapie pelvienne conventionnelle et a montré
un avantage en termes de survie pour le bras NACT [57]. Une
revue de la littérature étaye cette hypothèse [58].

En octobre 2004, Maneo et al. ont présenté, à l’occasion du
congrès de la « International Gynecologic Cancer Society »
(IGCS) tenu à Edimbourg, des données préliminaires provoca-
trices sur l’utilisation d’une chimiothérapie néoadjuvante suivie
d’une cônisation associée à une lymphadénectomie pelvienne
chez des jeunes femmes présentant une lésion cancéreuse
cervicale inférieure à 3 cm [59]. La chimiothérapie néoadjuvante
combine paclitaxel, ifosfamide et cisplatine, selon le protocole
mis au point par le groupe de Monza [60]. Sur les 18 patientes
traitées, sept (39 %) ne présentent plus de tumeur invasive
résiduelle, sept (39 %) présentaient une tumeur résiduelle
inférieure à 3 mm de profondeur, et quatre (22 %) présentent
une tumeur résiduelle entre 3 et 10 m de profondeur. Aucune
patiente n’a présenté de progression tumorale sous chimiothé-
rapie. À la suite du traitement, huit patientes tentent une
grossesse et cinq réussissent pour un total de six bébés [59].
Suivant le même protocole, nous avons traité trois patientes
pour des lésions mesurant 3 à 4 cm. Toutes ont présenté une
réponse complète après trois cycles et le spécimen de trachélec-
tomie était vierge de tumeur résiduelle [61].

La préservation de la fertilité devient donc une possibilité
raisonnable après une chimiothérapie néoadjuvante, mais des
résultats à long terme, concernant la sécurité et l’efficacité de
cette approche, sont indispensables avant de tirer des conclu-
sions définitives. Ces données restent encore très préliminaires
et expérimentales, mais elles ont le mérite d’ouvrir la voie à
d’autres approches dans la prise en charge de cancers cervicaux,
particulièrement chez des femmes jeunes chez qui la fonction
ovarienne peut être préservée.

■ Approche chirurgicale
ultraconservatrice pour lésions
débutantes de petits volumes

Inversement, l’expérience montre que, pour les lésions très
précoces, l’absence de tumeur résiduelle dans la pièce de
trachélectomie ou d’hystérectomie élargie après une large
cônisation et l’absence d’extension paramétriale sont des
arguments supplémentaires en faveur d’une chirurgie moins
extensive [16, 54]. Nous avons en effet noté jusqu’à 60 % de
patientes indemnes de tissu tumoral résiduel dans les pièces de
trachélectomie après une cônisation diagnostique [16].

D’autres rapports récemment publiés décrivent des interven-
tions chirurgicales conservatrices pour des cancers cervicaux très
précoces incluant une cônisation au laser ou de simples résec-
tions par anses diathermiques. Des données complémentaires
sont nécessaires pour évaluer la sécurité oncologique de ces
techniques ultraconservatrices. L’impact obstétrical des cônisa-
tions larges doit également être évalué avec recul. Certaines
études suggèrent que les traitements avec anse diathermique
n’augmentent pas le taux d’accouchements prématurés [62],
d’autres, dont une récente méta-analyse, montrent que le risque
d’accouchement prématuré est accru après cônisation [63-65].
Berghella et al. ont récemment suivi des patientes après cônisa-
tion par une série d’échographies transvaginales entre 16 et
24 semaines de gestation [66]. Ils ont trouvé que 30 % des
patientes présentant un col inférieur à moins de 2,5 cm ont
accouché prématurément, ce qui est similaire au taux d’accou-
chements prématurés après trachélectomie élargie [19, 66].

Pour les lésions très précoces, le risque de dissémination
microscopique paramétriale est rare [54]. Cependant, le risque de

métastases lymphatiques reste possible même dans les stades
IA1 [67, 68]. Particulièrement pour les lésions IA2, il semble plus
sécuritaire de combiner une cônisation avec une lymphadénec-
tomie laparoscopique ou en y associant le repérage du ganglion
sentinelle. Le problème majeur de ces approches ultraconserva-
trices réside dans la sélection très prudente des patientes selon
des critères rigoureux. Le choix d’un traitement ultraconserva-
teur pour préserver la fertilité est un pari certes important mais
qui ne doit en aucun cas compromettre les résultats
oncologiques.

■ Conclusions (Fig. 9)

Le traitement du cancer du col utérin a vécu diverses révolu-
tions au cours de la dernière décennie. L’avènement de la
radiochimiothérapie concomitante pour les lésions localement
avancées est l’une d’entre elles. Par ailleurs, le développement
de la chirurgie vaginale et laparoscopique radicale a littérale-
ment révolutionné la prise en charge du cancer cervical débu-
tant. Ces innovations permettent d’affiner les options
chirurgicales radicales proposées par Wertheim et Piver, et ainsi
de respecter le désir de fertilité chez les jeunes patientes
atteintes de lésions précoces.

Jusqu’à tout récemment, les options préservant la fertilité ont
été réservées aux patientes présentant un stade très précoce.
Dans le futur, des traitements multimodaux incluant la chimio-
thérapie néoadjuvante et une chirurgie individualisée permet-
tront d’ouvrir de nouvelles voies de préservation de la fertilité
pour les patientes atteintes de lésions plus avancées. Récipro-
quement, la chirurgie élargie avec résection des paramètres et
des ganglions lymphatiques est peut-être trop radicale et trop
morbide dans les stades très précoces tandis que la cônisation
seule avec détection du ganglion sentinelle pourrait s’avérer
adéquate dans de tels cas. Une collaboration internationale doit
être encouragée de façon à collecter les données utiles sur ces
sujets importants et controversés.

À l’heure où les techniques chirurgicales conservatrices
traitant les lésions cancéreuses précoces sont au point et qu’elles
sont reconnues, les gynécologues oncologues sensibles à cette
problématique centrale de notre pratique, doivent se tenir au
courant de ces nouvelles options. La sélection minutieuse des
indications et une maîtrise chirurgicale adéquate sont les
facteurs clés conditionnant les résultats oncologiques. Le partage
des expériences de chacun dans les différentes voies d’approche
de la trachélectomie élargie déterminera le développement futur
de cette chirurgie.

Nous souhaitons terminer ce texte en témoignant notre
sincère gratitude et admiration envers le « Père » de la chirurgie
conservatrice de la fertilité dans le traitement du cancer du col
utérin. Le professeur Daniel Dargent, par son travail visionnaire
et son enthousiasme de pionnier, a gagné le respect et l’admi-
ration de l’ensemble de la communauté oncologique gynécolo-
gique. Son inlassable ténacité nous a permis de repenser les
concepts depuis longtemps établis pour le traitement de ces
affections. Que dorénavant la trachélectomie vaginale élargie
soit appelée « opération de Dargent » n’est qu’une modeste
manière d’honorer sa mémoire.
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