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Introduction:

Le cancer du col utérin est un des cancer les plus fréquemment 
diagnostiqués chez la femme à travers le monde. Il occupele second   rang en terme 
d’incidence et de mortalitépar cancergynécologique. Son incidence est de 8 cas pour 
100 000 personnes annéeselon les statistiques de canceren Algérie2022 avec1799 
nouveaux cas, cependant, la mortalitédépasse la moitié à 4,6 pour100 000 avec 1013 
décès en 2022; l’âge médian au diagnosticest de 50 ans;

Malgré la mise en place du dépistage des lésions précancéreuses, il n’est pas rare de 
diagnostiquer un cancerdu col localement avancé,30% des cancers invasifs sont 
diagnostiqués à un stade IIB ou supérieur.

Le standard du traitement est l’association concomitante radio-chimiothérapie
avec une curiethérapieutérovaginalede complément à partir même du stade IB, . La
chirurgie de clôtureest une option thérapeutique mentionnéedans les référentiels de 
cancérologiepelvienne;

de la chirurgie de clôture n’a pas démontré  le bénéfice en survie globaleet en
survie sans récidive de la chirurgie par rapport à la surveillance clinique après
radiochimiothérapieconcomitante.

De plus, la réalisationd’un tel geste sur un pelvis irradiépeut être rendu 
techniquement difficile.Comptetenu de la situationanatomique de l’appareil génital 
féminin dans le pelvis, le traitement radical du cancer du col peut être source de 
nombreuses complications responsables d’une morbidité à court et moyen terme non 
négligeable pour la patiente.

Enfin, il est fréquemment découvert lors de l’analyse histologique un reliquat 
tumoral non vivacealors que l’imagerieconcluait à la présence de celui-ci.

Matériels et méthodes:

Nous avons eu à prendre en charge pendant  4 ans 69 patientes atteintes d’un cancer
du col utérin tout stade confondu, dont 3 présentaient un résidu tumoralpost-RCC:

Observation1:Mme S.F. âgéede 57 ans, G4P4, sans antécédents particuliers ,
ménopausée à l’âge de 44ans, qui a présenté un carcinome épidermoïde 
moyennement différenciékératinisant du col utérin de 52*47 mm atteignant de façon
bilatérale les paramètres classé IIIc de la FIGO ayant reçu radiochimiothérapie
concomitante aveccuriethérapie utérovaginalesous décision RCP avec une bonne 
tolérance. l’IRM de contrôle faite 8 semaines après fin de traitement, retrouve une
masse résiduelle endocervicale de 13mm;

La patiente a étérediscutéeen RCP, où la décision de reprise chirurgicale, opérée:
colpohystérectomietotaleélargie avec annexectomie bilatérale, le postopératoireétait
marqué par une sténose urétérale gaucheayant nécessité la montée de sonde JJ, alors
que l’étude histologique de la pièce opératoire retrouveune muqueuse cervicale siège
de remaniements inflammatoires chroniques sans évidence de reliquat tumoral
évident.Actuellement, elle présenteun recul de 2ans.

Observation2:Mme B.N.âgée de 53 ans,G1P1 sans antécédents particuliers,
ménopausée, veuve après moins d’une annéede mariage(25ans), ayant présentédes
métrorragies avecdes douleurs pelviennes en rapport avec un adénocarcinome
endocervical invasif, P16 positif en immunohistochimiede 31*22mm sur 24mm de 
hauteur avec atteinteparamètrialeclassé IIb selon la classification de FIGO, ayant
reçu RCC sous décision RCP avecune bonne tolérance;

l’IRM pelviennede contrôle faite 8 semaines après fin de traitement, retrouve une 
nettediminution du processus tumoral mesurant 20*15mmde grand axes infiltrant 
discrètement les paramètres proximaux, opérée sous décision RCP: 
colpohystérectomieélargie avec annexectomie bilatérale, l’étude histologique 
confirma la vivacité du reliquat tumoral mesurant 30*25mm HPVinduit,de type 
mucineux sans emballes vasculaires ni engagement périnerveux,avec des paramètres 
sains et une collerettevaginalenon infiltrée classé TRG4 selon le score de Mandard.

Observation3: Mme M.Z.âgée de 57 ans, G3P3, sans antécédents particuliers,
ménopausée depuis 5ans, qui a présentéun adénocarcinome endométrioïdede grade 2
de l’endocol de 41*25mm infiltrant les paramètres et le 1/3 supérieur du vagin classé 
IIb selon la classification de FIGO, ayant reçu RCC sous décision RCP avec une
bonne tolérance;

l’IRM pelviennede contrôle faite 8 semaines après fin de traitement retrouve un 
reliquat tumoralde 22*32*28mm d’indication opératoireselon la décision RCP,elle 
se fut opérée: colpohystérectomie élargie type C avec annexectomie bilatéraleet un 
curage pelvien, et dont l’étude histologique confirmela viabilitédu reliquat tumoral 
mesurant 30*15mm largement nécroséinfiltrant <50% le myomètre, sans emballes 
vasculaires ni engagement périnerveux, collerette vaginalenon infiltrée et le curage 
pelvien est négatif. Actuellement en surveillance régulière,présenteun recul de plus 
d’une année.

Discussion:

Le traitement standard d’un cancer du col localement avancé est l’association 
concomitante d’une radiochimiothérapiesuivie d’une curiethérapie. L’intérêt de 
l’hystérectomiede clôture débattue de nos jours même si elle trouve sa place dans nos 
référentiels actuels. En effet, il n’a pas été retrouvé de différencede survie sans 
récidive et de survie globale en cas d’hystérectomie de clôturecomplémentaire au 
traitement néo adjuvant.
L’essai randomisé du GOG71 a évalué l’intérêt d’une hystérectomieaprès 
radiothérapieà doses curatives. Cette étude, se focalisant sur des tumeurs de stade 
T1b2, comparait une radiothérapie délivrant une dose totale de 80 Gy (incluant la 
contributionde la curiethérapie)et une radiothérapiedélivrant 75 Gy (incluant la 
curiethérapie) associéeà une hystérectomiede clôture.Malgré une tendanceà 
l’améliorationdu taux de contrôle local dans le bras trithérapie (62 % contre53 % à 5 
ans, p = 0.09), il n’était pas montré de bénéficeen termes de survie globale. En outre, 
la méthodologie de l’étude a étécritiquée devant le faible niveau de dose prescrit dans
le bras radiothérapie seule, l’étalement long du schéma de radiothérapieet enfin

l’absence de chimiothérapie concomitante.Un autre essai de phase III a posé la 

question de la chirurgie de clôture pour des cancers du col utérin évolués de stade IB3 

en réponseclinique et iconographique complèteà six-huit semaines de la fin de la 

curiethérapieutérovaginale. Les patientes étaient randomisées soit dans le bras 

hystérectomie de clôture, soit dans le bras observation. Malheureusement,l’essai a été 

fermé précocement pour défaut d’inclusion.Au total, les données de 61 patientes ont 

pu être analysées. Après trois ans, la probabilitéde survie sans progression était de 72

% dans le bras chirurgie contre 89 % dans le bras observation. Bien que ces résultats 
ne soient pas statistiquement significatifs du fait de la faible puissance de l’étude, on 
peut en conclurequ’un traitement exclusif associant une chimioradiothérapie et un 
boost en curiethérapie permet un très bon niveau de taux de contrôle local tout en 
minimisant le risque de complication sévère. En effet, une série rétrospectiveportant

sur 164 patientes prises en charge par chimioradiothérapie et curiethérapie ±
hystérectomie a montré un taux de complications tardives sévères (de grade 3 ou plus) 
de 14,8 % pour les patientes ayant été opérées contre 2,9 % dans le cas contraire (p = 
0,005). Une méta-analysede la Cochraneà récemment étudié l’intérêt de la chirurgie 
de clôture après une radiothérapie ou une chimioradiothérapieassociée à la 
curiethérapieà visée curativepour les tumeurs évoluées. Sept essais cliniques 
randomisés ont été inclus dans l’analyse. Au final, il n’apas été montré 
d’amélioration significativede la survie globale et de la survie sans récidive avec une 
chirurgie complémentaire. Ainsi, l’hystérectomie de clôturen’est pas recommandée 
après une chimioradiothérapie suivie d’une escalade de dose par curiethérapie.

Conclusion:
Au cours des dernières années, il n’a pas été publié d’étude randomisée permettant de révolutionner la prise en chargedes cancers du col utérin localement évolué, dont le
traitement de référencedemeurela chimioradiothérapie concomitante suivie d’une curiethérapie pour la majorité des patientes.lachirurgie de clôture reste optionnel dans les 

référentiels et qui n’est pas dénouée de complications avec une morbidité non négligée. La survie à 5ans 84-93% stade I et de35% stade IV.
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