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Résumé

Les objectifs du suivi des patientes traitées pour cancer du col utérin sont multiples :
dépister précocement une récidive tumorale potentiellement accessible à un traitement de
rattrapage permettant d’améliorer la survie ou pouvant bénéficier d’un traitement
palliatif efficace, rechercher des complications du traitement justifiant une prise en charge
permettant d’améliorer la qualité de vie des patientes guéries, les accompagner et les
soutenir dans leur réinsertion après cancer, et pour le thérapeute, évaluer ses pratiques
professionnelles. 

Ce suivi est essentiellement clinique, mais peut éventuellement bénéficier de l’apport
d’examens complémentaires de cytologie, d’imagerie ou de biologie. L’utilité de ces
examens complémentaires réalisés à titre systématique n’est à l’heure actuelle pas
reconnue dans le dépistage des récidives. Leur indication n’est donc pas validée par les
diverses sociétés savantes, ces recommandations s’appuyant sur des études toutes
rétrospectives.
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Le très mauvais pronostic des récidives et les options thérapeutiques limitées qui
peuvent leur être opposées expliquent qu’il n’ait pu être démontré que la mise en œuvre
d’un programme de surveillance systématique ait un impact sur la survie. Dans l’attente
d’études prospectives, ce programme de suivi devrait idéalement être individualisé pour
s’adapter au mieux à la situation clinique et aux attentes des intéressées.

Mots clés : surveillance, cancer du col
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INTRODUCTION

Le traitement des cancers du col utérin fait appel pour les stades
précoces à une chirurgie exclusive ou une association radiochirurgicale,
pour les stades plus avancés à une association radiochimiothérapique
suivie ou non de chirurgie. En dépit des progrès thérapeutiques, la
plupart des patientes présentant les tumeurs les plus évoluées et
certains des stades précoces avec facteurs histopronostiques défavo -
rables vont récidiver. 

Les récidives surviennent très majoritairement dans les deux
premières années post-thérapeutiques et restent de très mauvais
pronostic, les options thérapeutiques restant limitées en particulier si
elles surviennent en territoire irradié.

Les modalités de suivi sont variables, les recommandations
actuelles n’ayant pu s’appuyer sur des éléments clairement validés. Il n’a
pas été démontré que la mise en œuvre d’un programme de surveillance
systématique ait un impact sur la survie, mais aucune étude prospective
ne l’a évalué, pas plus que n’a été étudié l’intérêt de la mise en œuvre
d’un tel programme sur la qualité de vie des patientes traitées.
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I. SURVEILLANCE ET DÉTECTION DES RÉCIDIVES

L’estimation du taux de récidive des cancers invasifs du col est de
l’ordre de 35 %, 10 à 20 % pour les cancers aux stades de début sans
envahissement ganglionnaire, et jusqu’à 70 % pour les formes les plus
évoluées. 

Les récidives surviennent dans plus de 75 % des cas pendant les
deux premières années post-thérapeutiques. Elles sont pelviennes dans
10 % des cas dans les stades I, et jusqu’à 75 % dans les stades IV, ces
évolutivités pelviennes restant la cause d’échec la plus fréquente des
formes avancées [1-3].

Leur prise en charge est difficile, en particulier s’il s’agit de
récidives survenant en territoire irradié. Les traitements de rattrapage
à visée curative peuvent faire appel à la radiothérapie avec chimio -
thérapie en cas de récidive locorégionale chez une patiente traitée
initialement par chirurgie exclusive, ou en cas de récidive ganglion -
naire en territoire non irradié. Les récidives centrales isolées peuvent
être traitées chirurgicalement, ainsi que les cas rares de métastases
uniques. Dans les autres situations, seule une chimiothérapie palliative
ou des traitements de support sont proposés.

Le choix du traitement sera fonction de l’état général et de l’âge
de la patiente, du délai de survenue de la récidive par rapport au
primo-traitement, du bilan d’extension lésionnelle, du traitement
antérieur.

Les recommandations de suivi publiées par les sociétés savantes
ou les réseaux de soins sont basées sur des études toutes rétrospectives,
et définies à partir de consensus d’experts. 

Le suivi post-thérapeutique clinique préconisé associe un interro -
gatoire, un examen clinique général et un examen gynécologique,
réalisés tous les 3 à 4 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois jusqu’à
5 ans. La cytologie cervico-vaginale est souvent recommandée, mais
parfois avec réserves [4-8].

Les examens complémentaires radiologiques ne sont indiqués qu’à
l’apparition de symptômes [4, 5, 7, 8], une radiographie annuelle étant
parfois préconisée bien qu’optionnelle [6].

La réalisation d’un TEP-scanner a pu être proposée, sans rythme
précisé, pour des patientes considérées à haut risque de récidive
locorégionale, avec pour objectif de détecter des récidives asympto -
matiques potentiellement curables [6].

Malgré ce rythme de suivi, la majorité des récidives n’est pas
diagnostiquée au moment des visites de contrôle programmées, mais
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devant l’apparition de symptômes qui conduisent à anticiper la
consultation. Ainsi, sur 674 patientes primo-traitées par chirurgie pour
un cancer du col de stade IB, sur 112 récidives (17 %), seules 29 (26 %)
ont été décelées au moment des visites de contrôle programmées [9],
7/47 (14,9 %) dans la série de Lim, dont 2 seulement asymptomatiques
[10]. 

De même chez 583 patientes traitées par association radiochirurgi -
cale, sur 45 récidives, seules 4 (9 %) ont été diagnostiquées au moment
des consultations programmées, 38 patientes ayant anticipé la visite du
fait de l’apparition de symptômes [11]. 

Olaitan et coll. ont même conclu a un effet potentiellement délétère
d’un suivi systématisé à partir d’une série rétrospective de 81 cancers
gynécologiques, les patientes symptomatiques attendant la visite
programmée pour alerter l’oncologue [12].

La proportion de récidives asymptomatiques n’était que de 14 %
(19/114 patientes) sur une série de 1 096 stades IB traités par chirurgie
ou radiothérapie. Toutes étaient cliniquement perceptibles pour ce qui
est des récidives pelviennes. Par contre, l’intérêt de cette détection
précoce dans ces stades restait entier pour les auteurs en dépit de leur
faible incidence, la médiane de survie étant significativement différente
(11 versus 42 mois, p < 0,001) selon que les patientes étaient ou non
symptomatiques au diagnostic de récidive [13]. Ce facteur pronostique
a été retrouvé dans une autre étude rétrospective italienne portant sur
327 récidives de cancers du col tous stades confondus, dont 50 %
étaient asymptomatiques au moment du diagnostic clinique de la
récidive [14], mais pas dans la série de Morice où la médiane de survie
de 14 mois était identique que les récidives soient symptomatiques ou
non [11].

I.1. Frottis cervico-vaginaux

Ils pourraient être utiles au diagnostic d’une deuxième néoplasie
vaginale ou vulvaire, mais leur utilité est très discutable dans le suivi
pour dépister une récidive locale du cancer du col utérin.

Chien a étudié en 2005 les performances de 389 frottis réalisés de
façon systématique pour 46 patientes traitées par radiothérapie
exclusive ou non, retrouvant une sensibilité de 50 %, avec une spéci -
ficité et une valeur prédictive positive de 100 % [15]. 

L’étude de Morice et coll., chez des patientes traitées par asso -
ciation radiochirurgicale et soumises à une surveillance clinique avec
frottis systématiques, a retrouvé sur 45 récidives, dont 32 à composante
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locale, une seule récidive locale diagnostiquée par frottis, deux
patientes avec des récidives cliniquement perceptibles ayant a contrario
des frottis non pathologiques [11]. De même, Zola et coll. ne décrivent
que 5/164 (3 %) diagnostics de récidive par frottis chez les patientes
asymptomatiques [14], aucun résultat positif n’ayant été observé en
l’absence de symptomatologie clinique dans d’autres séries [13, 16].

Il n’existe pas de consensus actuellement sur la pratique des frottis
à titre systématique pour détecter une récidive [5-8], sauf dans la
surveillance après trachélectomie [4]. 

I.2. Marqueurs sériques

Une élévation du taux de SCC est observée dans la grande
majorité des cas d’évolutivité, et peut précéder la récidive clinique de
quelques mois [17-19].

Cependant, la spécificité de ce marqueur n’est pas optimale, des
élévations restant inexpliquées par la clinique et les examens d’image -
rie, y compris la TEP [20, 21].

L’influence du dosage systématique du SCC sur la survie n’a
jamais été démontrée [17, 18, 20].

L’intérêt des autres marqueurs sériques (CYFRA-21, CA125,
ACE...) est encore plus discutable [22].

Le dosage systématique des marqueurs sériques ne fait pas partie
des recommandations actuelles [4-8].

I.3. Examens d’imagerie

Jusqu’en 2013, aucune étude de coût-efficacité des différentes
techniques d’imagerie morphologiques ou fonctionnelles pour le
diagnostic de poursuite ou de reprise évolutive des cancers du col après
traitement n’est disponible.

Les examens d’imagerie sont habituellement prescrits en fonction
de la symptomatologie d’appel clinique. Ils peuvent alors permettre de
confirmer une suspicion de récidive, et aider au bilan lésionnel avant
un éventuel traitement de rattrapage. 

I.3.a. Examens morphologiques
Bodurka et coll. ont décrit 8 métastases pulmonaires asympto -

matiques diagnostiquées sur des clichés thoraciques systématiques chez
1 096 patientes suivies pour un cancer du col de stade IB. La médiane
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de survie était significativement meilleure pour ces patientes compa -
rativement à celle des patientes avec métastases symptomatiques (3 ans
versus 1 an ; p = 0,02), justifiant pour eux la réalisation de clichés
thoraciques réguliers dans ces stades [13].

À l’inverse, aucune différence de survie n’a été observée dans la
série de 2 116 patientes traitées pour un cancer du col, dont 88 avaient
présenté une évolutivité thoracique entre les patientes symptomatiques
ou non (29 patientes) au moment du diagnostic de métastase, la survie
médiane étant de 8,3 mois, avec seulement 2 survies prolongées [23].

Les données de la littérature sur l’utilité de l’IRM dans le suivi des
cancers du col traités sont très peu nombreuses et s’attachent essentiel -
lement à déterminer l’aide qu’elle apporte à la caractérisation des
lésions récidivantes pelviennes et à leur différentiation avec les rema -
niements post-thérapeutiques [24]. 

Ni la réalisation d’une exploration thoracique, ni celle d’une IRM
ne sont actuellement recommandées à titre systématique [4-8]. 

I.3.b. TEP/TEP-scanner
Ryu et coll. ont évalué rétrospectivement l’intérêt du TEP au

FluoroDésoxyGlucose (FDG) chez 249 patientes traitées pour un
cancer du col sans signe de récidive clinique, biologique, ou sur les
examens d’imagerie morphologique, et ont retrouvé des anomalies de
fixation chez 32,1 % d’entre elles, 11,2 % présentant une récidive
effective. La sensibilité était de 90,3 % pour une spécificité de 76,1 %
[25].

Une étude diligentée par le National Institute for Health Research
(NIHR) au Royaume-Uni sur l’intérêt du TEP-scanner vient d’être
publiée. Le projet avait pour objectif d’évaluer les performances
diagnostiques du TEP-scanner comparativement à l’imagerie
morphologique scanner ou IRM seule, et le rapport coût-bénéfice de
son indication pour des patientes traitées pour cancer du col de stade
IB2 à IV depuis plus de 3 mois. L’étude a inclus les patientes avec
suspicion de récidive clinique et les patientes asymptomatiques. La
méthodologie a fait appel à une méta-analyse, à des avis d’expert, et à
un modèle économique utilisant une analyse déterministe basée sur un
critère coût par année de vie ajustée sur la qualité de vie (QALY) [26]. 

Douze études ont pu être retenues pour l’analyse des perfor -
mances diagnostiques, 6 évaluant celles du PET-scanner, 2 celles de
l’IRM, dont une évaluant plutôt les tumeurs résiduelles après
radiothérapie, 3 celles du scanner, une à la fois celles du scanner et de
l’IRM.
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Très peu d’informations sont en fait disponibles sur le suivi des
patientes asymptomatiques, la plupart de ces études concernant des
patientes symptomatiques ou avec suspicion de récidive, sur des
effectifs restreints (77 patientes au total évaluées de façon prospective,
260 en rétrospectif).

La méta-analyse des études sur le TEP-scanner retrouvait une
sensibilité de 92,2 % (95 % CI 85,1 % à 96,0 %) et une spécificité de
88,1 % (95 % CI 77,9 % à 93,9 %). Pour l’IRM, les chiffres variaient
entre 82 et 100 %, et 78 et 100 % respectivement, pour le scanner entre
78 et 93 %, et 0 % et 95 %.

Une seule étude évaluait comparativement le TEP-scanner et les
imageries scanner et/ou IRM seules et retrouvait une meilleure sensi -
bilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative avec le TEP-
scanner, jugé particulièrement utile à l’évaluation de la maladie
extra-pelvienne [27].

Les 21 cliniciens experts sollicités pour ce travail concluaient à
l’absence de justification à proposer un TEP-scanner en routine dans la
surveillance. De même le modèle économique ne retrouvait pas de
balance coût-bénéfice favorable. 

Par contre, l’imagerie TEP peut être plus particulièrement utile au
bilan lésionnel en cas de récidive authentifiée permettant d’identifier
des localisations à distance qui pourraient modifier la prise en charge
thérapeutique [28-29]. 

II. SURVEILLANCE ET QUALITÉ DE VIE

Le suivi post-thérapeutique doit permettre d’accompagner au
mieux les patientes dans leur retour à la vie familiale, professionnelle
et sociale, en prenant en compte les dimensions psycho-sociale et
psycho-sexuelle des conséquences du diagnostic de cancer et de son
traitement. Une évaluation prospective a mis en évidence un niveau
d’anxiété élevé persistant chez 10 % des patientes 2 ans après
traitement [30], un besoin de soutien psychologique étant exprimé chez
plus de 50 % de celles qui étaient en âge de procréer dans une autre
étude [31]. 

L’appréciation des thérapeutes pouvant différer de celle des inté -
ressées sur le sujet, il conviendra de leur exposer clairement les
objectifs et les modalités du programme de surveillance qui leur est
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proposé en les informant des bénéfices à en attendre, sans omettre de
considérer le retentissement psychologique qui y est associé. 

Il sera primordial non seulement de les avertir des symptômes
évocateurs d’une récidive qui devraient motiver une consultation
médicale, mais aussi de les aider dans la prévention des effets indé -
sirables des traitements.

Chaque cas devra être considéré individuellement, dans une
relation d’écoute et de soutien aidant l’intéressée à retrouver l’équilibre
au sein de son couple et de sa famille.

Des conseils techniques adaptés pourront alors être proposés.
Ainsi, la reprise de la vie sexuelle ou l’utilisation de dilatateurs vagi -
naux seront encouragées chez les patientes traitées par radiothérapie
pelvienne, un traitement hormonal substitutif pourra être discuté en
l’absence de contre-indications d’ordre général chez les patientes
ménopausées à la suite du traitement. 

De même, des conseils diététiques ou des traitements médicaux
pourront être indiqués en cas de complications digestives post-radiques,
un lymhœdème sera pris en charge par une physiothérapie adaptée dès
sa survenue.

Enfin, l’augmentation d’incidence des cancers épidémio-
logiquement liés au HPV sera prise en compte, les symptômes pouvant
évoquer la survenue d’un cancer en territoire irradié recherchés et les
patientes seront dirigées si nécessaire vers des services spécialisés en
sevrage tabagique [32-34]. 

CONCLUSION

La plupart des récidives après traitement d’un cancer du col utérin
sont symptomatiques et diagnostiquées dans l’intervalle des visites
programmées. Aucune étude n’a démontré à ce jour le bénéfice de la
détection d’une évolutivité asymptomatique sur la survie, qui pourrait
motiver la réalisation d’examens complémentaires systématiques.

Dans l’état actuel des données de la littérature basées uniquement
sur des études rétrospectives, l’interrogatoire couplé à l’examen cli -
nique reste donc le moyen le plus efficace de surveillance post-théra -
peutique, l’association d’une symptomatologie et d’une anomalie
clinique permettant de détecter la quasi-totalité des récidives. 

Il pourrait être utile d’engager des études prospectives de coût-
efficacité comparant suivi systématique et à la demande, et d’évaluer
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leur impact sur la prise en charge et le devenir des patientes.
Cependant, au-delà de la recherche d’une éventuelle évolutivité, le

suivi doit s’attacher à aider les patientes dans leur processus de
réinsertion après cancer, et à prévenir et gérer les effets indésirables
post-thérapeutiques. Il devrait idéalement être individualisé pour
s’adapter au mieux à la situation clinique et aux attentes des intéressées.

Il reste de surcroît pour le thérapeute un des moyens les plus
performants d’évaluation de ses pratiques professionnelles.
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