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Etat de l’Art : 3 interrogations

• La gestion des stades 

précoces : 

– préservation de la Fertilité

• L’évaluation ganglionnaire :

– comment

– les conséquences du pN+

• La place de l’hystérectomie : 

– versus la radiothérapie

– après XR-CT

Ces 3 points lors des :

• stades initiaux : IA/IB

• stade IB1

• stades évolués : IB2+

Stades  IA1 et IA2

Conisation

Carcinome micro‐invasif  > 3 mm 
mais  < 5 mm en profondeur
sans embole lymphatique

Hystérectomie
Simple 

Surveillance 
si marges saines et 
désir de grossesse

Hystérectomie 
simple

et exploration GG 
(coelio)

Extempo GG
Trachélectomie

Carcinome microinvasif < 3 mm et
< 7mm en surface, sans emboles

IA2
7% N+

IA1
0.5% N+



Fertilité et stades précoces

Conditions requises

• Histologie favorable (squameux –

adénoK – adéno-squameux)

• IA1 (LVSI+) / IA2 & IB1 (LVSI -) : 
• < 2 cm

• pas d’atteinte extra-cervicale

• Marges en extempo > 5 mm

Patiente informée

• Abandon per-op : N+ / 

dépassement de l’endocol

• Cerclage nécessaire = repos lors 

grossesse + césarienne

• Résultats obstétricaux

Gien LT. Gynecol Oncol 2010

Courtesy of Pr P. Mathevet

Vaginal Radical 
Trachelectomy : CHUQ 

2011
• Série de 125 Ptes :

• 11% d’abandon (T>2cm* – Gr 3* – LVSI+*)

• F Up : 95 mois (4-225)

• âge moyen : 31 ans (20-42)

• Histo-pronostic :

• LVSI + : 26%

• T>2cm : 11%

• CPC° per-opératoires : 5.6%
(urologiques – vasculaires)

• DMS : 3.5 j (1-9)

• Pièce de VRT négative = 62%

• Faux Neg extempo ganglions :

• 36%

• toujours micrométastases

• aucune récidive…

Plante M. Gynecol Oncol 2011



VRT : CHUQ résultats
Oncologie Obstétrique

• Infertilité :

– 13.5%
– à 40% par sténose du col

• 58 NNés en bonne santé (/125 F.)

SSR 5 
VRT = 0.96 [.90-.98]
Abandon = 0.79 [.49-.93]

• Récidives = 4.8%

• Décès = 1.6%
Plante M. Gynecol Oncol 2011

Résultats Globaux

Rob L. Lancet Oncol 2011

Prévues 683 %

Réalisées 649 95

pN+ 29 4.5

LVSI+ 184 28.
4

Age 31

Récidives 23/
452 5.1

Conceptions 299 46.
1

FC 1T 71 23.
7

FC 2T 31 10.
4

<32 SA 20 6.7

32-36 SA 24 8

> 37 SA 142 47.
5

Fertilité et stades « évolués » :
beaucoup de cas – LA série : 21 ptes…

• Série… italienne :

– 21 0-Pares : 30 ans

– T : 15 mm [10-30], N0 (pN0 confirmé)

– Histo : 

• types : Squam = 9, AdnK = 12, Gr3 = 10

• 1 seul cas de LVSI+

• Schéma : 

– 3 cures : CisP / Taxol / Isofosfamide ou Epirubicine

– conisation (H = 17mm [5-30]) + lymphadénectomie

Maneo A. Gynecol Oncol 2008



CTNA et CCU : 
résultats

• F UP = 69 mois

• 0 récidives

• CIN1 : 1

• CIN2 : 1

• CUN3 : 1

• Chez 6 femmes :

•10 Grossesses

• 9 enfants nés vivants

AFFAIRE A SUIVRE :
- quelle CTNA ?
- quelles tumeurs ?
- quel TRT adjuvant ?

Maneo A. Gynecol Oncol 2008

Stade IB1

• Pas de standard :

– CH élargie (Piver 2 ou 3) + curage pelvien ( = T < 2 cm)

– radiothérapie exclusive (curie + AL) ( = co-morbidités) 

– radio-chirurgie : Curie – CHE – XRT  ( = T 2 - 4 cm – N0)

• Questions : 

1. radiothérapie ou chirurgie ?

2. quelle chirurgie ?

3. et les ganglions ?

Rayons = Bistouri 

• Randomisation 343 Stades IB1 IIA
• chirurgie (CHL Piver III) : 170 ptes
• XRT (XRT CurieT) : 167 ptes

• F Up : 87 mois [57-120]
• SG et SSR 5 ans : identiques
• Bénéfice à la chirurgie si AdénoK : 

• SG 5 ans = 70% vs 59%
• SSR 5 ans = 66% vs 47%

• Récidives identiques :
• taux
• localisations pelvis / métastatiques

• Morbidité :
• Chirurgie : 28%
• Radiothérapie : 12%

• Choisir selon le contexte médical

SG5 ans = 83%
Chirurgie = XRT

SSR5 ans = 74%
Chirurgie = XRT

Landoni F. Lancet 2007



Piver 2 plutôt que 3

• Randomisation :

• Piver 2 (n = 119) ou 3 (n = 119)

• curage pelvien ± lombo-aortique

• avec ou non XRT

• Temps opératoire ↘ si Piver2

• DMS identiques

• Survie globale identique

• Morbidité supérieure si Piver 3 :

• 38% vs 28%

• surtout urologique

Survie Globale à 5 ans

Landoni F. Gynecol Oncol 2001

Stades IB : et les ganglions ?

• SEER Database :

– 3,1167 Ptes IB

– pN+ : 8.7% = 265 Ptes

• 163 Ptes = CHE+ (F Up = 6.42 ans)

• 55 Ptes = CHE- (F Up = 5.75 ans)

Pas de chirurgie si pN+

SG 5 ans : IB1 = IB2

SG 5 ans = 71%

SG 5 ans = 69%

Essai Senticol1 : 139 patientes
IA1 (LVSI+) – IA2 – IB1, double détection

• SN = 3 / pte (0-10)

• Localisations :
– ilio-obturatrice bilatérale : 76.5% 

– Se = 100% [95IC : 96.5-100]

– Rôle de âge jeune et LVSI+

– Inhabituelles (LAo) : 19.4%

• 23 SN+ / 25 pN+ sur 136 SN détectés
• Tx de détection : 97.8% [95IC : 93.8-99.6]

• Se = 92% [95IC : 74-99] – Tx de FN = 8%

• VPN = 98.2% [95IC : 93.8-99.8]

Lecuru F. J Clin Oncol 2011



Stades IB1 pN+ - IB2+

• Standart : 
– Radiothérapie pelvienne 45 Gy

– Cisplatine 40mg/m2/sem

– ± surimpression latéro-pelvienne 55-60 Gy

• Méta-analyse : bénéfice
– contrôle local

– contrôle à distance

– SG

– SSR

Survie Absolue
+ 10%
+ 7%
+3%

Chemoradiation for cervical cancer meta-analysis collaboration. J Clin Oncol 2008

Questions posées après XR-CT

• Les ganglions ?

– intérêt du curage Lombo-Aortique

– intérêt du curage pelvien

• L’hystérectomie de clôture ?

Le statut ganglionnaire comme élément 
décisionnel

N+ Pelv N+ LAo
IA1 <1%
IA2 4-8%
IB 15% 5%
II 20% 15%
III 35% 30%
IV >50% >40%

N+ = 2 conséquences :

• Radio-chimio thérapie

• Irradiation lombo-aortique 

si N+ LAo

• Intérêt thérapeutique du 

curage ???

Panici PB. Gynecol Oncol 2007. Michel G. Obstet Gynecol 1998. Sakuragi N. Cancer 1999



Evaluer les ganglions : la TEP ne 
remplace pas l’histologie

• Série prospective MD Anderson :
– 60 ptes IB2 – IV1 : TEP + lymphadenectomie extra-péritonéale
– 48 ans
– DMS = 1 j [0-4] – Tps Op = 140 mn [89 - 252] – N = 11 [1-39]

– pN+ : 23%
– délai pour XRT : 10 j

• Résultats de la TEP :

TRTmodifié : 18.3% des cas

Se Sp VPP VPN
36% 96% 71% 83%

Ramirez PT. Cancer 2011

Curage Lombo-Aortique dans 
les stades évolués

COL Lille :
- 173 stades IB2 - IVA
- pN = 20.8 [1-52]

pN+ = 24.3%
- DMS = 1.4 j [1-4]
-2.2% CPC per-opératoires

Résultats :
- SG 5 ans = 58%
- Modifications TRT = 52%
- Rôle thérapeutique :

- µ-métastases < 5 mm
- macrométastases réséquées

Leblanc E. Gynecol Oncol 2007

Curage dans les 
stades précoces

SEER Database :

5522 stades IA – IIA

pas beaucoup plus de précisions…

Résultats : 

• Pas de bénéfice du curage chez les N+

• Bénéfice d’un curage extensif chez les N-

Conclusions :

• GG sentinelle ???

• Rôle des micrométastases ?

Shah M. Cancer 2011



Hystérectomie après XR-CT + CurieT

FNCLCC 2006 : 175 Ptes IB2-IVA

• Taux de CPC :
– 26%
– +++ Grade 2 (+++ urinaires)

• Taux de réponse :
– complète : 39%
– µ-résidu = 11%
– macro-résidu = 50%

• SSR 5ans : 66% influencée
– Age jeune
– N+ 
– Résidu+

Rennes - Vannes

• 102 Ptes : IB1pN+ - IVA

Résidu + / -

N+ / N-
Classe JM. Gynecol Oncol 2006. Lavoué V. J Gynecol Obstet Biol 

Reprod 2011

Faut-il opérer ? : GOG
NON : pas de bénéfice en 

SG de l’hystérectomie
Mais moins de récidives 
locales si hystérectomie

256 Ptes avec Tumeurs de plus de 4 cm
Randomisation XRT (n = 124) / XRT + XT (n = 132) 

Keys HM. Gynecol Oncol 2003

Réponse complète : Gyneco 02 
(FNCLCC)

• 61 Ptes : IB2 / II

– XR+CT + curieT

– si réponse complète : 2 bras : 

Chirurgie ou non

– F Up : 3.8 ans [0.4-5.8]

• Résultats : pas de bénéfice

– mais essai interrompu (recrutement)

– mais à 3 ans

0%
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86%

97%

  p = 0.15

No Hysterectomy

Hysterectomy

Morice P. J Clin Oncol 2011 - submitted



Résidu post XR-CT > 2 cm (1)

• 10 Ptes :
– 12 Ptes / 75 issues de IGR
– hystérectomie ± élargie
– 49 ans
– T moyen : 6 cm
– IB2 = 8 / II = 2
– 8 squameux / 2 AdnK
– F Up : 22 mois

• Résultats :
– « our survival results are very disappointing, even with a short 

follow up »
– mais 1 seule récidive pelvienne (non in sano)

Azria E. Ann Surg Oncol 2005

Résidu post XR-CT > 2 cm (2)

• 30 ptes / 143 issues de l’IPC
– hystérectomie / pelvectomie
– 49 ans
– T moyen : 6 cm
– IB2 = 5 / II = 10 / III = 5 / IV = 10
– 25 squameux / 5 AdnK
– F Up : 45 mois

• Résultats : comment ne rien faire ?

2011 : état de l’Art dans les CCU

1. une chirurgie ciblée

2. une chirurgie intégrée


