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Résumé

Le dépistage systématique du cancer du col en début de grossesse permet d’atteindre
une population qui ne se soumet pas habituellement au dépistage.

Le cytologiste doit être prévenu de la grossesse pour éviter tous les faux positifs.
La colposcopie et la biopsie sont indispensables en cas de frottis anormal, y compris

ASC-US.
Les lésions de bas et de haut grades prouvées à la colposcopie et à la biopsie doivent

être surveillées pendant la grossesse. Elles ne contre-indiquent pas l’accouchement par voie
basse et seront réévaluées en post-partum.

La conisation ou l’électrorésection du col n’a d’indication qu’en cas de suspicion
d’invasion ou de micro-invasion. Il y a un risque hémorragique, de perte fœtale et
d’accouchement prématuré. Le risque hémorragique est diminué par la mise en place d’un
cerclage de Hervet en début d’intervention.
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L’électrorésection cervicale doit être préférée à la conisation en raison de ses
moindres complications.

La conduite à tenir est précisée selon le stade du cancer du col. À partir du stade
IA1 avec emboles, une lymphadénectomie pelvienne par cœlioscopie sera proposée jusqu’à
20 semaines.

Plusieurs attitudes sont possibles en cas de cancer invasif, selon le stade et l’âge de
la patiente :

— l’interruption médicale de grossesse,
— l’expectative si la grossesse est avancée et le traitement du cancer différé après

l’accouchement,
— il y a une place pour la chimiothérapie néoadjuvante pendant la grossesse

(consensus européen).

Mots clés : grossesse, frottis cervical, dysplasie cervicale, conisation, cancer invasif
du col
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Si le taux de lésions précancéreuses du col de l’utérus reste stable,
le nombre de cancers invasifs du col et la mortalité s’abaissent
régulièrement avec les années (Tableau 1).

En dehors du cerclage, la place de la chirurgie du col est réduite
pendant la grossesse en raison du risque hémorragique et de l’incidence
possible sur la grossesse : perte fœtale, accouchement prématuré.

Elle peut s’envisager dans deux circonstances :
— le diagnostic et le traitement des lésions précancéreuses,
— le traitement pendant la grossesse de certains cancers du col

micro-invasifs ou au stade 1B1.
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Tableau 1 - Projections de l’incidence et de la mortalité par cancer en France en
2011 : col de l’utérus



I. LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT DES LÉSIONS
PRÉCANCÉREUSES

En 2011, le cancer du col a représenté 2 810 cas et 998 décès [1].
— Le cancer du col survient dans 40 % des cas chez la femme en

âge de procréer : l’incidence est de 2-3/10 000 grossesses.
— Les lésions précancéreuses sont beaucoup plus fréquentes : leur

incidence est la plus fréquente entre 30 et 33 ans.
La grossesse représente une opportunité de dépistage pour toutes

les patientes, en particulier celles qui n’ont pas de suivi gynécologique.
Toutes les conférences de consensus recommandent le frottis de

dépistage au premier examen prénatal [2-4].
Le frottis en cours de grossesse a la même sensibilité qu’en dehors

de la grossesse mais il existe des particularités spécifiques à la grossesse
[5] :

— la zone de jonction est bien extériorisée en cours de grossesse ;
— il existe une hyperplasie des glandes exocervicales ;
— les cellules de l’endocol peuvent se décidualiser, créer des pseudo-

polypes ou évoquer à tort de l’atypie, ce sont les anomalies
d’Arias Stella ;

— la maturation cellulaire malpighienne est inhibée par la
progestérone ;

— le portage d’HPV semble plus fréquent en début de grossesse
(peut-être dû à l’immunotolérance de la grossesse) avec une
clairance de cet HPV au cours de la grossesse : en Lituanie, le
portage est de 17,8 % en début de grossesse et s’abaisse à
10,3 % en fin de grossesse (dont plus de 50 % d’HPV oncogène)
[6].

Le cytologiste doit donc être prévenu de l’état de grossesse pour
faire une interprétation correcte. Le taux de faux positifs, de frottis
ASC-US et de AGC sera un peu plus élevé en cas de grossesse que
dans la population générale.

I.1. La colposcopie

La conduite à tenir devant un frottis anormal est la même qu’en
dehors de la grossesse, mais colposcopie et biopsie demandent un
certain entraînement.

La colposcopie montre un aspect très congestif du col. La
décidualisation de l’endocol peut former un « polype » blanchâtre. Les

492

RAUDRANT & LE BAIL CARVAL



vaisseaux peuvent avoir un aspect anarchique simulant une invasion
(Figures 1 et 2). La surestimation des lésions est possible et rend
nécessaire la biopsie guidée par la colposcopie.
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Figure 1 - Frottis évoquant une lésion de haut grade en cours de grossesse
La colposcopie montre une zone de jonction très extériorisée avec une vascularisation
un peu anarchique.

Figure 2 - Aspect après acide acétique. Leucoplasie endocervicale, limites supérieures
des lésions non vues
Une biopsie sera effectuée.



I.2. Les conditions de la biopsie

Le risque hémorragique est estimé entre 0,5 % et 3 % [7].
— Prendre une pince à biopsie de petite taille et de bonne qualité

type Baby Tischler®.
— Être en condition de placer une suture hémostatique (par

exemple : Vicryl 2-0 ou 3-0 à résorption rapide) ou faire cette
biopsie avec une petite anse d’électrorésection.

— Ne jamais faire de curetage de l’endocol [8, 9].
— Ne pas tenter de « bistourner » un polype de l’endocol : risque

de polype décidual et d’hémorragie.

En résumé, tout frottis anormal pendant la grossesse y compris
ASC-US doit conduire à une exploration du col, colposcopie et biopsie
dirigée. Il faut savoir qu’en cas de frottis ASC-US et grossesse : le taux
de CIN2 est de 4, 4 % à 28 % et celui des cancers invasifs ou micro-
invasifs est de 1,1 % à 2,2 % [4, 8].

La sensibilité de la colposcopie et de la biopsie est de 70 % à 95 %
[4, 8, 10].

I.3. Que faire devant le diagnostic à la biopsie d’une lésion
de bas ou de haut grade ?

Les lésions de bas grade, pendant la grossesse, régressent dans 48 à
62 % des cas, restent inchangés dans 29 à 38 % et progressent vers des
lésions plus graves dans 0 à 6 % des cas [10, 11].

Nous avons vu que la clearance de l’HPV était probablement
élevée pendant la grossesse.

Les lésions de haut grade, en particulier les CIN3, ont un taux de
régression plus faible pendant la grossesse (27,4 %-34,2 %), un taux de
progression plus élevé (2,7 %-9,7 %) mais rarement vers la micro-
invasion [10-11].

Devant une biopsie montrant une lésion de bas ou de haut grade
pendant la grossesse, il n’y a pas d’indication de conisation ou
d’électrorésection pour deux types de raisons :

— le risque de résection incomplète est élevé > 50 % [4, 7] ;
— les complications sont fréquentes et augmentent avec l’âge de la

grossesse [12, 13, 7] : hémorragies peropératoires : 4 à 15 %,
fausses couches tardives : 7 à 50 %, accouchements prématurés :
12 %, rupture prématurée des membranes.
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Il faut donc prévoir une surveillance par une colposcopie +/-
biopsie tous les trois mois pendant la grossesse ou au minimum une
fois entre 28 et 32 semaines d’aménorrhée, avec prise en charge
différée après l’accouchement. Il faut cependant savoir que le taux de
perdues de vue après l’accouchement atteint 12 % dans certaines séries.

I.4. Quel type d’accouchement en cas de lésion de bas ou de
haut grade ?

L’accouchement par voie basse est admis en cas de lésion de bas
ou de haut grade diagnostiquée à la biopsie [14]. Des études ont même
prouvé une régression accrue des lésions après un accouchement par
voie basse par rapport à une césarienne [15, 16]. Il n’y a pas de risque
de condylomatose laryngée pour l’enfant.

II. LE DIAGNOSTIC D’UN CANCER MICRO-INVASIF OU
INVASIF PENDANT LA GROSSESSE

Les seules indications de conisation ou d’électrorésection sont la
suspicion de micro-invasion ou d’invasion à la colposcopie et à la
biopsie.

II.1. La conisation

Nous venons de voir le taux élevé de complications de la conisation.
L’indication de conisation chirurgicale doit se prendre en réunion de
concertation pluridisciplinaire devant un risque élevé de diagnostic
invasif ou micro-invasif.

Technique
Commencer l’intervention par un cerclage de Hervet posé à la

limite supérieure du col à proximité des culs-de-sac vaginaux. Le
cerclage sera serré dès la fin de la conisation, à titre hémostatique.

L’infiltration du col à la xylocaïne adrénalinée pendant la grossesse
est contre-indiquée pendant la grossesse (cf. Vidal).
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La reconstitution du col sera nécessaire avec deux points de
Stumdorf, l’un antérieur, l’autre postérieur, un point en X fermera les
deux commissures latérales (Figure 3).

On peut utiliser une aiguille sertie à pointe ronde de fil à
résorption lente type Monocryl®.

Pensez à la séroprophylaxie anti-D chez les femmes rhésus négatif.
Préférer à la conisation au bistouri, l’électrorésection dont le taux

de complications est moindre [4]. L’électrorésection cervicale à l’anse
réduit le risque de saignements [17, 18], mais augmente le taux de
résection non in sano qui devient supérieur à 50 % [19, 20]. Elle doit
cependant être préférée à la conisation conventionnelle.

II.2. Quelle place pour la chirurgie du col en cas de cancer
invasif pendant la grossesse ?

Des recommandations sur le traitement des cancers invasifs du col
ont été établies par un groupe d’experts français en 2009 [21] et
reprécisées en 2012 [22].
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Figure 3 - Les points de Stumdorf
Répertoire de chirurgie gynécologique par voie vaginale Daniel Dargent.



Des recommandations européennes ont été présentées en 2010
[23]. Ces recommandations diffèrent en quelques points :

— l’IRM est l’examen de base, elle est possible sans gadolinium.
Elle permet de mieux apprécier le volume et la localisation de
la tumeur [24] ;

— le « pet scan » n’est pas admis pendant la grossesse, du moins
au premier trimestre [25-27].

II.3. La conduite à tenir selon le stade

Soixante-dix pour cent des cancers du col diagnostiqués pendant
la grossesse le sont au stade I.

— Au stade IA1 : invasion stromale débutante sans embole
La conisation sera le traitement suffisant si la résection est en zone

saine.
— À partir du stade IA1 : invasion stromale débutante avec

emboles et pour tous les stades supérieurs.
La lymphadénectomie est recommandée par les deux consensus

jusqu’à la 20e semaine. En effet, la connaissance du statut ganglionnaire
conditionne la prise en charge.

La technique du ganglion sentinelle n’est pas réalisable pendant la
grossesse.

II.4. Le traitement du cancer du col lui-même

Au stade IA :
IA1 : invasion stromale débutante ;
IA2 : micro-invasion
— La première alternative (le consensus français) est la surveillance

avec un traitement différé du col après l’accouchement par
césarienne pour les patientes dont la lymphadénectomie est N- [21].

— La deuxième alternative (consensus européen) est la
trachélectomie pendant la grossesse [23].

— L’accouchement par voie basse n’est plus admis en cas de
cancers invasifs du col [21, 28].

Au stade IB1 : de moins de 2 cm
Différentes options sont possibles. La lymphadénectomie lapa-

roscopique est à réaliser systématiquement quand le diagnostic est fait
avant 20 semaines.
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— La trachélectomie élargie a été réalisée pendant la grossesse chez
15 femmes au stade IB1 de moins de 2 cm dans la littérature
[22, 29-31]. Toutes les patientes ont eu une lymphadénectomie.
Les voies d’abord de la trachélectomie ont été variées : vaginale,
laparoscopique, abdominale, robotique. Le taux de perte fœtale
était élevé 6/15. Aucune patiente N- n’a récidivé. Il s’agit
cependant d’interventions exceptionnelles à ne proposer que
par un centre entraîné.

— L’autre alternative est la surveillance (IRM) et un traitement
reporté après la césarienne. Les recommandations françaises et
européennes diffèrent pour ces tumeurs IB1 N- de moins de
2 cm. Le consensus français propose la surveillance pour les
patientes dont la lymphadénectomie est N- alors que le consensus
européen propose la trachélectomie. Morice n’a rapporté aucune
rechute chez les patientes au stade IB N- à la laparoscopie et dont
le traitement avait été repoussé après la naissance [22].

Si un envahissement ganglionnaire est prouvé à la lymphadénec-
tomie, une interruption médicale de grossesse (IMG) est recommandée
à la patiente pour une prise en charge adaptée : « pet scan » +/- curage
aortique puis radiochimiothérapie.

Au stade IB1 : de plus de 2 cm
Il n’y a plus de place pour la chirurgie du col pendant la grossesse.

L’IMG est proposée avant 18 semaines. Le traitement est reporté après
la césarienne dès la maturité fœtale acquise pour le consensus français
pour les patientes dont la lymphadénectomie est N-.

Pour le consensus européen, il y a une place pour la chimio-
thérapie néoadjuvante pendant la grossesse avec un certain nombre de
cas rapportés dans la littérature [23, 32].

CONCLUSION

La chirurgie du col pendant la grossesse a des indications
extrêmement réduites :

— la simple biopsie du col peut se compliquer d’hémorragie ;
— la conisation ou l’électrorésection du col n’ont pas leur place

dans le traitement des dysplasies du col pendant la grossesse. La
surveillance et le traitement différé sont la règle ;
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— la conisation ou l’électrorésection ne sont à faire qu’en cas de
suspicion de micro-invasion ou d’invasion du col. L’information
de la patiente sur les risques est capitale avant la réalisation du
geste et la décision ne peut se prendre qu’en réunion de
concertation pluridisciplinaire ;

— devant un cancer invasif du col visible en colposcopie, une
biopsie simple suffit pour le diagnostic ;

— la trachélectomie élargie pour les cancers du col IB1 de moins
de 2 cm N- à la lymphadénectomie pelvienne est très discutée :
NON pour le consensus français, OUI pour le consensus
européen. Elle n’est à réaliser que par des centres spécialisés.
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