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Résumé

La question de la grossesse apres cancer est de plus en plus fréquente compte tenu
de Uaugmentation de U'dge a la premiere grossesse. Concernant les cancers gynécologiques,
en général la grossesse n’a pas d’impact sur le risque de récidive ; par contre pour certaines
pathologies gynécologiques, l'aide a la procréation doit étre discutée et encadrée (certaines
tumeurs borderline de lovaire a risque élevé de récidive) alors que pour d’autres
pathologies elle doit étre proposée rapidement (pathologie endométriale). Le praticien doit
donc au cours de la surveillance évoquer régulierement I'éventuel projet de grossesse et
savoir orienter la patiente. Les possibilités de grossesse dépendent de la qualité de la prise
en charge initiale carcinologique et le praticien doit d’emblée évoquer les risques des
traitements pour la fertilité et les possibilités futures réelles de grossesse (en fonction de
Udge, de la fertilité individuelle, des traitements réalisés), ce qui peut nécessiter une
consultation spécifique d’oncofertilité. Dans la littérature, on ne retrouve pas de notion
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de délai optimum avant d’envisager une grossesse mais chaque cancer gynécologique a ses
particularités qui vont étre évoquées ci-dessous. Un bilan complet doit étre pratiqué avant
d’envisager une grossesse, adapté a la pathologie initiale, pour éliminer une récidive
locale ou a distance.
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présente.

INTRODUCTION

La question de la grossesse aprés cancer est de plus en plus
fréquente compte tenu de I'augmentation de ’age a la premieére
grossesse. Ainsi actuellement dans les pays développés, 1 naissance sur
12 concerne des patientes de 35 ans ou plus (cela représentait 1 sur 100
en 1970). Concernant les cancers gynécologiques, en général la gros -
sesse n’a pas d’impact sur le risque de récidive ; par contre pour
certaines pathologies gynécologiques, I’aide médicale a la procréation
(AMP) doit étre discutée et encadrée (certaines tumeurs borderline de
I'ovaire a risque élevé de récidive) alors que pour d’autres pathologies
elle doit étre proposée rapidement (pathologie endométriale). Le
praticien doit donc au cours de la surveillance évoquer régulierement
I’éventuel projet de grossesse et savoir orienter la patiente. Les possibi -
lités de grossesse dépendent de la qualité de la prise en charge initiale
carcinologique et le praticien doit d’emblée évoquer les risques des
traitements pour la fertilité et les possibilités futures réelles de grossesse
(en fonction de l’age, de la fertilité individuelle, des traitements
réalisés), ce qui peut nécessiter une consultation spécifique d’oncofertilité.
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Dans la littérature, on ne retrouve pas de notion de délai optimum
avant d’envisager une grossesse mais chaque cancer gynécologique a
ses particularités qui vont étre évoquées ci-dessous. Un bilan complet
doit étre pratiqué avant d’envisager une grossesse, adapté a la
pathologie initiale, pour éliminer une récidive locale ou a distance.

I. BILAN AVANT GROSSESSE

Il doit comporter un examen clinique complet avec notamment
I’exploration des aires ganglionnaires. Une colposcopie doit étre
réalisée pour les lésions cervicales. Les marqueurs adaptés doivent étre
controlés surtout s’ils étaient informatifs initialement. L’échographie
pelvienne est 'examen de référence apres traitement conservateur des
pathologies ovariennes, complété par 'IRM (imagerie par résonance
magnétique) en cas d’anomalies ou d’images difficilement
interprétables. Aprés trachélectomie, on recommande une surveillance
annuelle par IRM. La surveillance doit étre faite par hystéroscopie
pour les lésions endométriales (tous les 3 mois initialement). Dans
certaines situations particuliéres, notamment avant réimplantation de
tissu ovarien, une ccelioscopie pour vérifier 'absence de 1ésion suspecte
peut étre indiquée.

II. TUMEUR BORDERLINE DE L'OVAIRE (TBO)

Les possibilités de grossesse dépendront du type de traitement
conservateur réalisé et des tissus préservés. On encouragera la patiente
a étre enceinte rapidement car le risque de récidive est important et
que 'on ne peut savoir si un nouveau traitement conservateur sera de
nouveau réalisable en cas de récidive. Par ailleurs les récidives peuvent
étre trés tardives, il n’y a donc pas de délai qui mette « a I’abri » d’une
récidive les patientes. Il est important de considérer que la majorité des
récidives de TBO sont « rattrapables » et que le risque essentiel est
celui de la récidive de type invasive. Ainsi avant d’envisager une
grossesse et encore plus si une AMP est nécessaire, il faut prendre en
compte les caractéristiques spécifiques de la maladie initiale [1].
Actuellement la seule technique d’indentification de ces lésions a haut
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risque est basée sur des critéres histologiques, d’ou le role déterminant
des pathologistes pour ces lésions. Une relecture dans le cadre d’une
organisation centralisée a partir du site des tumeurs rares (www.ovaire-
rare.org) est recommandée en cas d’implants (pour étre sir du caracteére
non invasif), en cas d’architecture micropapillaire (car cette caracté-
ristique est plus souvent associée a des implants), en cas de carcinome
intraépithélial et/ou de micro-invasion stromale (pour éliminer un
carcinome invasif) et en cas de TBO mucineuse (classification difficile).
Sur une large revue de la littérature récente [2], les facteurs de risque
de récidive invasive qui ont pu étre prouvés étaient I’existence
d’implants péritonéaux (pour les TBO séreuses) et la maladie
résiduelle ; ces 2 facteurs contre-indiquant ’AMP (Tableau 1).

Au total pour les TBO, sous couvert d’'une échographie et de
marqueurs normaux, une grossesse est rapidement envisageable. En
cas de facteur de risque, ’éventuel recours a une AMP doit étre discuté
en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) en fonction des
criteres histologiques initiaux et si elle est envisagée, elle doit étre
controlée et limitée en nombre de cycles.

Un nouveau recours a un traitement conservateur si une nouvelle
récidive survient avant que la grossesse ait pu étre obtenue est, sous
couvert d’une surveillance réguliére, envisageable dans certains cas [3].

Tableau 1 - Résumé des facteurs de risque (FDR) de récidive invasive
(STBO : TBO séreuses ; MTBO : TBO mucineuses). D’aprés Morice et al. [2]

FDR prouvés de récidive invasive

Implants péritonéaux (STBO)
Maladie résiduelle

Critéres discutés

Micropapillaire (pas facteur indépendant)
MTBO avec carcinome intraépithélial
MTBO traité par kystectomie

STBO avec micro-invasion stromale

Pas FDR de récidive invasive

N+

Coelioscopie

Chimiothérapie

MTBO avec micro-invasion stromale
Traitement conservateur, (re)stadification
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[ll. TUMEUR OVARIENNE INVASIVE

La question cruciale demeure celle de la sélection initiale des
patientes. Lindication reconnue est celle des tumeurs ovariennes de
stade TA grade 1 (grade 2 discuté) de type séreux. Cependant on
retrouve dans la littérature des discussions pour élargir au grade 3,
stade IC, type non séreux [4, 5]. La grossesse peut de toute fagon étre
envisagée rapidement. Classiquement le recours a ’AMP est contre-
indiqué et une chirurgie de complément est recommandée apres
I'obtention des grossesses.

IV. CANCER DU COL DE L'UTERUS

Pour les néoplasies intraépithéliales, apreés contréle colposcopique
normal a 4 mois, une grossesse peut étre rapidement envisagée.
Concernant le risque d’accouchement prématuré, il dépend de la taille
de la conisation initiale [6].

Apreés trachélectomie, la surveillance peut étre délicate, on recom-
mande donc une IRM annuelle en plus de la surveillance clinique. Le
plus souvent un délai de 6 mois est rapporté avant d’envisager une
grossesse. Une AMP peut étre nécessaire, notamment pour les
patientes présentant une sténose cervicale postopératoire. Il existe un
risque d’accouchement prématuré (environ 10 % avant 32 SA [7])
nécessitant d’orienter d’emblée ces patientes vers des centres adaptés.
Cependant on constate grace aux études de qualité de vie que de
nombreuses patientes peuvent avoir des difficultés a reprendre une
activité sexuelle aprés ce type de chirurgie et qu’elles s’interrogent
beaucoup sur leurs chances réelles d’étre enceintes [8, 9]. Il est donc
essentiel d’interroger de facon détaillée les patientes a chaque consul -
tation de surveillance et d’aborder le sujet malgré les réticences. Carter
et al. ont ainsi démontré qu’une « check list » systématique concernant
les questions de douleur, de dyspareunie, d’effets secondaires, de désir
de grossesse permettait de mieux cerner les besoins des patientes
qu'avec les données classiques de la consultation [9].

675



UZAN & COLL.

V. HYPERPLASIE ET CANCER DE L'ENDOMETRE

Trois a quatorze pour cent des patientes atteintes d'un cancer de
I’endometre ou d’une hyperplasie atypique ont moins de 40 ans. De
plus ces lésions peuvent étre découvertes au décours d’un bilan
d’infertilité. Le traitement radical est le traitement de référence avec un
excellent pronostic, le traitement conservateur ne s’envisage que dans
Iobjectif de I'obtention d’une grossesse.

Plusieurs questions concernant le traitement conservateur demeu-
rent en suspend :

- la fiabilité de la stadification initiale concernant le grade
anatomopathologique, I’absence d’invasion myométriale a
I'IRM [10], ’évaluation du risque ovarien (CA125, intérét de la
ceelioscopie) et ganglionnaire ;

— les modalités du traitement médical (type, voie, posologie) ;

— les modalités de surveillance ;

— la chirurgie de cléture.

Concernant cette derniére question, la plupart des auteurs recom-
mandent une hystérectomie de cloture aprés obtention des grossesses
(25 a2 40 % de récidives [11]) mais certains proposent une conservation
ovarienne si I’age de la ménopause est encore €éloigné.

LAMP doit étre trés tot évoquée dans la surveillance de ces
patientes. En effet une infertilité est souvent associée et les taux de
grossesse obtenus sont meilleurs en cas de prise en charge en AMP
qu’en cas de grossesse spontanée [11]. Par ailleurs il n’a pas été observé
d’effet sur la survie de traitement d’infertilité [12]. Lobtention d’une
grossesse est méme un facteur pronostique de bonne réponse au
traitement médical [13]. Dans la large série de Park et al., le délai
moyen avant tentative de grossesse était de 5 mois [13]. L'un des
facteurs de résistance au traitement conservateur médical est Pobésité
(BMI > 25 [13]) et il est essentiel dans le suivi de ces patientes de les
aider a perdre du poids, ce qui peut améliorer les taux de réponse et
les chances de grossesse. Pour ces patientes, la prise en charge en AMP
doit étre réalisée dans des centres spécialisés avec des cycles contrdlés
en favorisant les transferts sans stimulation et associée a une surveil -
lance rigoureuse en hystéroscopie.
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CONCLUSION

Pour ces patientes, les conditions de la prise en charge initiale sont
essentielles et les risques pour la fertilité et les possibilités de grossesse
doivent étre des le départ évoqués avec la patiente. Un bilan complet
préconceptionnel doit étre réalisé. Dans la littérature, il n’y a pas le
plus souvent de données sur le délai idéal avant d’envisager une
grossesse mais la notion qui prédomine est de savoir évoquer rapide-
ment la grossesse et d’avoir recours a une AMP si nécessaire,
notamment pour les lésions endomeétriales. Pour les cas les plus
délicats, le recours a PAMP doit étre discuté en RCP et la prise en
charge doit étre multidisciplinaire le plus précocement possible. Enfin,
certaines patientes peuvent étre réticentes ou avoir des difficultés a
évoquer les possibilités de grossesse, ces questions doivent donc faire
partie intégrante de la consultation de surveillance aprés traitement
conservateur.
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