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1. Généralités 

 
Les cancers primitifs du vagin représentent environ 2% des cancers gynécologiques. Il faut distinguer 

les cancers du vagin de la femme adulte des cancers du vagin survenant chez l’enfant et l’adolescente qui 
sont essentiellement des sarcomes et des adénocarcinomes à cellules claires en relation avec la prise de 
distilbène par la mère pendant la grossesse. 

 
Pour parler de carcinome primitif du vagin chez la femme adulte, il faut que les conditions suivantes 

soient réunies :  
• Lorsque l’utérus est en place,  le col doit être sain 
• Si une hystérectomie a été réalisée pour tumeur dans les 5 ans précédents le diagnostic de la tumeur 

du vagin, l’histologie de la tumeur du vagin doit être différente de celle de la tumeur utérine. 
 
Les tumeurs du vagin de la femme adulte surviennent le plus souvent chez des patientes âgées de plus 

de 70 ans, ce qui va avoir une influence sur les possibilités thérapeutiques.  
 
 

2. Le bilan 
 

Le bilan diagnostic comporte : 
• l’examen clinique sous anesthésie générale avec biopsies en zone non nécrotique si possible 

multidisciplinaire et couplée à une cystoscopie et une rectoscopie (option), 
• une échographie endocavitaire (endovaginale et/ou endorectale) si possible avec Doppler pour 

préciser la topographie et  la morphologie de la lésion, 
• une IRM abdominopelvienne avec visualisation de l’arbre urinaire, 
• une radiographie de thorax face et profil, 
• le scanner thoraco abdomino pelvien est une option en complément d’une IRM pelvienne simple, 
• le SCC est recommandé pour les tumeurs épidermoïdes et le CA 125 pour les adénocarcinomes, 
• un bilan biologique complet avec NFS, créatininémie et bilan hépatique et bilan pré-opératoire est 

justifié. Le bilan hépatique est optionnel pour les tumeurs micro-invasives, 
• le TEP-scan est en évaluation. Il ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique (délai < 15 

jours). Il est nécessaire de pratiquer un sondage urinaire avant de réaliser le TEP-scan. 
 
 
3. Indications thérapeutiques 
 

3.1. Les cancers de l’enfant 
 
Le traitement des cancers de l’enfant doit être réalisé dans un centre spécialisé car le but du traitement est 
de, si possible, préserver la fonction hormonale, la vie sexuelle et potentiellement la fertilité. 
 

 Traitement des sarcomes et des tumeurs du sac vitellin 
 

• Chimiothérapie première 
• Transposition ovarienne et curage ganglionnaire + chirurgie locale  
• Curiethérapie 
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 Traitement des carcinomes 
 

• Transposition ovarienne et curage ganglionnaire 
• Curiethérapie +/- irradiation externe en cas de tumeur de plus de 4 cm et/ou avec envahissement 

ganglionnaire. 
 
 

3.2. Les cancers de l’adulte 
 

3.2.1. Les carcinomes in situ et micro-invasifs 
 

Une chirurgie locale ou loco-régionale à type de colpectomie totale ou partielle avec hystérectomie si 
l’utérus est en place peut être envisagée à la condition d’être complète. De fait cette chirurgie peut être 
impossible à réaliser dans certaines situations et la curiethérapie sera le traitement alternatif. 
 

3.2.2. Les carcinomes invasifs 
 
Les tumeurs limitées à la paroi vaginale : T1 
 

En l’absence d’argument en faveur d’un envahissement ganglionnaire, la curiethérapie (combinaison 
intra-cavitaire et interstitielle le plus souvent) est le traitement de référence. En cas de tumeur limitée (< 4 
cm) développée au niveau du 1/3 supérieur du vagin, une chirurgie locale ou loco-régionale à type de 
colpectomie totale ou partielle avec colpohystérectomie élargie si l’utérus est en place et une 
lymphadénectomie pelvienne peut être envisagée. 

En cas d’envahissement ganglionnaire, le traitement de référence comporte une irradiation externe à la 
dose de 45 Gy suivie de curiethérapie. Il n’y a pas d’argument dans la littérature pour proposer une 
association radio-chimiothérapie à ces patientes, cependant par analogie aux cancers du col utérin cette 
association peut-être discutée en RCP. 
 
Les tumeurs atteignant le paravagin T2, les tumeurs atteignant les parois pelviennes T3. 
 

Le traitement de référence est une association d’irradiation externe à la dose de 45 Gy et de 
curiethérapie. Il n’y a pas d’argument dans la littérature pour proposer une association radio-chimiothérapie à 
ces patientes, cependant par analogie aux cancers du col utérin cette association peut-être discutée en RCP. 
Une chirurgie de type colpectomie totale avec hystérectomie et lymphadénectomie peut être proposée dans 
les T2 localisés.  
 
Les tumeurs avec envahissement vésical et/ou rectal : T4a. 
 

Si elle est envisageable une pelvectomie antérieure, ou postérieure, ou une pelvectomie totale sera 
réalisée après radiothérapie ou radiochimiothérapie pré-opératoire. Cependant compte tenu de 
l’épidémiologie des tumeurs du vagin qui se développent essentiellement chez des femmes âgées, ce 
traitement lourd est rarement indiqué.  

On proposera donc le plus souvent une irradiation palliative avec dérivation digestive et urinaire si 
besoin. 
 
Les tumeurs avec envahissement extra-pelvien : T4b. 
 

Les ganglions lombo-aortiques ne sont pas considérés comme ganglions régionaux. Il n’y a pas dans la 
littérature de données spécifiques pour le traitement de ces formes. La prise en charge peut cependant être 
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faite différemment des stades IVB avec atteinte viscérale. Si la patiente est en bon état général, le contrôle 
pelvien de la maladie doit être recherché pour éviter l’évolution locale invalidante.   
 
Options 

- Radiothérapie pelvienne avec extension du volume irradié vers les territoires envahis 
- Chimiothérapie 

 
Il n’y a pas de standard pour le traitement de ces formes métastatiques viscérales. Ces patientes peuvent 

être candidates pour tester l’activité de nouvelles drogues ou de nouvelles combinaisons de drogues dans des 
essais de phase I ou II ; Si la patiente est en bon état général, le contrôle pelvien de la maladie doit être 
recherché pour éviter l’évolution locale invalidante. 
 
Options 

- Chimiothérapie par mono- ou poly-chimiothérapie  
- Radiothérapie palliative des métastases et de la maladie pelvienne 

 
 

3.3. Les cancers récidivants 
 

Il n’y a pas de standard pour le traitement des récidives. Ces patientes peuvent être candidates pour 
tester l’activité de nouvelles drogues ou de nouvelles combinaisons de drogues dans des essais de phase I ou 
II. 

Après examen sous anesthésie générale, IRM pelvienne et scanner thoracoabdominopelvien +/-  TEP-
scan seront discuté:  

• Une chimiothérapie par mono- ou poly-chimiothérapie  
• Si la chirurgie est possible pour les récidives locales, l’exentération pelvienne peut être envisagée 

dans ces cas sélectionnés.  
• Soins palliatifs 

 
 
4. La surveillance post-thérapeutique 
 

Examen clinique tous les 4 mois la première et deuxième année, puis tous les 6 mois de 3 à 5 ans, puis 
une fois par an jusqu’à 10 ans. 

 
Avec examen au speculum dans la mesure du possible  
 
Dosage du SCC ou marqueur : Si élevé initialement tous les  6 mois 1 fois par an. 
 
Bilan biologique avec NFS et créatininémie. 
 
Option : TDM pelvien si mauvais pronostic les trois premières années. 
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ANNEXE 1 

 
RADIOCHIMIOTHERAPIE : PROTOCOLES DE CHIMIOTHÉRAPIE 

 
 
Cisplatine seul 
 

40 mg/m² par semaine, 4 heures avant la radiothérapie, semaines 1 à 6 
 
Cisplatine et 5-fluorouracil 
 

CDDP : 50 mg/m² J1 et J29 
5-FU : 4 000 mg/m en 96 h J1 et J29 
 
ou  
 
CDDP : 70 mg/m² J1 
5-FU : 4 000 mg/m² en 96 h (J2 à J5) 
 
intervalle entre deux cycles : trois semaines 
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ANNEXE 2 
 

LA CHIRURGIE 
 

La chirurgie des cancers du vagin est une chirurgie spécialisée qui doit être réalisée par une équipe 
ayant une bonne expérience de la cancérologie, de la gynécologie et de la chirurgie viscérale ou urologique. 
 
- La chirurgie commencera par l’examen sous AG avec cystoscopie +/- rectoscopie qui devra comporter une 
biopsie si possible en zone non nécrotique et de taille suffisante.  
 
- A qui ? 
 

Selon les données de l’examen clinique et du bilan d’extension locorégional, la chirurgie sera proposée 
dans l’espoir d’être complète et de ce fait réserver aux lésions extirpables donc bien souvent aux lésions de 
stade I limitées au vagin ou II de petite taille.  

Il n'y a pas d'étude prospective comparative radiothérapie / chirurgie  ni chirurgie versus chirurgie + 
radiothérapie. Compte tenu de l’évolution locale invalidante, une chirurgie locale et complète peut être 
proposée chez des patientes ayant une ou plusieurs localisations métastatiques à distance soit un stade IV b 
mais avec une atteinte locale de stade I ou II de petite taille. Une autre option chez des patientes jeunes et 
capable de le supporter est une intervention radicale, il peut s'agir d'une pelvectomie antérieure, d'une 
pelvectomie postérieure ou d'une exentération pelvienne. Ce type de chirurgie peut aussi être proposée 
devant une récidive avec ou sans complication de type fistule. 
 
- Comment ? 

 
Pour les lésions de taille limitée, moins de 4 cm et ne dépassant pas 1/3 du vagin, une résection 

complète de la lésion avec une colpectomie en zone saine de 2cm semble nécessaire et suffisante, l’analyse 
des marges de résection doit être demandée.  

Pour les patientes présentant une lésion du tiers supérieur du vagin (en dehors des sarcomes ou des 
mélanomes), une hystérectomie doit être pratiquée avec transposition ovarienne si la patiente à moins de 35 
ans et qu'il s'agit d'un carcinome épidermoide. 

Pour les patientes ayant un atcd d’hystérectomie une colpectomie totale est indiquée.  
Pour les stades I de plus de 4 cm ou dépassant 1/3 du vagin, si une chirurgie est envisagée, une 

colpectomie totale doit être réalisée, toujours associée à une hystérectomie élargie.  
Pour les stades avancés, une pelviectomie, si elle peut être entreprise doit être envisagée, discutée en 

RCP et avec la patiente ; elle nécessite une information complète après un bilan d’opérabilité. Elle devra être 
réalisée en collaboration avec un chirurgien digestif ou un urologue selon la localisation et selon l’expérience 
du chirurgien oncologue. 

Pour les patientes jeunes et désirant une grossesse, et pour un stade limité (1 ou 2 de petite taille), il 
est possible d'envisager un traitement conservateur utérin,  cette alternative devant être discutée en RCP au 
cas par cas. 
 
- Le curage 
 

Le curage ganglionnaire dépendra de la localisation tumorale, de l’âge de la patiente, du type tumoral et 
du stade de la maladie.  

Il sera pelvien illio-obturateur pour les zones supérieures du vagin (2/3 supérieur) et pourra être 
inguinal pour le tiers inférieur plus proche de la vulve. Le ganglion sentinelle n’est pas validé dans cette 
indication même s'il a déjà été essayé avec un certain succès parfois utile pour des patientes âgées. Il semble 
possible d'utiliser cette technique en association avec une lymphoscintigraphie pour localiser le ganglion 
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sentinelle en inguinal ou en pelvien selon la localisation de la tumeur, un curage associé étant pour l'instant 
nécessaire.  

Il peut être coelioscopique premier si la patiente a déjà eu une hystérectomie.  
Les risques de cette chirurgie lourde doivent être exposés à la patiente, complications locales, fistules et 

dérivations doivent être évoquées, ils sont aux alentours de 11%.  
Bien souvent la chirurgie sera évitée par l'irradiation qui semble avoir les mêmes résultats sans perdre 

pour autant la fonction vaginale chez les patientes jeunes ou sans être aussi délétère que l'exentération 
pelvienne.  

Enfin, chez des patientes jeunes des lambeaux de reconstruction vaginale peuvent être proposée, mais 
cela reste affaire de spécialiste et à décider au cas par cas voir à distance en l'absence de récidive.    
 
 
Références : 
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ANNEXE 3 
LA RADIOTHERAPIE 

 
LA RADIOTHERAPIE EXTERNE 
 
- Volumes cibles :  

Le volume tumoral macroscopique (GTV) englobe tous les tissus où la tumeur est décelable à partir des 
données de l’examen clinique, de la scanographie et de l’IRM. 
Le volume cible anatomo-clinique (CTV) comprend le vagin en totalité, le col utérin s’il s’agit d’un 
carcinome du vagin avec utérus en place, les paramètres en totalité. Le volume ganglionnaire du CTV 
dépend du statut ganglionnaire. En l’absence d’atteinte ganglionnaire, seuls les relais iliaques externe et 
interne sont inclus dans le CTV. Lorsque le tiers inférieur du vagin est colonisé par la tumeur, les 
ganglions inguinaux seront systématiquement inclus dans le CTV. La région lombo-aortique est irradiée 
en cas d’extension macroscopique dans ce territoire, son irradiation prophylactique est en revanche 
controversée puisque les résultats des essais thérapeutiques sont contradictoires. 
 
Le volume cible prévisionnel (PTV) est défini après estimation de l’amplitude des mouvements potentiels 
du volume cible et de la précision de repositionnement de la patiente. Le vagin n’étant pas un organe 
mobile, on ne prendra en compte que les déviations du positionnement. L’amplitude de la marge pour 
tenir compte des déviations du positionnement dépend des systèmes de contention utilisés et surtout de la 
stratégie de vérification du positionnement. Au total une marge de 1 cm est recommandée 
 

- Dose : 
La dose recommandée est de 2 Gy par séance, 5 séances par semaines jusqu’à la dose totale de 46 à 50 Gy 
sur le volume macroscopique et les aires ganglionnaires adjacentes. Si une radiochimiothérapie est 
délivrée on préférera utiliser le schéma classique de 45 Gy/ 1,8 Gy par fraction. Une dose supplémentaire 
de 15 Gy peut-être délivrée sur une adénopathie palpable 
 

LA CURIETHERAPIE 
 
Utéro-vaginale ou vaginale à bas débit de dose ou à débit pulsée : 

Pour les équipes n’ayant pas accès à l’imagerie tridimentionnelle, ni au logiciel de calcul de doses 
adaptées, la curiethérapie sera effectuée selon les recommandations de l’ICRU 38 et de l’ICRU 52. 
Pour les équipes disposant de l’imagerie tridimentionnelle et réalisant systématiquement la dosimétrie sur 
l’imagerie les recommandations suivantes doivent être appliquées pour la définition des volumes cibles et 
pour rapporter la distribution de dose. 

 
- Volumes cibles :  

GTV : Extension macroscopique de la lésion résiduelle au moment de la curiethérapie, détectée par 
l’examen clinique et/ou visualisée sur l’IRM comme les zones en hypersignal (FSE, T2) dans le vagin 
vessie, rectum.  

 
CTVHR (CTV haut risque) : GTV, et toutes les extensions extravaginales présumées au moment de la 
curiethérapie. Extension présumée par l’examen clinique et/ou extension présumée visualisée sur l’IRM 
(zones grises à l’endroit ou il y avait une extension hypersignal initialement). 

 
CTVRI (CTV à risque intermédiaire): Volume tumoral initial (GTV initial) superposé sur les structures 
anatomiques telles qu'elles se présentent au moment de la curie. 
On ajoute systématiquement une marge de sécurité de 1 cm adaptée au plan de clivage de la vessie et du 
rectum. 
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