INTERETS ET VOIES D’ABORD DE LA
STADIFICATION PARAAORTIQUE
LAPAROSCOPIQUE DANS LES CANCERS
AVANCES DU COL UTERIN

RESUME : Le stade tumoral attribué 2 un cancer du col utérin
répond a des critéres cliniques établis par la Fédération Inter-
nationale de Gynécologie-Obstétrique. Le plan de traitement
proposé a la patiente repose, d’une part, sur ce stade clinique
mais aussi, et surtout, sur des critéres histologiques obtenus par
stadification chirurgicale. Concernant les cancers cervicaux de
stades avancés, le traitement de la tumeur primitive consiste en
une radiothérapie radicale associée a une chimiothérapie conco-
mitante. Le volume-cible du traitement radiothérapeutique est
directement influencé par le status ganglionnaire paraaortique
dont I’évaluation radiologique manque de sensibilité. Nous rap-
portons notre point de vue quant a deux voies d’abord lapa-
roscopiques (transpéritonéale et rétropéritonéale) de dissection
paraaortique permettant ’obtention d’un status ganglionnaire
histologique avant d’initier le traitement définitif.

Mots-cLEs : Cancer cervical - Ganglions paraaortiques - Lapa-
roscopie

INTRODUCTION

La lymphadénectomie lomboaortique doit étre
maitrisée par le chirurgien prenant en charge un
cancer gynécologique. Elle peut étre réalisée
dans le cadre d’une stadification systématique
ou en présence de facteurs majeurs de risque
d’atteinte ganglionnaire. Une cytoréduction gan-
glionnaire peut également étre nécessaire en cas
d’envahissement macroscopique.

La stadification aortique concerne les cancers
de I’ovaire et de la trompe (stade macroscopi-
quement débutant), les cancers du col utérin
(stades avancés et stades précoces avec atteinte
ganglionnaire pelvienne) et certains cancers de
I’endométre (formes papillaires séreuses, stades
IC grade 3, et tous les stades apparemment plus
limités, mais avec atteinte ganglionnaire pel-
vienne démontrée a I’examen extemporané). La
cytoréduction ganglionnaire est indiquée lorsque
des adénomégalies sont observées a I’imagerie
ou a la palpation de la région lomboaortique.

L’indication de la lymphadénectomie lom-
boaortique doit étre pesée en regard du béné-
fice et des risques de la procédure. En effet, si
la lymphadénectomie aortique est une opération
aisée lorsqu’elle est réalisée en routine par une
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équipe formée a la technique, elle peut devenir
difficile en cas d’obésité, peu souhaitable a la fin
d’une intervention longue et hémorragique, mal
ou contre-indiquée si la chirurgie de la tumeur
centrale n’est pas compléte ou s’il existe des
métastases a distance identifiées radiologique-
ment préalablement a la chirurgie.

ANATOMIE

La disposition vasculaire définit des secteurs
anatomiques qu’il est nécessaire de disséquer
méthodiquement : les aires pré- et latéro-aorti-
ques situées respectivement en avant et a gau-
che de 1’aorte; 1’aire interaorticocave; les aires
pré- et latérocaves respectivement en avant et
a droite de la veine cave. La profondeur de la
dissection est limitée par les muscles psoas laté-
ralement et, en position médiale, par le fascia
prévertébral a la surface duquel sont identifiés
les vaisseaux lombaires et les chaines sympathi-
ques. La lymphadénectomie lomboaortique est
définie comme la résection d’une zone cellulo-
ganglionnaire rectangulaire limitée vers le haut
par la veine rénale gauche, latéralement par les
deux uretéres, et vers le bas par la bifurcation
aorto-iliaque. Le principe d’une dissection gan-
glionnaire limitée appelée «picking» ou «sam-
pling» ne peut étre défendu. Il n’est en effet
pas représentatif du statut ganglionnaire de la
région. De plus, le choix du ganglion réséqué,
connaissant la faible valeur prédictive négative
de la palpation, reléve du pari.
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CANCERS DU COL UTERIN

ABORD CHIRURGICAL ET INDICATIONS

Les lymphadénectomies peuvent étre prati-
quées par chirurgie abdominale conventionnelle
ou par chirurgie endoscopique. Chacune de ces
voies posséde deux variantes selon que 1’abord
est transpéritonéal ou extra-péritonéal.

LAPAROTOMIE

La voie de référence pour la lymphadénecto-
mie lomboaortique est la laparotomie médiane,
sinon xiphopubienne, au moins étendue en
supra-ombilical.

La laparotomie verticale transpéritonéale
s’impose chaque fois qu’un geste d’exérése
tumorale intrapéritonéale pour une tumeur volu-
mineuse est nécessaire. La laparotomie transver-
sale est inadaptée, 1’incision de Pfannenstiel est
formellement contre-indiquée.

La laparotomie permet également une appro-
che extrapéritonéale médiane avec décollement
progressif du sac péritonéal bilatéralement. Elle
est une solution reconnue lorsque 1’on veut
réduire ou éviter de rencontrer les séquelles
adhérentielles péritonéales.

\

On définit deux voies principales d’acces a
la région paraaortique lorsque 1’abord transpé-
ritonéal est choisi. L’abord peut alors étre direct
et consiste en une incision du péritoine pariétal
postérieur en regard de I’artére iliaque commune
droite remontant ensuite, en regard de 1’aorte,
jusqu’au niveau du troisiéme duodénum. On
ouvre ultérieurement 1’espace rétropéritonéal
sous le fascia de Toldt droit, permettant ainsi
le repérage de I’uretére lombaire droit contre le
muscle psoas. De la méme maniére, on repére
I’artére mésentérique inférieure, puis on pénétre
sous le fascia de Toldt gauche a la recherche de
I’uretére lombaire controlatéral. La dissection
compléte du tissu cellulo-ganglionnaire est alors
pratiquée.

Une alternative a 1’abord iliaque commun et
aortique transpéritonéal direct est un abord par
décollement colique et duodénopancréatique
complet. Celui-ci permet également un abord
optimal des vaisseaux caves et aortiques et faci-
lite I’exposition des veines rénales. Certains
pratiquent préférentiellement cet abord dans le
traitement des cancers ovariens précédés d’une
omentectomie totale dont le décollement colo-
épiploique initie le geste.

COELIOCHIRURGIE

Les indications de la coelioscopie devien-
nent plus nombreuses, mais restent secondaires
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en fréquence. Les abords coelioscopiques de la
région lomboaortique respectivement par voie
transpéritonéale et extrapéritonéale sont définis.
On peut dégager quatre indications a la technique
endoscopique. La stadification des cancers du col
utérin au stade avancé ou a gros volume tumo-
ral (a partir de 4 cm de diamétre) est pratiquée
par certaines équipes, avec ’objectif d’adapter
la hauteur d’irradiation a la réalité de 1’envahis-
sement ganglionnaire, dont la probabilité est de
25 a 50 % selon les stades; la technique endo-
scopique, de préférence extrapéritonéale, est
ici la technique la mieux adaptée, car la moins
traumatique. Les cancers du col au stade IB1
avec métastases ganglionnaires pelviennes ont
un risque d’environ 25 % de métastase aortique
synchrone : la pratique d’un évidement aortique
doit donc compléter I’examen extemporané du
curage pelvien ou des ganglions sentinelles en
cas de positivité. De méme, les patientes opé-
rées pour cancer endométrial et dont le statut
ganglionnaire pelvien est démontré positif a
I’examen extemporané, bénéficient d’un curage
lomboaortique qui compléte la stadification et
permet d’individualiser le champ d’irradiation
adjuvante. Des cas de cancer de ’ovaire au stade
IA apparent ne peuvent étre considérés comme
stadifiés complétement que si la stadification
intrapéritonéale est associée a une stadification
rétropéritonéale ganglionnaire pelvienne et lom-
boaortique tant du c6té de I’ovaire tumoral que
du c6té controlatéral. La décision d’une absten-
tion de chimiothérapie complémentaire pour les
Iésions ovariennes de stade 1A ne pourra étre
prise en sécurité qu’en cas de stadification péri-
tonéale et ganglionnaire compléte et négative a
I’histologie définitive.

L’avantage de la voie endoscopique, démon-
tré expérimentalement par une étude randomisée
(2), est I’atraumatisme et la réduction du risque
adhérentiel, au prix d’un temps opératoire aug-
menté, d’un apprentissage spécifique, mais sans
diminuer la qualité du prélévement. L’avantage
également démontré (3) de la voie extrapérito-
néale est la réduction encore supérieure de la
formation d’adhérences en regard de la voie
transpéritonéale; cette réduction vaut aussi bien
pour la laparotomie que pour la coelioscopie. La
méthode la moins adhésiogeéne est donc 1’endo-
scopie extrapéritonéale, qui est, en conséquence,
la voie d’¢élection si une irradiation postopéra-
toire est envisagée, par exemple, dans les can-
cers du col utérin avancés ou dans les cancers
cervicaux ou endométriaux cliniquement débu-
tants, mais chez lesquels un statut ganglionnaire
pelvien positif, redevable d’une radiothérapie
adjuvante, est démontré a I’examen extempo-
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rané. En effet, ’essentiel des complications de
cette irradiation est li¢ a la fixation des visceres
par 1’état adhérentiel. L’abord transpéritonéal
est indiqué dés lors qu’il existe une indication
simultanée de geste intra-abdominal et une fai-
ble probabilité de radiothérapie.

CONCLUSIONS

Le curage ganglionnaire lomboaortique est
une technique chirurgicale délicate. Dans des
indications ciblées, elle doit pouvoir étre réa-
lisée de maniére sécuritaire et s’imposer alors
comme une étape essentielle de la stadification
des cancers gynécologiques pelviens. Elle contri-
bue ainsi a une individualisation thérapeutique
optimale. Pour les cancers cervicaux et endomé-
triaux, la stadification ganglionnaire paraaortique
permettra d’adapter le volume-cible des champs
de radiothérapie, initiale ou adjuvante, a 1’ex-
tension «géographique» de la maladie. Le choix
pourra étre fait entre un champ d’irradiation pel-
vien en cas de statut ganglionnaire lomboaor-
tique négatif et un champ d’irradiation pelvien
et lomboaortique en cas de ganglions paraaorti-
ques métastatiques. Pour les patientes souffrant
d’un cancer ovarien apparemment débutant, la
stadification ganglionnaire est indispensable au
choix d’une abstention de chimiothérapie adju-
vante et donc, a I’épargne sécuritaire d’une mor-
bidité significative.
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