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INTRODUCTION 

 
A) Épidémiologie et généralités et du cancer du col de l’utérus 

a. Épidémiologie 

 

En France, le cancer du col de l’utérus est le 10ème cancer féminin en termes d’incidence, ce qui 

représente environ 3000 cas par an (1). L’âge médian des patientes au diagnostic est de 51 ans 

et le pic d’incidence apparaît à l’âge de 40 ans. De pronostic parfois sombre, un tiers des femmes 

décèderont des suites de l’évolution de leur cancer. 

À l’échelle mondiale, le cancer du col de l’utérus est le 4ème cancer chez la femme en termes 

d’incidence et de mortalité, responsable de 311 000 décès par an. Il est la première cause de 

décès par cancer dans les pays en voie de développement. Ceci s’explique notamment par les 

stratégies de prévention primaire (campagne de vaccination), secondaire (dépistage par frottis 

cervico-utérin) et les moyens de prise en charge thérapeutiques de plus en plus performants 

dans les pays développés (2). 

 

Le principal facteur de risque est l’infection virale par le papillomavirus humain (HPV), 

transmise par voie sexuelle. Il existe plus d’une centaine de types d’HPV, qui sont classés selon 

leur tropisme et leur potentiel oncogénique. Les types 16 et 18 sont responsables à eux deux 

d’environ 70% des cancers du col utérin (3). Les lésions, induites par le virus, sont plus 

fréquentes en cas de précocité des premiers rapports sexuels ou en cas de partenaires sexuels 

multiples. 

 

En France, il existe un programme de dépistage national du cancer du col de l’utérus, depuis 

2018, qui concerne les femmes de 25 à 65 ans. Pour la tranche d’âge de 25 à 29 ans, le dépistage 

consiste en la réalisation d’un premier frottis cervico-utérin à l’âge de 25 ans, avec analyse 

cytologique (ou deux ans après le premier rapport sexuel), à renouveler 1 an après, puis tous les 

3 ans si les résultats de ce dernier ne révèlent pas de cellule anormale. Pour les femmes de 30 à 

65 ans, un test HPV est réalisé sur le frottis cervico-utérin, car plus sensible que l’examen 

cytologique. Il est à effectuer 3 ans après le dernier examen cytologique normal et à renouveler 

tous les 5 ans (4).  

 



 
	

 

La vaccination contre l’HPV est recommandée pour les filles de 11 à 14 ans, et depuis le 1er 

janvier 2021, également pour les garçons de cette même tranche d’âge (5). Il est possible de 

réaliser un rattrapage pour les adolescents et jeunes hommes entre 15 et 19 ans, si la vaccination 

n’a pas été réalisée plus tôt. 

 

b. Anatomopathologie et histoire naturelle 

 

Face à un dépistage positif ou des lésions macroscopiques du col utérin à l’examen clinique, la 

biopsie est nécessaire afin d’orienter la prise en charge thérapeutique. Elle permet d’affirmer le 

caractère infiltrant de la lésion, de préciser son type (classification OMS 2014) et de rechercher 

la présence du papillomavirus. 

 

Sur le plan histologique, les carcinomes épidermoïdes (développés aux dépens de l’épithélium 

malpighien) et les adénocarcinomes (développés aux dépens de l’épithélium glandulaire) 

représentent la grande majorité des histologies du cancer du col de l’utérus. Il existe d’autres 

histologies, comme les sarcomes, les tumeurs neuroendocrines, les mélanomes ou encore les 

lymphomes, qui ont un pronostic et une prise en charge différente des 2 grands types 

histologiques classiques. 

 

La première étape de la cancérisation du col utérin est l’infection par l’HPV des cellules 

germinales de la couche basale de l’épithélium, créant des lésions histologiques intra-

épithéliales de bas et de haut grade (Figure 1). Les dysplasies ou néoplasies intra-épithéliales 

cervicales (CIN) se développent au niveau de la zone de transition, entre l’épithélium 

cylindrique et l’épithélium malpighien.  

L’évolution cancéreuse locale s’effectue initialement par extension cervicale de proche en 

proche, puis le franchissement de la membrane basale définit le stade invasif. L’évolution 

locorégionale est possible par la diffusion par contiguïté aux paramètres et aux espaces para-

cervicaux, puis via la circulation lymphatique, dans les aires ganglionnaires locorégionales 

pelviennes. La diffusion métastatique, préférentiellement par voie lymphatique, est plus 

fréquente dans les types histologiques d’adénocarcinomes (6). 

 

 

 

 



 
	

 

 
 

 
Photo 1. Frottis cervico-utérin 

 

 
Photo 2. Coupe histologique d’une pièce d’hystérectomie totale 



 
	

 

 
Photo 3. Macroscopie d’un cancer du col utérin 

Photos ci-dessus gracieusement fournies par Pr Goujon. 

 

c. Bilan initial et classification 

i. Bilan complet 

 

Une fois la confirmation histologique de la présence d’un carcinome invasif du col utérin, un 

bilan complet doit être réalisé pour définir le stade la maladie. 

 

L’examen clinique, réalisé par le gynécologue et le radiothérapeute, comporte les touchers 

pelviens (vaginal et rectal) ainsi que l’examen gynécologique au spéculum. Cet examen doit 

être reporté sur un schéma daté et signé. 

Il inclut également une palpation abdominale et des aires ganglionnaires pelviennes. 

L’examen gynécologique peut se faire sous anesthésie générale, accompagné ou non d’une 

cystoscopie et/ou d’une rectoscopie lorsque la lésion est volumineuse ou difficilement 

examinable. 

 

L’IRM abdomino-pelvienne (séquence T2 et en diffusion, coupes fines dans le plan axial et 

sagittal) est nécessaire à l’évaluation de la taille et de l’extension tumorale (locale et 

locorégionale, au vagin et aux paramètres notamment). Elle sert également à préciser la 

présence ou non d’adénopathies pelviennes et iliaques communes. L’évaluation de l’atteinte 



 
	

 

ganglionnaire latéro-aortique est cependant plus limitée par l’acquisition des images, souvent 

restreinte au pelvis.  

 

La TEP-scanner au 18FDG est recommandée pour les tumeurs de taille supérieure à 4 cm ou 

lorsque l’on suspecte une extension extra-cervicale ou ganglionnaire. Elle permet un 

complément de bilan locorégional et également la recherche de métastases à distance, 

notamment au niveau de la chaine ganglionnaire lombo-aortique.  Sont considérés comme 

tumoraux les ganglions arrondis, de plus d’un centimètre de petit axe et hypermétaboliques au 

TEP ; ils ne nécessitent alors pas de confirmation anatomopathologique. 

 

Lors du bilan initial, il faut également évoquer avec les patientes en âge de procréer, les 

possibilités de conservation de la fertilité. 

 

ii. Stadification par curage lombo-aortique 

 

Un staging ganglionnaire précis est indispensable sur le plan pronostic et pour guider le 

traitement afin de définir correctement les volumes cibles en radiothérapie. L’indication du 

curage se pose donc si l’évaluation n’est pas faisable par TEP-scanner ou s’il n’a pas été mis 

en évidence d’atteinte ganglionnaire sur cet examen, pour ne pas méconnaitre une atteinte à ce 

niveau. 

La lymphadénectomie lombo-aortique est une procédure chirurgicale optionnelle pour tous les 

stades jusqu’au IIIC1 selon FIGO (voir détail de la classification ci-après), sans atteinte 

ganglionnaire en lombo-aortique à la TEP-scanner (9 à 22% de faux-négatifs dont la moitié ont 

une métastase ganglionnaire inférieure à 5 mm (7)), et reste à ce jour débattue dans la 

littérature ; son indication n’est pas encore unanime et consensuelle.  

 

La technique opératoire peut se faire sous cœlioscopie ou laparotomie. Il est privilégié un abord 

mini-invasif pour limiter la morbidité. Le curage doit être extensif, c’est-à-dire jusqu’à la veine 

rénale gauche. Les complications post-opératoires immédiates (saignements, plaies urétérales 

et vasculaires) et différées (lymphocèles, lymphoedèmes) peuvent retarder le traitement curatif. 

 

 

 

 



 
	

 

iii. Classifications 

 

Les résultats du bilan initial complet permettent de stadifier la maladie grâce à deux 

classifications. Celles-ci reflètent le pronostic du cancer du col en fonction de la taille de la 

tumeur primitive, de l’éventuel envahissement ganglionnaire et de la présence ou non d’une 

atteinte métastatique. 

Dans la littérature, les principaux facteurs pronostics (8)(9) sont : la taille de la tumeur 

(supérieure ou égale à 4 cm), la présence d’emboles lympho-vasculaires, la qualité du traitement 

(réalisation ou non d’une curiethérapie), la durée de traitement (il existe une perte d’environ 

1% par jour sur le contrôle local au-delà de 52 jours entre le début de la radio-chimiothérapie 

et la fin de la curiethérapie (10)). 

 

1. FIGO 

 

La classification FIGO de 2009, mise à jour en 2018 (Annexe 1), prend en compte les aspects 

cliniques, les informations des différentes imageries du bilan initial et les données 

histopathologiques, lorsque le curage lombo-aortique a été réalisé par exemple. Le stade FIGO 

représente le facteur pronostic indépendant le plus important ; en effet, le taux de survie à 5 ans 

passe de 85% pour un stade IB à 20% pour un stade IVA (8).  

 

 

2. TNM 

 

La classification TNM, présentée en Annexe 2, est un système publié par l’AJCC et l’UICC, 

régulièrement mise à jour (la dernière en 2021), en collaboration avec la FIGO (11). 

L’envahissement ganglionnaire, facteur pronostic majeur, est détaillé plus précisément dans la 

nouvelle classification TNM.  

 

 

  



 
	

 

B) Prise en charge des cancers du col de l’utérus 

 

Au terme du bilan initial, on peut déterminer 3 grands groupes de cancers du col de l’utérus : 

- Stades précoces : tumeurs limitées au col utérin et de taille inférieure à 4 cm, c’est-à-

dire, jusqu’au stade FIGO IB2 ; 

- Stades localement avancés : tumeurs dont la taille est supérieure à 4 cm et/ou avec une 

extension au-delà de celui-ci (paramétriale, vaginale, organes avoisinants, ganglionnaire 

pelvienne ou lombo-aortique), c’est-à-dire, des stades IB3 à IVA selon FIGO ou à partir 

de T1b3 (hors T2a1) selon la TNM ; 

- Stades métastatiques à distance : IVB de la classification de FIGO. 

 

Le traitement des stades précoces et métastatiques ne seront pas développés ici puisqu’ils ne 

font pas l’objet de ce travail. Cependant, nous pouvons brièvement en décrire les grands 

principes.  

La prise en charge des cancers du col de l’utérus de stade précoce repose sur la chirurgie 

(généralement de type colpohystérectomie radicale) associée à une lymphadénectomie 

pelvienne. L’intérêt d’une évaluation ganglionnaire au moyen de la technique du ganglion 

sentinelle est encore en cours de recherche dans les essais SENTICOL (12). Il existe deux 

options au traitement précédent : l’association radiothérapie et curiethérapie ou l’association 

radio-chirurgicale (curiethérapie pré-opératoire) (13). Cependant, aucune étude n’a encore 

prouvé la supériorité d’une option par rapport à l’autre. 

Les cancers du col métastatiques sont pris en charge par chimiothérapie dont le standard de 

première ligne est l’association de sels de platine au Bevacizumab (14) (sous réserve de 

l’absence de risque de fistules ou de contre-indication). La première ligne de chimiothérapie est 

poursuivie jusqu’à progression et/ou toxicité. 

 

Le standard des cancers du col localement avancés de stade supérieur à IB2 est un traitement 

par radiochimiothérapie concomitante associé à un complément de dose par curiethérapie 

utérovaginale (15)(16)(17)(18). La chirurgie de clôture est une option thérapeutique 

mentionnée dans les référentiels de cancérologie pelvienne (19). 

Nous ne traiterons pas ici les cas particuliers que sont les cancers sur col restant et la prise en 

charge du cancer du col pendant la grossesse. 

 

 



 
	

 

a. Radiochimiothérapie 

 

Le bénéfice d’une chimiothérapie réalisée de manière concomitante à la radiothérapie est 

maintenant bien connu. Le gain absolu à 5 ans, en survie globale, est de 6% (15). Le standard 

est l’administration par voie intraveineuse de sel de platine (Cisplatine 40 mg/m2), de manière 

hebdomadaire. Carboplatine AUC2 peut être administré s’il existe une contre-indication à 

l’utilisation du Cisplatine, car possède un meilleur profil de tolérance, sans pour autant qu’il 

n’y ait de preuve d’équivalence d’efficacité dans la littérature. 

 

L’atteinte ganglionnaire étant un facteur pronostique majeur, la connaissance de ce statut chez 

ces patientes, par TEP-scanner ou curage lombo-aortique, est essentielle et nécessaire pour 

préciser la définition des volumes cibles à irradier. De plus, l’irradiation prophylactique 

systématique des chaines lombo-aortiques n’est pas associée à une augmentation de la survie, 

tout en grevant la morbidité (toxicité  radique digestive) (20). Il faut donc réserver cette 

indication aux patientes dont l’atteinte métastatique est documentée. 

 

La radiothérapie externe doit être réalisée sur un mode conformationnel, avec modulation 

d’intensité (RCMI), aux moyens de photons d’énergie de 6 à 25 MV. Cette technique 

n’améliore pas la survie globale ou sans récidive mais réduit la dose aux organes à risque (vessie 

et intestin grêle) de manière très significative par rapport à l’irradiation pelvienne 

conventionnelle en trois dimensions et donc améliore la qualité de vie (21)(22). La RCMI 

guidée par l’image (IGRT) est le standard d’irradiation ; elle permet un contrôle positionnel 

quotidien, lors de chaque fraction, des volumes cibles et des organes à risque. Un CBCT ou une 

imagerie de haute énergie MVCT sont les deux techniques d’imagerie quotidienne 

recommandées afin de s’assurer du bon positionnement de l’utérus notamment (23).  

L’irradiation externe doit être étalée sur 35 à 37 jours, de manière optimale ; un étalement 

excessif de la radiothérapie a un impact majeur sur le contrôle local (10). La dose délivrée au 

niveau du pelvis est de 45 Gy en 25 fractions quotidiennes de 1,8 Gy (24). Un boost simultané 

intégré (préféré au boost séquentiel pour ne pas rallonger la durée du traitement) jusqu’à la dose 

de 60 Gy peut être réalisé sur le(s) ganglion(s) suspect(s) à l’IRM ou hypermétabolique(s) à la 

TEP-scanner. 

 

La planification du traitement nécessite la réalisation d’un scanner dosimétrique en position de 

traitement (avec injection de produit de contraste iodé si la fonction rénale le permet), en 



 
	

 

décubitus dorsal, avec la vessie confortablement remplie (le remplissage doit être reproductible 

et permettre de diminuer l’irradiation digestive) et un diamètre rectal antéropostérieur inférieur 

à 4 centimètres. Les limites d’acquisition recommandées sont définies par la vertèbre T10 pour 

la limite supérieure et 2 cm sous le petit trochanter pour la limite inférieure. 

 

Les recommandations de contourage sont décrites dans le RECORAD (guide des pratiques 

cliniques de radiothérapie de 2016, mis à jour en 2021) (25) et proposées par le RTOG (26). 

La délinéation des organes à risque (rectum, sigmoïde, vessie, têtes fémorales, cavité 

péritonéale ; queue de cheval et racines du plexus sacré si boost ganglionnaire ; reins, foie, 

moelle épinière et duodénum si irradiation lombo-aortique) permet de visualiser la dose déposer 

dans ces organes, dans le but de respecter les contraintes de dose décrites dans les 

recommandations. 

La délinéation des volumes cibles comprend la délinéation du GTV qui se définit par le volume 

macroscopiquement envahi, en se fiant aux données cliniques et de l’imagerie, IRM pelvienne 

et TEP-scanner (GTV-N correspondant aux ganglions macroscopiquement envahis et le GTV-

T, à la tumeur cervicale ainsi que ses éventuelles extensions vaginales et paramétriales).  

 

Il faut ensuite définir le CTV, volume incluant les zones potentielles d’extension 

microscopique : 

- Le CTV-N inclut le GTV-N, et comprend les aires ganglionnaires pelviennes 

obturatrices, iliaques internes, externes et communes jusqu’à la bifurcation aortique, et 

pré-sacrées (avec une marge de 7 mm autour des vaisseaux) ;  

- Les aires ganglionnaires inguinales bilatérales sont à intégrer au CTV-N dans le cas où 

il existe une atteinte ganglionnaire à ce niveau, ou si la maladie cervicale s’étend au tiers 

inférieur du vagin ; 

- Les aires ganglionnaires lombo-aortique sont à intégrer au CTV-N jusqu’au niveau de 

l’interligne T12-L1 s’il existe une atteinte prouvée histologiquement lors du staging 

ganglionnaire ou visible au TEP-scanner ; 

- Le CTV-T inclut le GTV-T, le col et le corps utérin dans sa totalité, les paramètres 

jusqu’à la paroi pelvienne et le vagin supérieur avec une marge de 2 cm au-dessous du 

GTV-T ; il doit être étendu aux structures susceptibles d’être envahies à l’échelle 

microscopique, notamment les parois des organes adjacents. 

 



 
	

 

Le dernier volume à définir est le PTV. Il est défini par la création d’une marge dans toutes les 

directions à partir du CTV, de 5 à 15 mm en fonction de la technique d’irradiation, de la 

fréquence des images de positionnement et du matériel de contention, afin de pallier 

l’incertitude de repositionnement de la patiente sous l’appareil de traitement, des mouvements 

de l’utérus, des variations de remplissage de la vessie et du rectum tout au long du traitement. 

 

Après la délinéation, vient la planification du traitement et la dosimétrie, réalisée par l’équipe 

de dosimétristes et physiciens médicaux. L’objectif étant que 95% du PTV reçoive au moins 

95% de la dose prescrite, tout en respectant les contraintes de dose des organes à risque, décrites 

dans l’étude EMBRACE II (27). 

 

 

b. Curiethérapie utéro-vaginale 

 

Cette technique d’irradiation est indispensable dans la séquence thérapeutique des cancers du 

col localement avancés. Elle doit être réalisée dans un délai de 2 à 3 semaines après la 

radiochimiothérapie, dans un centre expert. Elle ne peut être remplacée par une escalade de 

dose en RCMI ou en radiothérapie stéréotaxique (28). Elle permet de délivrer une haute dose 

supplémentaire au niveau du volume cible tout en épargnant les organes avoisinants (vessie, 

rectum et anses intestinales), grâce à un important gradient de décroissance de dose. 

 

La réalisation de la curiethérapie utéro-vaginale nécessite la mise en place d’un dispositif intra-

utérin, au bloc opératoire, sous anesthésie générale ou rachianesthésie. Il existe plusieurs types 

d’applicateurs, endocavitaires (moulage vaginal, applicateur Fletcher) ou interstitiels (ring 

interstitiel).  

 



 
	

 

Durant la procédure opératoire, une sonde urinaire est posée puis un porte-source inséré par 

voie vaginale, comprenant une sonde intra-utérine et un applicateur utérovaginal. Le dispositif 

peut être éventuellement complété par des aiguilles interstitielles, s’il existait initialement une 

atteinte de paramètres, de la vessie, du rectum ou du vagin. 

 

La pose du dispositif est suivie de la réalisation d’une IRM pelvienne afin de préciser l’étendue 

de la maladie résiduelle et ainsi définir les volumes de traitement. À noter que la délinéation 

reste basée principalement, aujourd’hui encore, sur l’examen clinique réalisé avant et après 

radio-chimiothérapie. 

Si la planification de la curiethérapie n’est pas réalisée sur une IRM avec applicateur en place, 

le curiethérapeute doit disposer d’une IRM réalisée en condition diagnostique au cours des 8 

jours qui précèdent la curiethérapie. Si une IRM de planification est réalisée avec applicateur 

en place, les images devront être acquises selon une séquence axiale T2. 

Si une scannographie de planification est réalisée avec les applicateurs en place, les images 

doivent être acquises en coupes fines (3mm) avec ou sans injection de produit de contraste selon 

les habitudes des équipes. 

 

La délinéation des volumes cibles repose sur des recommandations publiées par le Gec–

ESTRO. Elles proposent de délinéer le volume tumoral macroscopique, au moment de la 

curiethérapie, mais aussi deux volumes cibles anatomocliniques, auxquels correspondent les 

deux niveaux de dose à atteindre (29). 

Le volume à haut risque correspond au volume tumoral résiduel, comprenant au minimum, 

l’ensemble du col, les extensions tumorales résiduelles en dehors du col et les « zones grises », 

en particulier les paramètres. 

Le volume à risque intermédiaire correspond au volume tumoral avant radio-chimiothérapie, 

incluant le volume cible à haut risque avec des marges de 1 à 2 cm dans l’axe tête-pied (vers 

l’utérus et le vagin), 1 cm dans les paramètres et 0,5 cm en transversal (vers la vessie et le 

rectum). 

 

Après définition des volumes, le traitement doit être planifié par la réalisation d’une dosimétrie. 

La dose délivrée au volume cible anatomoclinique à haut risque doit être de 85 Gy, en 

équivalence de dose à 2 Gy par fraction, en prenant compte de la dose délivrée par radiothérapie 

externe. Dans le volume à risque intermédiaire, la dose doit être maintenue à 60 Gy.  



 
	

 

Il existe plusieurs schémas avec des fractionnements différents et il est possible d’utiliser un 

débit pulsé (PDR) ou un haut débit de dose (HDR). Dans les deux cas, la délivrance du 

traitement nécessite une hospitalisation de 24h à 5 jours. Le radio-élément utilisé en France est 

l’Iridium 192. Les schémas les plus couramment utilisés sont 4 fractions de 7 Gy en HDR, soit 

28 Gy au point A et 1 session de 15 Gy en PDR. Il existe d’autres schémas, comme 5 fractions 

de 5,5 Gy en HDR, moins utilisés en France mais plus communs aux États-Unis (30). Les 

contraintes de dose à la vessie, au rectum et aux anses grêles, décrites dans les 

recommandations, doivent être respectées autant que possible.  

 

Une fois le traitement prêt, le dispositif intra-utérin de la patiente est relié au projecteur de la 

source de curiethérapie qui délivrera la dose selon le plan défini au préalable.  

 

c. Surveillance 

 

La surveillance a pour but de détecter le plus précocement une récidive locale ou à distance, 

mais également d’évaluer les éventuelles séquelles urinaires, urétérales ou digestives qui 

peuvent se manifester dans les mois qui suivent le traitement. 

 

Une fois la séquence thérapeutique terminée, la surveillance s’effectue principalement au 

moyen d’examens cliniques et gynécologiques réguliers, dont le premier est réalisé 6 à 8 

semaines après la curiethérapie. Puis, une consultation avec examen clinique complet (dont 

l’examen gynécologique) doit être programmée tous les 3 à 4 mois pendant 2 ans puis tous les 

6 mois les 3 années suivantes puis annuellement. 

L’intérêt et la fréquence de réalisation d’examens d’imagerie n’est pas très bien connue. L’IRM 

pelvienne est recommandée dans les 6 à 8 semaines après la curiethérapie, puis tous les 6 à 12 

mois si rémission complète. Les patientes avec atteinte ganglionnaire initiale bénéficieront d’un 

scanner TAP annuel (ou TEP-TDM en option). 

Le dosage du SCC peut s’effectuer en option s’il était élevé initialement. 

 

Il est pertinent de noter que le frottis cervico-utérin n’a qu’une valeur très limitée après 

traitement par radiochimiothérapie et curiethérapie. Il est recommandé d’effectuer une biopsie 

en cas de lésion suspecte.  

 

 



 
	

 

C) Chirurgie de clôture 

 
Comme mentionné précédemment, il n’existe pas de consensus concernant la place de la 

chirurgie de clôture après la séquence de radio-chimiothérapie puis curiethérapie.  

 

Le type de chirurgie est défini selon la classification de Piver (Annexe 3) (31) ou de Querleu 

(32). Il est généralement réalisé une hystérectomie simple extrafasciale ou une hystérectomie 

Piver II, associée à une lymphadénectomie pelvienne, en fonction de l’atteinte ou non des 

paramètres. 

 

C’est un geste pouvant grever la morbidité, notamment par le fait qu’il existe un risque de 

fistules, de plaies vésicales ou rectales (par fragilisation de ces organes ou accolement après 

radiothérapie) ou encore le risque que la procédure chirurgicale nécessite une pelvectomie 

antérieure (33). De plus, même s’il semble exister un bénéfice sur le contrôle local (34), aucun 

bénéfice en survie globale ou en survie sans récidive n’a été prouvé (35). A l’heure actuelle, 

cette indication est réservée aux patientes pour lesquelles il existe un fort doute de réponse 

incomplète ou une certitude de reliquat (visible cliniquement ou à l’imagerie, ou prouvé par 

une biopsie). 

 

L’indication étant non consensuelle, il nous a paru pertinent d’évaluer la pratique de cette 

chirurgie dans la région de Poitiers. Ce travail a pour objectif principal d’évaluer la proportion 

de chirurgie de clôture au décours du traitement par radio-chimiothérapie puis curiethérapie 

utéro-vaginale dans le cadre de la prise en charge de cancers du col utérin localement avancés 

et d’évaluer l’impact de la réalisation ou non de cette chirurgie sur la survie sans récidive et la 

survie globale. 



 
	

 

MATERIEL ET METHODES 
 

A) Population 

 

La population étudiée est constituée de femmes de plus de 18 ans, avec diagnostic prouvé 

histologiquement de carcinome épidermoïde ou adénocarcinome du col utérin, de stade FIGO 

IB2 à IVA, avec une indication de traitement par radiochimiothérapie concomitante suivie 

d’une curiethérapie utéro-vaginale, à visée curative.  

 

Les patientes incluses ont été traitées par curiethérapie entre le 1er janvier 2016 et le 31 

décembre 2020, au CHU de Poitiers. La radiothérapie et la chimiothérapie ont été réalisées au 

CH de Saintes, au CH de Angoulême, au CH de Niort ou au CHU de Poitiers. 

 

Les critères d’exclusion sont : âge inférieur à 18 ans, maladie métastatique à distance au 

diagnostic (stade FIGO supérieur à IVA), tumeur de stade FIGO inférieur à IB2, progression 

en cours de radiochimiothérapie, autres types histologiques. 

 

 

B) Recueil de données et définitions 
 

Les données ont été recueillies rétrospectivement sur le logiciel de dossier médical informatisé 

« Telemaque® ». Les données cliniques, pathologiques et radiologiques collectées sont : âge 

au diagnostic, classification FIGO (révisée selon la mise à jour de 2018), diagnostic 

histopathologique, modalités de traitement et pronostic (récidive, décès) ainsi que les résultats 

des imageries du bilan initial et post-traitement (IRM pelvienne et TEP-scanner). 

 

Le résidu tumoral est défini par la mise en évidence d’un reliquat à l’examen clinique (réalisé 

par le radiothérapeute à 4-6 semaines de la curiethérapie puis renouvelé par le chirurgien 

gynécologique avant chirurgie) ou sur l’IRM pelvienne post-traitement (prise de contraste 

hétérogène, pas de restitution de l’hyposignal du col utérin). 

 

La surveillance après traitement, conformément aux recommandations, consiste en un examen 

clinique 4 à 6 semaines après la fin de la séquence thérapeutique associé à une IRM pelvienne. 



 
	

 

Puis l’examen clinique est renouvelé tous les 3 mois avec une imagerie durant les deux 

premières années, puis tous les 6 mois les 3 années suivantes. 

 

La récidive est évaluée par examen physique et grâce aux examens d’imagerie réalisés dans le 

cadre de la surveillance ou sur point d’appel clinique (IRM, TEP-scanner ou TDM). Nous avons 

défini : 

- La récidive locale et/ou locorégionale, lorsqu’elle concerne le col utérin, le vagin, la 

paroi pelvienne ou les aires ganglionnaires pelviennes ; 

- La récidive à distance, lorsqu’elle implique une chaine ganglionnaire extra-pelvienne 

ou tout organe en dehors des localisations concernées par la récidive locale. 

 

La survie sans récidive (SSR) se définit par l’intervalle de temps entre la date du traitement par 

curiethérapie (dernier traitement de la séquence thérapeutique standard) et la survenue d’une 

récidive, quelle qu’elle soit. La survie globale (SG) se définit par le temps entre la curiethérapie 

et la survenue du décès, toutes causes confondues. 

 

 

C) Design de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle de cohorte, au sein de laquelle nous avons 

défini deux groupes : les patientes présentant un résidu tumoral (patientes « avec reliquat ») et 

les patientes ne présentant pas de résidu (« sans reliquat »). Dans chacun des groupes, nous 

avons observé la proportion de chirurgie de clôture, et nous avons étudié les facteurs influençant 

la persistance d’un reliquat tumoral après traitement ainsi que les facteurs influençant la survie 

globale et la survie dans récidive. 

 

Toutes les patientes de l’études ont bénéficié d’une stadification par IRM pelvienne et TEP-

scanner. Un curage lombo-aortique a été réalisé chez les patientes dont le TEP ne montrait pas 

d’atteinte ganglionnaire lombo-aortique et qui ne présentaient pas de contre-indication à la 

réalisation du geste. Le dossier est discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire où la 

prise en charge par radiochimiothérapie puis curiethérapie a été validée. 

 

La radiothérapie externe a été délivrée au niveau pelvien ou pelvien et lombo-aortique, en 

fonction de l’extension de la maladie, à une dose de 45 Gy, en 25 fractions consécutives. Un 



 
	

 

complément de dose au niveau ganglionnaire, jusqu’à 60 Gy, a été réalisée par certains 

oncologues radiothérapeutes. 

La chimiothérapie concomitante par Cisplatine hebdomadaire, 40 mg/m2, a été administrée en 

l’absence de contre-indication. 

La curiethérapie a été délivrée en haut débit, à la dose de 25 Gy en 5 fractions de 5 Gy, sur 3 

jours consécutifs. Il s’agit d’une curiethérapie utéro-vaginale, associée à une implantation 

interstitielle selon l’extension de la maladie. 

 

 

D) Analyses statistiques 

 

Les critères de jugement principaux que nous avons analysé dans cette étude sont la survie sans 

récidive et la survie globale. 

 

Les données ont été analysées en utilisant le test t de Student, le test de Pearson, le test de chi2 

(χ2), la modélisation de régression logistique et la méthode de Kaplan-Meier avec le test du log-

rank pour évaluer la signification statistique.  

 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel RStudio (v2022.02.3). Le 

seuil de significativité statistique a été fixé pour une valeur de p < 0.05.   



 
	

 

RESULTATS 

 
A) Caractéristiques des patientes 

 

Entre janvier 2016 et décembre 2020, 117 patientes ont été prises en charge par 

radiochimiothérapie au CHU de Poitiers, au CH de Saintes, au CH de Niort ou au CH de 

Angoulême, et ont bénéficié d’une curiethérapie au CHU de Poitiers. 

3 d’entre elles ont été exclues devant un stade inférieur à IB2 ou supérieur à IVA. 

1 patiente a été exclue car présentant un cancer de l’endomètre. 

Parmi les 113 patientes ayant été prise en charge pour un cancer du col utérin localement 

avancé, 2 patientes ont été exclues par manque de données. 

 

 

 
Figure 2. Flowchart 



 
	

 

Les caractéristiques initiales des patientes est présentée dans le tableau 1. 

L’âge âge médian dans le groupe « avec reliquat » est de 48 ans et de 57,5 ans dans le groupe 

« sans reliquat ». L’âge médian de l’ensemble de la population est de 53 ans. 

On retrouve une grande majorité de carcinomes épidermoïdes dans les deux groupes, et ce type 

histologique représente 81,98 % de la population. 

La taille tumorale médiane est de 45 mm (48 mm dans le groupe « avec reliquat » et 41 mm 

dans le groupe « sans reliquat »).  

La proportion d’atteinte vaginale est d’environ 30 % dans le groupe « avec reliquat » alors qu’il 

n’est que de 17,65 % dans le groupe « sans reliquat ». 

9 % des patientes présentaient une atteinte ganglionnaire lombo-aortique sur le TEP-scanner 

initial et 68 patientes (61,26 %) ont bénéficié d’un curage lombo-aortique, dont 25 dans le 

groupe « avec reliquat » et 43 dans le groupe « sans reliquat ». 

Le FIGO IIB est le stade initial le plus représenté dans les deux groupes (44 % dans le groupe 

« avec reliquat » et 41 % dans le groupe « sans reliquat »). 

  



 
	

 

 

  
TOTAL 

PATIENTES 

(n = 111) 

Patientes 

AVEC 

reliquat 

(n = 43) 

Patientes 

SANS 

reliquat 

(n = 68) 

Age médian 

(années) 

 
53 48 57,5 

Étendue de l’âge  28-87 28-83 33-87 

Histologie, n (%) Carcinome épidermoïde 91 (81,98) 34 (79,07) 57 (83,82) 

Adénocarcinome 20 (18,02) 9 (20,93) 11 (16,18) 

IRM initiale Taille tumorale médiane (mm) 45 48 41 

Atteinte vaginale, n (%) 25 (22,52) 13 (30,23) 12 (17,65) 

Atteinte paramétriale, n (%) 75 (67,57) 28 (65,12) 47 (69,12) 

Ganglions pelviens, n (%) 42 (37,84) 16 (37,21) 26 (38,24) 

Ganglions lombo-aortiques, n (%) 3 (2,70) 2 (4,65) 1 (1,47) 

TEP initial Ganglions lombo-aortiques, n (%) 10 (9,01) 5 (11,63) 5 (7,35) 

Curage lombo-

aortique 

Réalisé, n (%) 68 (61,26) 25 (58,14) 43 (63,24) 

Positif, n (%) 9 (13,24) 4 (9,30) 5 (7,35) 

FIGO (2018) IB, n (%) 11 (9,91) 4 (9,30) 7 (10,29) 

IIA, n (%) 5 (4,50) 2 (4,65) 3 (4,41) 

IIB, n (%) 47 (42,34) 19 (44,19) 28 (41,18) 

IIIA, n (%) 4 (3,60) 2 (4,65) 2 (2,94) 

IIIC1, n (%) 25 (22,52) 8 (18,60) 17 (25) 

IIIC2, n (%) 18 (16,22) 8 (18,60) 10 (14,71) 

IVA, n (%) 1 (0,90) 0 1 (1,47) 

Chirurgie  29 23 6 

Résidu tumoral 

histologique 

 
14 13 1 

Tableau 1. Caractéristiques des patientes. 

 

 

  



 
	

 

B) Caractéristiques des traitements 

 

Toutes les patientes incluses dans l’étude ont bénéficié du traitement par radiothérapie externe 

avant curiethérapie. 23 patientes (soit 20,7 %) ont reçu une dose de boost (au niveau 

ganglionnaire), supérieure à 45 Gy. 

La totalité des patientes a reçu un boost en curiethérapie utéro-vaginale, à haut débit de dose. 

15 patientes (13,5 %) ont bénéficié d’une implantation d’aiguilles interstitielles en plus de la 

sonde utéro-vaginale. 

 

11 patientes (soit 9,9 %) n’ont pas reçu la chimiothérapie en raison d’une contre-indication ou 

d’une toxicité limitante. 

 

 
C) Données d’efficacité et de survie 

 

Facteurs associés au résidu tumoral 

 

Nous avons cherché à mettre en évidence les facteurs influençant la persistance d’un résidu 

tumoral au terme de la séquence thérapeutique, dans l'ensemble de notre cohorte.  
En analyse univariée, l’âge (p = 0,037) et la taille tumorale évaluée sur l’IRM initiale 

(p = 0,037) sont les deux facteurs qui influencent de manière significative la présence d’une 

maladie résiduelle. Nous constatons que plus les patientes sont jeunes et plus la taille tumorale 

initiale est importante, plus elles ont de risque de présenter un reliquat tumoral après traitement. 

En revanche, il n’a pas été mis en évidence de corrélation significative entre la présence d'un 

résidu et le type histologique, le stade FIGO (notamment, la présence initialement d’une atteinte 

vaginale et/ou paramétriale et/ou atteinte ganglionnaire). 

Lors de l’analyse multivariée, l’âge et la taille tumorale initiale restent des facteurs associés de 

manière significative à la maladie résiduelle (respectivement, p = 0,0340 ; OR = 0,9665 ; 

IC95% {0,9351-0,9964} et p = 0,044 ; OR = 1,0276 ; IC95% {1,0017-1,0568}). 

 

  



 
	

 

Facteurs associés à la survie dans l’ensemble de la cohorte 

 

La médiane de suivi était de 23 mois. Au cours de la surveillance, 27 des 111 patientes (soit 

24,32 %) ont présenté une récidive, dont 17 patientes appartenant au groupe « avec reliquat ». 

Parmi les patientes ayant récidivé, 14 sont décédées d’une cause liée au cancer du col utérin. 

Sur l’ensemble de la cohorte, on compte 17 récidives locales et 15 récidives à distance.  

Dans le groupe « avec reliquat », 12 patientes ont présenté une récidive locale et 9 récidives à 

distance, avec 5 patientes ayant présenté simultanément une récidive locale et à distance.  

Dans le groupe « sans reliquat », la récidive locale est survenue chez 5 patientes et la récidive 

à distance chez 6 patientes (1 patiente ayant récidivée localement et à distance de manière 

synchrone). 

 

 

 

Figure 3. Survie globale et survie sans récidive dans l’ensemble de la cohorte 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
	

 

Les facteurs pronostiques clinico-pathologiques associés à la survie (survie sans récidive et 

survie globale), dans l’ensemble de notre cohorte, sont présentés dans le Tableau 2.  

 

 

 

Tableau 2. Facteurs pronostiques clinico-pathologiques dans l’ensemble de la cohorte 

 
 
  



 
	

 

Le type histologique, le stade initial de la maladie (le FIGO, l’atteinte vaginale, paramétriale ou 

ganglionnaire, la taille tumorale initiale) n’ont pas d’influence significative sur la survie sans 

récidive ou la survie globale. De même, il n’a pas été mis en évidence de relation statistiquement 

significative entre la chirurgie de clôture et la survie (SG et SSR) dans l’ensemble de la 

population. 

La réalisation de la chimiothérapie concomitante augmente la survie sans récidive et la survie 

globale.  L’âge n’a pas d’impact sur la survie globale mais, en revanche, augmente la survie 

sans récidive (p = 0,0191 ; HR = 1,0357 ; IC95% {1,0058-1,0666}). 

On observe une différence statistiquement significative en survie globale et en survie sans 

récidive en fonction de la réponse à la radio-chimiothérapie et curiethérapie. En effet, la survie 

(SG et SSR) est augmentée lorsqu’on obtient une réponse complète après traitement (Figure 4).        

                                       

Figure 4. Survie globale et survie sans récidive en fonction de la présence d’un reliquat 
 

 

 

Facteurs associés à la survie dans le groupe « avec reliquat » 
 

Dans un second temps, nous avons analysé les facteurs clinico-pronostiques associés à la survie 

globale et à la survie sans récidive dans le groupe de patientes « avec reliquat » (Tableau 3).  

La réalisation de la chimiothérapie (p = 0,00939 ; HR = 0,2085 ; IC95% {0,0639-0,6805}) 

ainsi que l’hystérectomie (p = 0,0151 ; HR = 0,2936 ; IC95% {0,1092-0,7893}) sont les deux 

facteurs qui augmentent de manière significative la survie sans récidive, en analyse univariée 

et en multivariée. La chimiothérapie exerce également la même influence sur la survie globale 



 
	

 

(p = 0,0039 ; HR = 0,1432 ; IC95% {0,0383-0,5339}), en analyse univariée, comme en 

l’analyse multivariée.  

Il n’existe pas de corrélation significative entre la réalisation de l’hystérectomie et la survie 

globale lors de l’analyse des résultats grâce au modèle de Cox mais les chiffres suggèrent tout 

de même une tendance forte (p = 0,0546 ; HR = 0,2696 ; IC95% {0,0708-1,0262}).  

 

 

 
 

Tableau 3. Facteurs pronostiques clinico-pathologiques dans le groupe « avec reliquat » 
 
  



 
	

 

Les courbes de la Figure 5 ont été obtenues par le test du log-rank, expliquant la discrète 

différence avec les résultats décrits précédemment concernant la survie globale en fonction de 

la chirurgie. 

 

 

Figure 5. Courbes de survie dans le groupe « avec reliquat » 
 

  



 
	

 

D) Hystérectomie de clôture 

29 patientes ont bénéficié d’une hystérectomie, soit 26,13% de notre population, dont 23 

appartenant au groupe « avec reliquat ». Parmi les patientes opérées, 14 d’entre elles (48,3 %) 

ont présenté un résidu tumoral sur l’analyse histologique de la pièce opératoire (résidu tumoral 

inférieur à 10 mm pour 12 patientes et supérieur à 20 mm pour 2 patientes). 

La décision de surveillance simple a été proposée pour 82 patientes. 

 

Le délai moyen entre la curiethérapie et l’hystérectomie est de 87 jours (le délai le plus court 

étant de 36 jours et le plus long, de 163 jours). 

 

On observe que la proportion de chirurgie diminue au cours du temps alors que la proportion 

de patientes présentant un résidu tumoral après traitement reste globalement stable. 

 

 
Figure 6. Évolution de la proportion d’hystérectomie au cours du temps 

 

 

  

20

23

20 20

28

10

8

10

7 7

9

7 7

5

1

11

16

13

15

27

2 0 1 6 2 0 1 7 2 0 1 8 2 0 1 9 2 0 2 0

nombre total de patientes patientes "avec reliquat" patientes opérées patientes non opérées



 
	

 

DISCUSSION 
 

L’attitude thérapeutique face à un résidu tumoral après le traitement standard des cancers du 

col utérin localement avancés n’est actuellement pas consensuelle, c’est pourquoi nous avons 

voulu déterminer la place de l’hystérectomie au décours de la prise en charge, au CHU de 

Poitiers. 

Entre 2016 et 2020, sur les 111 patientes incluses dans notre étude, 29 ont bénéficié d’une 

chirurgie de clôture ; 23 d’entre elles présentaient un résidu tumoral lors de l’évaluation clinique 

ou remnologique, après radiochimiothérapie puis boost complémentaire par curiethérapie 

utéro-vaginale. Un reliquat tumoral, à l’analyse anatomo-pathologique de la pièce 

d’hystérectomie, a été mis en évidence chez 14 patientes. Au sein de notre cohorte, il y avait 

donc 20,7 % de patientes présentant un résidu tumoral clinique ou à l’imagerie et 12,6 % de 

reliquat tumoral prouvé histologiquement sur pièce opératoire. Dans la littérature, les auteurs 

décrivent un pourcentage de reliquat histologique entre 35 et 50% (36,37) lorsque 

l’hystérectomie de clôture est pratiquée de manière systématique. D’autres auteurs décrivent 

l’obtention d’une réponse complète dans 80 à 95% des cas (38), après radio-chimiothérapie et 

curiethérapie. La présence d’un reliquat tumoral après traitement est un facteur pronostic 

important, bien décrit dans la littérature (34,37,39), et dont nous avons également retrouvé 

l’impact sur la survie sans récidive et la survie globale dans notre étude. 

 

La difficulté réside cependant dans la définition du reliquat, qui permet d’identifier qu’elles 

vont être les patientes qui pourront tirer bénéfice du geste chirurgical. Nous avons choisi, dans 

notre étude, de définir comme « reliquat », tout résidu tumoral objectivé par le radiothérapeute 

lors du premier examen clinique post-traitement (puis confirmé par le gynécologue-obstétricien 

lors d’un second examen clinique), ou toute description en faveur d’une réponse incomplète à 

l’IRM pelvienne post-traitement. A l’heure actuelle, la littérature ne propose pas de définition 

précise et consensuelle du « reliquat post-traitement », ce qui semble pourtant être la première 

étape dans l’élaboration de l’attitude thérapeutique après radio-chimiothérapie.  

En effet, l’IRM se heurte notamment à la difficulté d’interprétation des images, liée aux 

remaniements post-radiques, mais certaines séquences, comme la diffusion, pourrait permettre 

d’affiner l’analyse (40) ; et l’examen clinique reste l’interprétation subjective du médecin. 

D’autre part, il existe peu d’études ayant analysées la corrélation entre les images IRM post-



 
	

 

traitement et l’histologie mais Vincens et al. suggère que cette imagerie n’est pas parfaitement 

précise pour l’évaluation de la réponse après traitement (41).  

De plus, se pose également la question de l’intervalle entre la curiethérapie et la réalisation de 

la première IRM après traitement : réalisée trop tôt, l’imagerie pourrait être source d’une 

augmentation du taux de faux positifs ; trop tard, l’installation de la fibrose post-traitement 

rendraient une chirurgie plus morbide. L’intervalle idéal n’est actuellement pas connu mais 

certains auteurs proposent un intervalle de 3 mois entre le traitement et l’imagerie (42). L’ajout 

d’une autre modalité d’imagerie, comme le TEP-scanner au FDG, pourrait peut-être aider à une 

meilleure évaluation de la réponse après radio-chimiothérapie. 

La réalisation de biopsies de col, de manière systématique ou a minima, dès la moindre 

suspicion de réponse incomplète, est une option intéressante grâce à sa valeur prédictive 

négative de 100%, décrite par Fanfani et al. (43), afin de préciser l’indication de la chirurgie de 

clôture. 

 

Lorsque nous nous sommes intéressés à l’impact de la chirurgie sur la récidive, nous avons 

observé qu’elle diminue significativement le risque de récidive locale (p = 0,00629, 

HR = 0,1196 {0,0261-0,5488}) et à distance (p = 0,0309, HR = 0,1744 {0,0357-0,852}). La 

chimiothérapie, qui améliore significativement la SSR et la SG dans l’ensemble de la 

population et aussi dans le groupe « avec reliquat », a également un impact sur la récidive 

locale (p = 0,024, HR = 0,205 {0,0518-0,8113}) mais ne semble pas influencer la survenue 

d’une récidive à distance (p = 0,148, HR = 0,303 {0,0601-1,5286}).  

L’essai GYNECO 02 (44), de Morice et al., publié en 2012, est une étude phase 3 randomisée 

ayant comparé la réalisation d’une hystérectomie ou d’une surveillance chez les patientes avec 

un cancer du col utérin localement avancé et présentant une réponse clinique et radiologique 

complète,  dont l’objectif était de définir de manière claire la place de la chirurgie de clôture. 

L’étude a été fermée précocement pour défaut d’inclusion. Les analyses, effectuées sur les 61 

patientes incluses, n’ont pas permis de mettre en évidence un bénéfice significatif de 

l’hystérectomie sur la survie globale et la survie sans récidive.  

Dans notre étude rétrospective, nous avons observé que la réalisation de l’hystérectomie, dans 

le groupe « avec reliquat », améliorait la survie sans récidive. Les chiffres ne sont pas 

significatifs pour la survie globale. En revanche, nous n’avons pas retrouvé d’impact de la 

chirurgie sur la survie (SG ou SSR), dans l’ensemble de la cohorte. Ces résultats sont cohérents 

avec ceux de l’étude de Leguevaque et al. qui retrouvaient également un bénéfice en survie sans 

récidive mais pas en survie globale (35). 



 
	

 

Notre travail nous a permis de constater que la pratique de la chirurgie de clôture a évolué au 

fur et à mesure des années. En 2016, 45 % des patientes prises en charge pour un cancer du col 

utérin localement avancé ont bénéficié d’une hystérectomie au décours du traitement. Cette 

proportion est passée à 25 % en 2019 puis à environ 4 % en 2020. Il semblerait donc que la 

chirurgie ait une place de moins en moins importante dans la stratégie de prise en charge des 

patientes au CHU de Poitiers et il serait intéressant d’évaluer, avec 3 à 5 ans de recul, si cette 

modification de nos pratiques influence la survie de ces patientes. 

 

Enfin, nous devons souligner que le caractère rétrospectif de notre étude limite l’interprétation 

de nos données statistiques. De plus, nous n’avons pas obtenu un recul suffisant dans le suivi. 

En effet, la durée médiane de suivi est de 23 mois, notamment car les dernières patientes 

incluses ont bénéficié d’une curiethérapie en 2020, ce qui est probablement insuffisant pour 

mettre en évidence la survenue d’un évènement, en sachant que les recommandations 

préconisent une surveillance biannuelle pendant 3 ans au minimum, période durant laquelle le 

taux de récidive est le plus important. 

 

  



 
	

 

CONCLUSION 
 

Le traitement par radio-chimiothérapie suivi d’un boost en curiethérapie utéro-vaginale est le 

standard de traitement des cancers du col localement avancés, et permet d’obtenir un taux de 

réponse complète ainsi qu’un contrôle local satisfaisant. La place de la chirurgie de clôture est 

toujours incertaine car son bénéfice en survie (sans récidive et globale) reste à prouver, tandis 

que la morbidité du geste opératoire est non négligeable. 

Notre étude a montré un bénéfice de l’hystérectomie, dans le groupe « avec reliquat », sur la 

survie sans récidive, avec une diminution du taux de récidives locales et à distance. En 

revanche, nous n’avons pas mis en évidence un bénéfice en survie globale. 

Se pose néanmoins toujours la question de la définition du reliquat tumoral, afin de sélectionner 

au mieux les patientes pouvant tirer un bénéfice du geste chirurgical, sachant que les examens 

cliniques et d’imagerie présentent une corrélation imparfaite avec l’histologie.  



 
	

 

Annexes 
 
Annexe 1 : Classification FIGO 2018 

STADE I Cancer strictement 

limité au col 

IA 

Cancer invasif identifié seulement au 

microscope et envahissement du stroma < 

5 mm 

IA1 

Profondeur £ 3 mm 

IA2 

Profondeur > 3 et £ 5 mm 

IB 

Cancer clinique limité au col, visible en 

macroscope, ou cancer microscopique de 

dimension supérieure au IA 

IB1 

Taille < 2 cm 

IB2 

Taille ³ 2 cm et < 4 cm 

IB3 

Taille ³ 4 cm 

STADE II Cancer étendu au-

delà du col mais 

n’atteignant pas la 

paroi pelvienne ni 

le tiers inférieur du 

vagin 

IIA 

Envahissement vaginal limité au 2/3 

supérieurs du vagin, sans invasion 

paramétriale 

IIA1 

Taille £ 4 cm 

IIA2 

Taille > 4 cm 

IIB 

Envahissement paramétrial  

STADE III Cancer étendu 

jusqu’à la paroi 

pelvienne et/ou au 

tiers inférieur du 

vagin et/ou 

hydronéphrose 

et/ou atteinte 

ganglionnaire 

IIIA 

Envahissement du tiers inférieur du vagin sans extension à la paroi 

pelvienne 

IIIB 

Envahissement de la paroi pelvienne et/ou hydronéphrose et/ou rein non 

fonctionnel 

IIIC 

Envahissement ganglionnaire 

IIIC1 

Métastases ganglionnaires 

pelviennes 

IIIC2 

Métastases ganglionnaires 

para-aortiques, avec ou sans 

atteinte ganglionnaire 

pelvienne 

STADE IV Cancer s’étendant 

au-delà du petit 

bassin ou de la 

muqueuse vésicale 

et/ou rectale 

IVA 

Envahissement des organes adjacents (vessie et/ou rectum) 

IVB 

Métastase à distance 



 
	

 

Annexe 2 : Classification TNM 2021 
 
Tumor (T) category 

Tx Tumeur primaire non évaluée 

T0 Pas de preuve d’une tumeur primaire 

T1 Tumeur strictement limitée au col utérin T1a  

Tumeur invasive 

identifiée seulement au 

microscope et 

envahissement du 

stroma < 5 mm 

T1a1 

Profondeur £ 3 mm 

T1a2 

Profondeur > 3 et £ 5 mm 

T1b  

Tumeur invasive avec 

profondeur d’invasion 

du stroma > 5 mm, 

limitée au col (taille 

mesurée sur le plus 

grand diamètre de la 

tumeur) 

T1b1 

Profondeur > 5 mm et £ 2 

cm dans sa plus grande 

dimension 

T1b2 

Plus grande dimension > 

2 cm et £ 4 cm 

T1b3 

Plus grande dimension > 

4 cm 

T2 Tumeur envahissant au-delà du col mais 

n’atteignant pas la paroi pelvienne ni le 

tiers inférieur du vagin 

T2a 

Envahissement vaginal 

limité au 2/3 supérieurs 

du vagin, sans invasion 

paramétriale 

T2a1 

Taille £ 4 cm dans sa plus 

grande dimension 

T2a2 

Taille > 4 cm 

T2b 

Envahissement paramétrial mais sans atteinte de la 

paroi pelvienne 

T3 Tumeur envahissant jusqu’à la paroi 

pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin 

et/ou hydronéphrose 

T3a 

Envahissement du tiers inférieur du vagin sans 

extension à la paroi pelvienne 

T3b 

Envahissement de la paroi pelvienne et/ou 

hydronéphrose et/ou rein non fonctionnel 



 
	

 

T4 Tumeur envahissant la muqueuse vésicale ou rectale (prouvé par biopsie) ou s’étendant aux 

organes adjacents 

Paroi pelvienne = définie par les muscles, fascia, structures neuro-vasculaires et structures osseuses du 

pelvis 

Regional lymph nodes (N) 

Nx Statut ganglionnaire régional non évalué 

N0 Pas de ganglion régional métastatique 

N1 Métastases ganglionnaires au niveau des ganglions pelviens uniquement 

N2  Métastases ganglionnaires des ganglions para-aortiques, avec ou sans envahissement 

ganglionnaire pelvien 

 

Distant Metastasis (M) 

M0 Pas de métastase à distance 

M1 Métastase à distance incluant l’envahissement ganglionnaire inguinal ou une atteinte intra-

péritonéale. Métastases vaginales et annexielles exclues. 

 
 
 
 
Annexe 3 : Classification de Piver 
 
Type I Hystérectomie extrafasciale 

Type II Section du paramètre à l’aplomb de l’uretère dont la dissection est limitée 
Colpectomie du tiers supérieur du vagin 

Type III Exérèse large du paramètre au plus près de la paroi pelvienne 
Colpectomie de la moitié supérieure du vagin 

Type IV Dissection complète de l’uretère jusqu’à la pénétration vésicale 
Colpectomie des trois quarts du vagin 

Type V Exentération partielle (résection urétérale ou vésicale partielle) 

  



 
	

 

Liste des abréviations 
 

HPV : papillomavirus humain 

OMS : organisation mondiale de la santé 

CIN : néoplasie intraépithéliale cervicale 

 IRM : imagerie par résonnance magnétique 

TEP : tomographie par émission de positons 

FDG : Fluorodésoxyglucose 

FIGO : Federation International of Gynaecology and Obstetrics 

TNM : Tumor, Node, Metastasis 

AJCC : American Joint Committee on Cancer 

UICC : International Union Against Cancer 

AUC : area under the curve 

RCMI : radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité 

IGRT : radiothérapie guidée par l’imagerie 

CBCT : cone-beam tomography 

 MVCT : megavoltage computed tomography 

Gy : Gray 

RTOG : Radiation Therapy Oncology Group 

GTV : gross tumor volume 

CTV : clinical-anatomical target volume 

PTV : planning target volume 

Gec-ESTRO : Groupe européen de curiethérapie – European Society for Therapeutic 

Radiology and Oncology 

SCC : squamous cell carcinoma 

SSR : survie sans récidive 

SG : survie globale 
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RESUME 
 
Introduction : le cancer du col de l’utérus est le 10ème cancer féminin en termes d’incidence et l’âge 

moyen au diagnostic est de 51 ans. Dans la très grande majorité des cas, il s’agit, à l’histologie, de 

carcinomes épidermoïdes ou d’adénocarcinomes. Pour les stades localement avancés, le traitement de 

référence est une radiochimiothérapie concomitante suivie d’une curiethérapie utérovaginale, 

permettant un contrôle local satisfaisant. L’hystérectomie de clôture est optionnelle dans la prise en 

charge, c’est pourquoi nous avons étudié la place de cette chirurgie dans la prise en charge des patientes, 

au CHU de Poitiers. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective de cohorte, incluant les patientes de plus de 

18 ans, avec un diagnostic de cancer du col utérin localement avancé (stade IB2 à IVA), ayant été traitées 

par radiochimiothérapie puis curiethérapie, du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2020 au CHU de Poitiers. 

Deux groupes ont été formés : patientes présentant un reliquat tumoral au terme du traitement (« avec 

reliquat », N = 43) et patientes en réponse complète au terme du traitement (« sans reliquat », N = 68). 

Nous avons étudié les facteurs influençant la persistance d’un reliquat tumoral après traitement ainsi que 

les facteurs influençant la survie globale et la survie dans récidive. 

Résultats : L’âge au diagnostic et la taille tumorale initiale sont les deux facteurs associés de manière 

significative à la persistance d’un reliquat tumoral. La survie globale et la survie sans récidive sont 

significativement diminuées lorsque les patientes présentent une maladie résiduelle au terme du 

traitement. La réalisation de la chimiothérapie concomitante augmente la survie sans récidive et la survie 

globale.  L’âge n’a pas d’impact sur la survie globale mais, en revanche, augmente la survie sans récidive 

(p = 0,0191 ; HR = 1,0357 ; IC95% {1,0058-1,0666}). Dans le groupe de patientes « avec reliquat », la 

réalisation de la chimiothérapie (p = 0,00939 ; HR = 0,2085 ; IC95% {0,0639-0,6805}) ainsi que 

l’hystérectomie (p = 0,0151 ; HR = 0,2936 ; IC95% {0,1092-0,7893}) sont les deux facteurs qui 

augmentent de manière significative la survie sans récidive, en analyse univariée et en multivariée. La 

chimiothérapie augmente également la survie globale (p = 0,0039 ; HR = 0,1432 ; IC95% {0,0383-

0,5339}), en analyse univariée, comme en l’analyse multivariée ; il n’a pas mis en évidence de 

corrélation significative en la réalisation de l’hystérectomie et la survie globale. 29 patientes ont 

bénéficié d’une hystérectomie, le délai moyen entre la curiethérapie et l’hystérectomie est de 87 jours 

(le délai le plus court étant de 36 jours et le plus long, de 163 jours). 

Conclusion : Notre étude a montré que la présence d’une maladie résiduelle en fin de 

radiochimiothérapie et curiethérapie est associé à une diminution de la survie sans récidive et survie 

globale. L’hystérectomie, dans le groupe « avec reliquat », apporte un bénéfice en survie sans récidive, 

avec une diminution du taux de récidives locales et à distance mais n’a pas un franc impact sur la survie 

globale. La question de la définition du reliquat tumoral reste néanmoins à affiner, afin de sélectionner 

au mieux les patientes pouvant tirer un bénéfice du geste chirurgical. 

  



 
	

 

SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert 

d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

¨¨¨¨¨ 

 


