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Résumé : 

 

But : Le cancer du col utérin est une des pathologies malignes les plus fréquemment au cours 

de la grossesse mais sa prise en charge reste difficile et discutée. Un groupe de travail a été 

créé en 2007 en France afin de proposer des recommandations nationales de prise en charge 

des cancers invasifs diagnostiqués en per-gravidique. C’est ce travail, concernant les cancers 

du col utérin, qui est présenté.  

Matériels et méthodes : Ces recommandations sont basées sur l’analyse de la littérature 

réalisée par les membres du groupe de travail.  

Résultats : La prise en charge des cancers du col utérin en per-gravidique dépend de 5 

facteurs : du stade de la maladie (et de la taille tumorale), du statut ganglionnaire, du type 

histologique, du terme de la grossesse et des souhaits de la patiente pour continuer la 

grossesse. Chez les patientes ayant une tumeur de stade précoce (IB1) diagnostiquées au cours 

des 2 premiers trimestres il y a une place importante à la préservation de la grossesse en 

attendant la maturité fœtale (sous réserve de l’absence d’extension ganglionnaire).  La voie 

d’accouchement recommandée (une fois que la maturité fœtale est atteinte) est la césarienne. 

Les différentes modalités de prise en charge seront détaillées en fonction des principaux 

facteurs pronostiques. 

Conclusions : La prise en charge thérapeutique des cancers invasifs diagnostiqués au cours de 

la grossesse est complexe et nécessite une réflexion pluridisciplinaire intégrant gynécologues 

oncologues, oncologues médicaux, radiothérapeutes, obstétriciens, néatologistes,  radiologues 

et pathologistes. Le choix du couple fait aussi parti des éléments décisionnels importants dans 

cette situation. Cette réflexion doit donc être réalisée au sein d’équipes habituées. Etant donné 

la relative rareté des cancers invasifs diagnostiqués au cours de la grossesse, les propositions 

de prise en charge thérapeutique dans cette situation devraient être structurées en 

« RCP spécialisées » dans quelques centres en France et les cas référencés dans une base de 

données nationale.  

 
 

Mots clés  : cancer du col utérin, grossesse, préservation 
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La découverte du cancer du col utérin au cours de la grossesse est une situation rare, 

néanmoins cette tumeur maligne est l’un des cancers le plus souvent diagnostiqué au cours de 

la grossesse (avec les hémopathies, le cancer du sein et le mélanome). Cette situation n’est 

donc pas exceptionnelle, mais sa fréquence même est très difficile à évaluer. Néanmoins, 

l’incidence de la découverte des lésions pre-invasives (voire invasives) du col au cours de la 

grossesse va probablement augmenter du fait de la préconisation par le « Groupe Technique 

National du Dépistage du Cancer du Col » de la réalisation d’un frottis systématique en début 

de grossesse chez les patientes n’ayant pas eu de dépistage dans les trois années auparavant.  

Concernant la prise en charge de ces lésions, l’analyse des données de la littérature est 

relativement difficile car les séries sont courtes et par ailleurs, dans certaines d’entre elles, les 

dysplasies et les cancers invasifs sont inclus. De plus les patientes traitées en cours de 

grossesse et en post-partum immédiat sont parfois mélangées. Il n’y a aucun référentiel 

actuellement disponible concernant la prise en charge traitement des cancers invasifs du col 

utérin pendant la grossesse.  

Etant donné l’hétérogénéité et les difficultés spécifiques de la prise en charge des 

cancers diagnostiqués au cours de la grossesse, un groupe de travail a été créé en 2007 en 

France afin de proposer des recommandations nationales de prise en charge des cancers 

invasifs diagnostiqués en per-gravidique. Celui concernant les cancers du col utérin a été 

validé par 3 sociétés savantes  : la Société Française d’Oncologie Gynécologique (SFOG), la 

Société française de Chirurgie Pelvienne (SFCP) et le Collège National des Gynécologues et 

Obstétriciens (CNGOF) et est présenté.  

 

Les données de la littérature actuelle ne permettent pas de définir de manière formelle 

des prises en charge thérapeutiques « de niveau de preuve suffisant » dans toutes les 

situations. De ce fait, la stratégie thérapeutique proposée repose sur l’analyse de la littérature 

effectuée par des experts. Le choix de la bibliographie, qui n’est pas présentée de manière 

exhaustive à la fin de ce chapitre, a été réalisé pour étayer le choix des experts.  

 

 Un référentiel a été élaboré au sein du CNGOF (disponible à partir de décembre 2007) 

concernant la prise en charge des lésions pré-invasives et dans lequel la prise en charge des 
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patientes en per-gravidique a été abordé (1). Ce chapitre ne concernera donc que la prise en 

charge des tumeurs invasives. La classification d’extension de la tumeur utilisée est celle de la 

FIGO (1995)(2). Le terme de la grossesse est calculé en semaines d’aménorrhée (SA). 

 

La prise en charge thérapeutique dépend du stade (et de la taille tumorale), du type 

histologique de la tumeur, du terme de la grossesse et du désir du couple de conserver 

éventuellement la grossesse (si celui-ci parait raisonnable sur le plan carcinologique). Si 

l'hypothèse d'une interruption de grossesse est évoquée par la patiente (ou par ses médecins), 

l'information doit éclairer la patiente, qui décidera en dernier ressort de conserver ou non la 

grossesse,  sur l'absence d'aggravation de la maladie par la grossesse (3-12) et sur le caractère 

acceptable d'un délai à l'initiation du traitement (en cas de tumeur de stade précoce)(13-19). 

 

- Le bilan d’extension de la tumeur repose sur l’examen clinique et l’IRM abdomino-

pelvienne (20). Une radiographie de thorax peut être réalisée (avec protection fœtale) après le 

premier trimestre pour des tumeurs localement avancées (> 4 cm). 

 

- La prise en charge thérapeutique va dépendre du terme de la grossesse au moment du 

diagnostic, en particulier si celui-ci se situe à une période où la maturité fœtale peut être 

considérée comme « atteinte ». La discussion doit donc impliquer gynécologues oncologues, 

oncologues médicaux, radiothérapeutes, radiologues et pathologistes pour définir une prise en 

charge carcinologique « optimale » mais aussi obstétriciens et néatologistes pour obtenir le 

meilleur compromis entre pronostic maternel et pronostic fœtal. Si, dans la prise en charge de 

la patiente, un accouchement est envisagé avant 38 SA, celui-ci devrait être réalisée dans un 

centre périnatal dont le niveau est adapté au terme de l’accouchement. 

 

 

I. Si la tumeur est diagnostiquée à un terme où la maturité fœtale peut être considérée 

comme acquise.  

 

Il est possible de préserver la grossesse tout en ne prenant pas de retard dans la prise 

en charge thérapeutique de la lésion cervicale qui sera réalisée, selon les standards, après 

l’accouchement. Le terme de l’accouchement sera déterminé en fonction du terme au moment 

du diagnostic et du degré d’urgence à traiter la lésion cervicale (taille et stade tumoral). 

L’accouchement doit être réalisé par césarienne (21-24).  
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Lors de cette césarienne, une stadification ganglionnaire pelvienne (+/- lombo-aortique 

en cas de N+ pelvien ou de tumeur > 4 cm) est conseillée (si celle-ci est réalisée par des 

opérateurs entrainés  : chirurgien gynécologue oncologue présents lors de la césarienne). 

Chez des patientes multipares (et/ou ne désirant plus de grossesse ultérieure) et ayant 

une tumeur de stade IB1, une colpo-hystérectomie élargie peut être associée à la stadification 

ganglionnaire lors de la césarienne (10,25-27). 

 

 

II. Pour les tumeurs diagnostiquées chez une patiente souhaitant préserver sa grossesse 

et survenant avant la maturité fœtale (environ 28 à 32 SA) et de type histologique 

« classique » (hors tumeurs neuro-endocrines ou autres types histologiques agressifs).  

 

a. En cas de tumeur de stade IB1 diagnostiquée avant 20 à 24 SA (délai jusqu’auquel la 

lymphadénectomie laparoscopique pelvienne première paraît « réalisable ») : 

 

1. Tumeurs de stade IB1 et < 2 cm. 

Réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne laparoscopique première (28). Les 

informations attendues lors de cette laparoscopie étant « décisionnelles », celle-ci doit être 

pratiquée par des opérateurs entrainés. Ceci impose, d’une part, d’adresser les patientes le 

plus vite possible après l’établissement du diagnostic dans une structure ayant des 

opérateurs parfaitement habitués à cette chirurgie en per-gravidique. D’autre part, cela 

permet d’optimiser la prise en charge dans des services ayant une expertise reconnue en 

tant que « RCP spécialisé » sur cette thématique (cf préambule en italique). 

 

-Si N-  : surveillance sans traitement de la lésion cervicale. Cette surveillance sera 

clinique et radiologique (IRM abdomino-pelvienne toutes les 4 à 8 semaines bien qu’il n’y 

ai pas de consensus concernant cette fréquence)(20). La tumeur cervicale sera traitée (sauf 

si progression tumorale) dès que la maturité fœtale sera atteinte (3-13). L’accouchement 

sera réalisé par césarienne (21) et le traitement de la lésion cervicale sera réalisé selon les 

standards. Une colpo-hystérectomie élargie peut être associée à la césarienne (25-27). 

 

- Si N+  : l’interruption médicale de grossesse doit être proposée et le traitement doit 

être une radio-chimiothérapie concomitante première (après obtention de la vacuité 

utérine). Le niveau d’extension des champs de la radiothérapie dépendra du niveau de 
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l’extension ganglionnaire (pelvienne seule ou pelvienne et lombo-aortique) qui pourra être 

précisée soit par une lymphadénectomie lombo-aortique laparoscopique, soit par un PET 

scan (réalisée après l’expulsion de fœtus). 

 

2. Tumeurs de taille  > 2 cm mais < 4 cm. 

La discussion doit être réalisée au cas par cas. L’interruption médicale de grossesse 

avant de traiter la lésion cervicale selon les standards doit être la première option discutée 

avec la patiente (surtout si la lésion est diagnostiquée avant 15 SA) car le risque 

d’extension extra-cervicale (en particulier ganglionnaire) est significativement plus 

important que pour les lésions < 2 cm. Si cette option n’est pas acceptée par le couple, la 

stratégie sera similaire aux tumeurs de stade IB1 et < 2 cm (sous réserve de l’absence 

d’extension ganglionnaire). 

 

b. En cas de tumeur de stade IB1 diagnostiquée après 20 à 24 SA (terme où la 

lymphadénectomie pelvienne n’est plus réalisable y compris par des opérateurs 

entrainés) : 

 

1. Tumeurs de stade IB1 et < 2 cm. 

Surveillance clinique et radiologique régulière (sous réserve de l’absence 

d’adénopathies suspectes sur l’IRM) en exposant les incertitudes carcinologiques au 

couple. La tumeur cervicale sera traitée (sauf si progression tumorale) dès que la maturité 

fœtale sera atteinte. La présence d’une tumeur maligne ne contre-indique pas l’usage 

d’une corticothérapie néo-natale pour diminuer les séquelles éventuelles en cas 

d’accouchement prématuré. L’accouchement sera réalisé par césarienne et le traitement de 

la lésion cervicale sera réalisé selon les standards. Une colpo-hystérectomie élargie peut 

être associée à la stadification ganglionnaire lors de la césarienne dans les équipes 

réalisant habituellement une chirurgie première pour les cancers du col de moins de 2 cm. 

 

2. Tumeurs de taille  > 2 cm mais < 4 cm. 

La discussion doit être réalisée au cas par cas et il n’est pas possible de définir une 

prise en charge standard dans cette situation. Si la découverte de la lésion est assez 

« proche » du terme de l’obtention de la maturité fœtale, la prise en charge à proposer 

serait identique à celle proposée ci-dessus pour les lésions de stade IB1 et < 2 cm. 
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L’autre option pouvant être discutée (pour préserver la grossesse), si la tumeur est 

proche de 4 cm, étant de traiter ces patientes par une chimiothérapie néo-adjuvante (cf. 

chapitre suivant-29,30) mais avec les mêmes réserves quant à l’incertitude carcinologique 

et fœtale concernant ces traitements. 

 

c. En cas de tumeur de taille > 4 cm.  

 

Le traitement standard est la radio-chimiothérapie concomitante. Si la tumeur est 

diagnostiquée avant 22 à 24 SA (absence de consensus sur ce terme), la radio-

chimiothérapie concomitante sera réalisée soit après l’obtention de la vacuité utérine 

(par hystérotomie ou autres procédures-31), soit sur fœtus in utero si l’expulsion du 

fœtus semble compromise ou impossible (tumeur de gros volume ou de stade avancé 

rendant  : 1. la dilatation du col impossible ou 2. l’évacuation par le col des pertes 

intra-utérines après hystérotomie impossible)(5,12,32,33). Cette radio-chimiothérapie 

sera réalisée (en terme de dose, de type de chimiothérapie et de balistique) selon les 

standards techniques dans cette situation.  

 

Si la tumeur est diagnostiquée après 24 SA (sous réserve de l’absence d’extension 

radiologique ganglionnaire et extra-pelvienne), la radio-chimiothérapie pourrait 

débuter après la césarienne qui sera faite dès que la maturité fœtale le permet (à 

condition que l’obtention de celle-ci ne retarde la mise en route du traitement de la 

tumeur de plus de 6 à 8 semaines). Lors de cette césarienne, une stadification 

ganglionnaire lombo-aortique est conseillée (si celle-ci est réalisée par des opérateurs 

entrainés  : chirurgien gynécologue oncologue présents lors de la césarienne). Cette 

césarienne associée à une stadification ganglionnaire devrait donc être réalisée dans 

une maternité de niveau 2B ou 3 (en particulier en cas de césarienne avant 34 SA). 

 

Une option peut se discuter chez des patientes souhaitant expressément préserver leur 

grossesse  : la chimiothérapie néo-adjuvante (34-39). Ce traitement ne peut être 

proposé que chez des patientes ayant un terme de grossesse > 20 SA et en ayant 

prévenu celles-ci des risques carcinologiques éventuels décrit dans la littérature 

d’échec du traitement et donc de progression tumorale avec mise en jeu du pronostic 

vital (35,39) et de l’incertitude sur les conséquences fœtales de la chimiothérapie.  
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- Pour les tumeurs diagnostiquées lors du 1er et 2e trimestres de la grossesse et de type 

histologique plus agressif (par exemple tumeurs neuro-endocrines).  

 

La discussion doit être réalisée au cas par cas selon le type histologique mais la 

préservation de la grossesse n’est pas recommandée car il y a une urgence 

carcinologique à traiter la tumeur.  

 

La prise en charge thérapeutique (en particulier pour les cancers invasifs) est complexe 

et nécessite une réflexion pluridisciplinaire réalisée par des équipes habituées. Etant donné la 

relative rareté des cancers invasifs diagnostiqués au cours de la grossesse, les propositions de 

prise en charge thérapeutique dans cette situation devraient être structurées en 

« RCP spécialisées » dans quelques centres en France et les cas référencés dans une base de 

données nationale.  
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