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Résumeé

Ces récidives pelviennes surviennent le plus souvent chez des patientes ayant des facteurs pronostiques défavo-
rables péjoratifs (tumeurs localement avancées et/ou envahissement ganglionnaire) et qui ont été traitées par
radiochimiothérapie premiere. Une décision thérapeutique éventuelle ne peut se discuter qu’apres confirmation
histologique de la récidive. En cas de telle récidive pelvienne, une reprise de la radiothérapie n’est générale-
ment pas envisageable et la chimiothérapie est peu efficace dans ces territoires irradiés. Dans le cas d’une réci-
dive centro-pelvienne, la chirurgie est donc la seule thérapeutique.

Cette intervention lourde doit étre récusée s’il existe une extension hors du pelvis (ganglionnaire, carcinose
péritonéale ou métastase a distance) et/ou si la résection ne passera a priori pas en zone saine sur le plan histo-
logique (atteinte centro- et latéro-pelvienne). Un bilan radiologique conventionnel complet est donc indispensa-
ble (scanner thoraco-abdomino-pelvien ou IRM abdomino-pelvienne et radiographie de thorax). Mais des techni-
ques d’imagerie modernes (PET-scanner) et éventuellement une laparoscopie d’évaluation avant une potentielle
chirurgie radicale, permettent de mieux affiner le dépistage de ces disséminations extra-pelviennes qui contre-
indiqueraient alors cette chirurgie.

Méme dans les cas ou il n’existe pas de contre-indication décelable, le caractére curatif de U’exentération
(défini par une exérése compléte de la récidive avec des limites de résection chirurgicale passant en zone saine)
ne peut étre formellement défini qu’apres ’examen histologique définitif de la piéce opératoire. Avec de tels
critéres, la survie globale a 3 ans des patientes aprés ce type de chirurgie est d’environ 40 %.

La mortalité de cette chirurgie est passée en 30 ans de 20 % a moins de 5 %. La morbidité reste importante
(environ 25 % a 45 %) dominée par les collections post-opératoires, les sepsis et les occlusions. Néanmoins, de
nouvelles techniques de reconstruction et de comblement de la cavité pelvienne ont permis de diminuer signifi-
cativement celle-ci et d’améliorer la qualité de vie post-opératoire des patientes. En cas de récidive pelvienne
non accessible a cette chirurgie de rattrapage (en particulier lorsqu’il existe une atteinte importante ne permet-
tant pas une résection passant en zone saine sur le plan histologique), des procédures innovantes sont en cours
d’évaluation (perfusion de pelvis isolé).

Abstract

Pelvic recurrences occur most frequently in patients with unfavourable prognostic factors (locally advanced
disease and/or lymph node involvement) having been treated with radio-chemotherapy first. A potential thera-
peutic decision can’t be decided on unless the recurrence has been histologically confirmed. In cases of pelvic
recurrences, further radiotherapy is generally not possible and chemotherapy is not very effective in the irradia-
ted areas. In case of a centro-pelvic recurrence, surgery is the only therapy. However this operation is contrain-
dicated (1) if there is any extension outside the pelvis (lymph node, peritoneal carcinomatosis or distant metas-
tasis) and/or (2) if the resection doesn’t go through a histologically free margins. A full conventional radiological
assessment is therefore essential (CT thoraco-abdominal-pelvic or abdomino-pelvic MRI and radiography of the
chest). Modern imaging techniques (PET-CT) as well as an eventual laparoscopic evaluation prior to surgery, can
further refine the detection of these extra-pelvic metastases which would then contra-indicate this surgery.
However, even in cases where there is no identifiable contraindication, the curative nature of the exenteration
(defined as the complete resection of the recurrence with free surgical margins) can only be formally defined
after the final histological examination of surgical specimen. According to these criteria, the overall survival of
patients 3 years after this type of surgery is approximately 40%. As a result of an improved management around
and during the surgery, the mortality has decreased from 20% to less than 5% over the last 30 years. Neverthe-
less morbidity remains high (about 25% to 45%) mainly due to postoperative collections, sepsis, and obstructions.
Notably new techniques of reconstruction and filling of the pelvic cavity have significantly reduced morbidity
and have improved the lifestyle of the patients after surgery. In case of pelvic recurrence which is not accessible
to this salvage surgery (when the lesion extends into critical tissue and therefore precludes excision), innovative
procedures are currently assessed (pelvic perfusion isolated).
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Ces dix derniéres années, U'essor de la ceeliochirurgie et la
place de la radiochimiothérapie concomitante ont considéra-
blement modifié la stratégie thérapeutique des cancers du col
avancés. En revanche, la chirurgie reste la seule arme théra-
peutique dans les récidives locales des cancers du col initiale-
ment traités par radiothérapie externe (+/- chirurgie et +/-
chimiothérapie). Cependant, cette chirurgie lourde
(exentération antérieure, postérieure, totale ou partielle dite
atypique) grevée d’une morbidité élevée et d’une mortalité
non négligeable doit se cantonner a des indications strictes
méme si ’amélioration des techniques d’anesthésie-
réanimation a permis de diminuer la mortalité et que les
techniques de comblement ont réduit la morbidité.

Bilan pré-thérapeutique

Le préalable indispensable avant cette chirurgie est la confir-

mation histologique de la récidive soit par biopsie vaginale

soit par ponction-biopsie sous TDM lorsque la récidive est plus
profonde.

Seule l’exentération pelvienne a visée curative définie par

une exérése compléte de la récidive avec des marges de ré-

section chirurgicale indemnes de toute infiltration tumorale
et l'absence d’extension extra-pelvienne de la récidive est

Uintervention a réaliser. Cela implique une sélection des pa-

tientes par un bilan complet. L’examen clinique est une étape

essentielle pour apprécier ’extension loco-régionale. Celui-ci
sera complété par des examens complémentaires tels que :

e un TDM thoraco-abdomino-pelvien pour préciser ’existence
ou non de métastase parenchymateuse ou ganglionnaire ;

e une IRM pelvienne pour affiner I’extension loco-régionale ;

e un TEP-TDM pour mettre en évidence un éventuel hypermé-
tabolisme extra-pelvien non dépisté sur le bilan d’imagerie
conventionnel (1).

Enfin, avant toute chirurgie, certaines équipes, dont nous

faisons parti, proposent un bilan celioscopique premier afin

de rechercher une contre-indication majeure telle qu’une

carcinose péritonéale (2, 3).

Stratégie chirurgicale

La seule thérapeutique possible en zone irradiée est la chirur-
gie, la chimiothérapie étant inopérante en territoire irradié et
le ré-irradiation souvent impossible. En cas de récidive chez
des patientes n’ayant pas eu d’irradiation lors du traitement
initial de leur pathologie cervicale ou une dose insuffisante,
le traitement de rattrapage de référence est ’irradiation.

Les indications de la chirurgie d’exentération pelvienne sont :

e les récidives centro-pelviennes isolées des cancers du col
traités initialement par radiothérapie externe (+/- chirurgie
ou chimiothérapie) et les récidives centro- et latéro-
pelviennes résécables en passant a priori in sano sur le plan
histologique ;

e plus rarement, en cas de persistance d’un reliquat tumoral
a la fin de Uirradiation chez des femmes jeunes en bon état
général, I’exentération pelvienne peut se discuter.

Cette chirurgie étant particulierement lourde, il existe de

nombreuses contre-indications :

e générales que sont l’age, l’état général, les comorbidités
majeures ;

e carcinologique, liées a la présence de métastases ou d’un
envahissement local ou locorégional ne permettant pas une
exérése carcinologique satisfaisante ;

e psychologique, certaines patientes ne pouvant accepter la
possibilité d’une stomie cutanée (type Bricker) ou d’un anus
artificiel.

La technique opératoire

Cette chirurgie ne peut étre réalisée que par des équipes
entrainées a la chirurgie pelvienne, digestive, urinaire et de
reconstruction. Cet acte doit trés encadré avec une prise en
charge préopératoire rigoureuse, un monitorage anesthésique
peropératoire précis et une surveillance postopératoire irré-
prochable. L’acte en lui-méme pourra étre une exentération
pelvienne antérieure, postérieure, totale ou atypique associé
a des techniques de chirurgie de dérivation, de traitement de
la cavité pelvienne déshabitée et de reconstruction.

Morbidité et mortalité

Grace a ’amélioration des techniques d’anesthésie-
réanimation et aux progrés des techniques chirurgicales de
reconstruction, la mortalité a considérablement diminué pas-
sant de 20 % a moins de 6 % mais la morbidité postopératoire
reste tres élevée. Quarante a 60 % des patientes vont faire au
moins une complication. Les complications majeures les plus
fréquentes sont les fistules digestives (12 a 32 %), urinaires (6
a 22 %) et les occlusions intestinales (5a 12 %) [9-12].

Ces complications peuvent étre diminuées par un comblement
optimal de la cavité pelvienne pour éviter une incarcération
d’anse intestinale. Ce comblement par des lambeaux muscu-
laires doit étre la technique de choix. S’ajoutent a ces com-
plications, celles spécifiques liées au choix de la technique de
reconstruction (13-24). Les collections pelviennes et les sepsis
ne sont pas rares. Les autres complications pulmonaires, hé-
morragiques ou thrombo-emboliques sont plus anecdotiques.
L’expérience de ces complications fait préférer |’exentération
pelvienne totale en cas de récidive survenant apres irradia-
tion, le risque de fistule ou de poursuite évolutive étant tres
important pour les autres types d’exentérations (4-8).

Résultats

Dans la littérature, la survie a 5 ans apres exentération varie
de 20 a 60 % (9, 10). Néanmoins, ’analyse de ces résultats sur
la survie est difficile a interpréter, car ils dépendent des cri-
teres de sélection des patientes. Plus les critéres de sélection
sont stricts, plus le taux de chirurgie palliative sera bas et
plus la survie sera élevée. La survie dépend de la qualité des
marges de résection, de la localisation de la récidive, de sa
taille et de I’age de la patiente. En revanche, U'indication de
’exentération semble avoir peu d’influence sur la survie.

A Ulnstitut Gustave Roussy, la survie globale a 2 ans apres
exentérations curatives est de 50 % et de 20 % pour les exen-
térations palliatives. La qualité de vie des patientes peut étre
améliorée grace a utilisation des techniques de reconstruc-
tion qui permettent d’une part, de diminuer le nombre de
stomies ou d’en améliorer U'appareillage et, d’autre part,
peuvent permettre dans certains cas une reconstruction vagi-
nale et donc une reprise de U'activité sexuelle (24).

Perspectives futures innovantes

L’exentération pelvienne est la meilleure alternative en cas
de récidive pelvienne isolée en zone irradiée et accessible a
une chirurgie « curative » (passant a priori in sano histologi-
quement).

Dans les récidives pelviennes pour lesquelles la chirurgie est
malheureusement inenvisageable, une autre alternative sem-
ble prometteuse. Ainsi, la perfusion de pelvis isolé permet des
concentrations de chimiothérapie au niveau du segment ana-
tomique isolé 10 a 20 fois supérieures a celles délivrées en



e-mémoires de 'Académie Nationale de Chirurgie, 2010, 9 (3) : 15-17

17

systémique. Un essai de phase Il est actuellement en cours
pour évaluer la perfusion de pelvis isolé dans cette indication
avec des résultats paraissant prometteurs en phase Il (25).
D’autres techniques chirurgicales ont été décrites (résection
pariétale, nerveuse voire vasculaire de récidives latéro-
pelviennes) sans que les résultats carcinologiques a moyen et
a long terme n’aient encore été évalués (26, 27).

Conclusion

L’exentération pelvienne est une intervention chirurgicale
lourde, non dénuée de mortalité et chargée d’une morbidité
trés importante. Cependant, elle est la seule thérapeutique a
envisager dans les récidives isolées de cancer du col utérin
traités initialement par radiothérapie externe (+/- chirurgie
ou chimiothérapie).

Seules les exentérations pelviennes a visée curative devraient
étre réalisées nécessitant une sélection stricte des patientes.
Les techniques de reconstruction pelvienne ont permis de
diminuer la morbidité et également une meilleure acceptabi-
lité par les patientes. Cette chirurgie mutilante ne peut ce-
pendant étre envisagée qu’aprés une adhésion compléte de la
patiente.

L’évaluation de la qualité de vie apres exentération pelvienne
est insuffisamment connue et nécessiterait d’étre étudiée
afin d’informer au mieux les patientes éligibles.

Enfin, si les résultats prometteurs de la perfusion de pelvis
isolé se confirment dans essai de phase I, celle-ci pourrait
étre une alternative thérapeutique précieuse.
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