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Cancer du col utérin localement 
avancé :

approche multidisciplinaire

Locally-advanced cervix cancer : multidisciplinary  
management

Summary  : Cervical cancer is the fourth most common 
cancer in women and is linked in over 95 % of cases to 
papillomavirus infection, the incidence of which has fallen 
in recent years due to screening and vaccination. Almost 
half of these cancers are diagnosed at a locally advanced 
stage with an overall 5-year survival of around 65 %. 
In recent decades, the management strategy of these 
locally advanced cancers has changed considerably and 
has allowed the improvement of survival but above all of 
local control as well as the reduction of toxicity, due to the 
implementation of imaging. Standard treatment consists of 
external beam radiation therapy combined with concomi-
tant chemotherapy followed by intrauterine brachytherapy. 
The role of neo-adjuvant and adjuvant chemotherapy is still 
being evaluated. New therapeutic approaches (particularly 
immunotherapy) in addition to standard treatment are also 
being studied.
Keywords : Cervical cancer - Locally advanced -  
Radiotherapy - Brachytherapy - Chemotherapy

Résumé : Le cancer du col de l’utérus est le quatrième 
cancer le plus fréquent chez la femme et est lié, dans 
> 95 % des cas, à une infection par le papillomavirus, dont 
l’incidence a chuté ces dernières années grâce au dépis-
tage et à la vaccination. Près de la moitié de ces cancers 
sont diagnostiqués à un stade localement avancé avec 
une survie globale à 5 ans de l’ordre de 65 %. Ces der-
nières décennies, la stratégie de prise en charge de ces 
cancers localement avancés a considérablement changé. 
Elle a permis l’amélioration de la survie, mais surtout du 
contrôle local, ainsi que la réduction de la toxicité, grâce 
notamment à l’implémentation de l’imagerie. Le traitement 
standard consiste en une radiothérapie externe associée à 
une chimiothérapie concomitante, suivie d’une curiethéra-
pie intra-utérine. La place de la chimiothérapie néo-adju-
vante et adjuvante est toujours en cours d’évaluation. De 
nouvelles approches thérapeutiques (immunothérapie), en 
complément du traitement standard, sont aussi à l’étude.
Mots-clés : Cancer du col utérin - Localement avancé - 
Radiothérapie - Curiethérapie - Chimiothérapie
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aussi sur un dépistage par le test cytologique de 
Papanicolaou (frottis) (2).

Les symptômes les plus fréquents du CC 
sont des métrorragies, de la dyspareunie ou 
des douleurs pelviennes secondaires à l’infil-
tration locale par la tumeur. Le CC peut aussi 
être asymptomatique, notamment lorsqu’il est 
détecté à un stade précoce grâce au dépistage.

Les sous-types histologiques les plus fré-
quents sont le carcinome épidermoïde (CE), 
l’adénocarcinome (ADC) et le carcinome adé-
nosquameux représentant, respectivement, 
70 %, 25 % et 5 % des cas. Contrairement au 
CE dont l’incidence et la mortalité ont baissé ces 
dernières années, l’incidence et la mortalité de 
l’ADC ont tendance à croître; cette différence 
peut être expliquée par une plus grande sen-
sibilité du frottis pour la détection des CE par 
rapport aux néoplasies glandulaires (3).

La survie médiane à 5 ans est, respective-
ment, de 92 %, 65 % et 17 % pour les stades 
précoces, localement avancés et métastatiques 
et le pronostic des patientes avec une maladie 
récidivante est sombre.

La stratégie thérapeutique est basée sur la 
classification de la Fédération Internationale de 
Gynécologie-Obstétrique (FIGO). La majorité 
des études citées dans cet article sont basées 
sur la classification FIGO 2009 même si, actuel-

Introduction

Le cancer du col de l’utérus (CC) est le qua-
trième cancer dans la population féminine mon-
diale, ceci après le cancer du sein, du côlon et 
du poumon. Il représente 6,5 % de tous les can-
cers chez la femme, avec 604.127 nouveaux 
cas et 341.831 décès recensés dans le monde 
en 2020. Néanmoins, l’incidence et la mortalité 
varient d’un pays à l’autre, avec une prédomi-
nance dans les pays en voie de développement 
(1). 

Le facteur de risque majeur est une infection 
par le papillomavirus (human papillomavirus = 
HPV). En effet, dans plus de 95 % des cas de 
CC, une infection permanente à HPV est mise 
en évidence. La lutte contre les pathologies 
liées à l’HPV est basée sur la vaccination, mais 
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lement, c’est la classification 2018 qui doit être 
utilisée comme standard. La chirurgie repré-
sente le traitement principal dans les stades 
précoces (stades FIGO 2018 IA-IB2). Pour les 
patientes avec un cancer du col localement 
avancé (CCLA) (stades FIGO 2018 IB3-IVA), un 
traitement par radiothérapie externe (RTE) asso-
ciée à une chimiothérapie (CT) concomitante à 
base de cisplatine, suivie par une curiethérapie 
intra-utérine, est le standard selon toutes les 
recommandations internationales (4). Alors que 
les CCs au stade précoce sont souvent guéris-
sables, 40 à 50 % des patientes voient leur can-
cer diagnostiqué à un stade localement avancé 
avec un pronostic tout autre. Cet article a donc 
pour objectif d’exposer l’approche multidiscipli-
naire optimale de ces CCLAs.

Classification selon la FIGO 

En 2018, la FIGO a revu sa classification en y 
incorporant des données iconographiques et/ou 
anatomopathologiques. Les stades I sont des 
tumeurs strictement limitées au col; les stades 
II dépassent le col utérin, mais n’atteignent pas 
la paroi pelvienne ni le tiers inférieur du vagin; 
dans le cas contraire, on parlera de stade III. On 
parlera également de stade III en cas d’hydro-
néphrose ou d’envahissement ganglionnaire. 
Le stade IV concerne les cancers étendus aux 
parois des organes adjacents (rectum, vessie) 
(IVA) ou présentant des métastases à distance 
(IVB).

Deux modifications majeures ont été insérées 
dans cette version 2018 de la FIGO par compa-
raison à la précédente datant de 2009. Le stade 
IB est dorénavant divisé en trois sous-groupes 
en fonction de la taille de la tumeur : stade IB1 
(≤ 20 mm), stage IB2 (> 20 mm à ≤ 40 mm) et 
stade IB3 (> 40mm). L’autre grande modifica-
tion est l’inclusion du statut ganglionnaire. En 
effet, si les ganglions pelviens sont envahis, le 
stade est dit IIIC1. Si, par contre, les ganglions 
para-aortiques (PAOs) sont positifs, le stade est 
nommé IIIC2 (5, 6).

Bilan d’extension initial

La détermination du stade initial du CCLA a un 
impact majeur sur la prise en charge puisqu’elle 
va permettre de choisir la meilleure stratégie. Il 
faudra définir l’extension locale de la tumeur, le 
statut ganglionnaire (pelvien et PAO) et, enfin, 
exclure la présence de métastases. 

Extension locale

L’examen clinique gynécologique, associé 
à une colposcopie permettant une biopsie, est 
indispensable pour obtenir un prélèvement his-
tologique. La résonance magnétique nucléaire 
(RMN) pelvienne est un examen de choix pour 
l’évaluation de l’extension locale (7) et, notam-
ment, de la taille tumorale et de l’invasion para-
métriale (7, 8). Par contre, l’infiltration vaginale 
ou de la paroi pelvienne est évaluée avec plus 
de précision par l’examen gynécologique (9).

Ce sera donc la combinaison des informations 
apportées par l’examen clinique gynécologique 
réalisé par un gynéco-oncologue expérimenté 
et par la RMN pelvienne qui sera la meilleure 
approche. Une cystoscopie ou une rectosco-
pie peuvent être pratiquées afin de réaliser des 
biopsies en cas de suspicion d’envahissement 
vésical ou rectal sur les images de la RMN.

Évaluation du statut ganglionnaire

Ce statut ganglionnaire est fondamental car il 
influence le pronostic, mais également le plan de 
traitement. La tomographie à émission de posi-
tons avec injection de 18F-2’-fluorodéoxyglucose 
ou [18F]FDG-PET/CT est la technique de choix 
pour l’évaluation de celui-ci, étant supérieure à 
la RMN, voire au scanner (10).

L’incidence de l’envahissement des ganglions 
PAOs augmente avec le stade de la tumeur pri-
mitive, passant de 5 % en moyenne dans les 
stades I, à 23 % dans les stades III. La détec-
tion d’un tel envahissement est essentielle, car 
elle induit un changement du stade et modifie 
le champ d’irradiation. Il n’y a pas, actuelle-
ment, de consensus sur la meilleure stratégie 
de détection de ces ganglions (approche chirur-
gicale versus radiologique), ceci en raison de 
l’absence d’études randomisées concluantes. 
Notre équipe (11) ainsi que celle de Martinez 
et coll. (12), ont toutes les deux conclu que le 
risque d’envahissement ganglionnaire PAO est 
faible si le [18F]FDG-PET/CT au diagnostic était 
négatif au niveau pelvien, rendant alors la lym-
phadénectomie non justifiée. Par contre, concer-
nant les patientes avec des ganglions pelviens 
positifs sur le [18F]FDG-PET/CT préopératoire, 
la stadification chirurgicale amène une modifi-
cation du plan de traitement dans plus de 25 % 
des cas et est donc clairement justifiée (11, 12).

Bilan à distance

Le [18F]FDG-PET/CT est la technique de choix 
pour cette évaluation initiale du statut métasta-
tique. En effet, il montre 6 à 14 % de métastases 
à distance lors du bilan initial, avec une grande 
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spécificité (98 %), une valeur prédictive positive 
de 79 % et une sensibilité de 55 % (13).

Phases de traitement (Figure 1)

Des avancées majeures dans le traitement 
du CCLA ont été réalisées ces vingt dernières 
années, notamment avec l’introduction de tech-
niques d’imagerie lors de la planification de la 
RTE et de la curiethérapie, permettant une plus 
grande précision et, notamment, l’épargne des 
organes à risque. L’autre grande avancée est 
l’ajout de la CT de manière concomitante à la 
RTE, ce qui a eu un impact favorable notam-
ment au niveau du contrôle locorégional et à 
distance (14).

Radiothérapie

Radiothérapie externe (RTE)
Comme déjà évoqué, des évolutions tech-

nologiques considérables ont été réalisées ces 
dernières années, notamment en passant d’une 

RTE basée sur deux dimensions (2D) à une 
RTE à trois dimensions (3D), voire avec modu-
lation d’intensité (Intensity-Modulated Radiation 
Therapy = IMRT) ou avec modulation d’inten-
sité volumétrique par arcthérapie (Volumetric-
Modulated Arc Therapy = VMAT). Toutes ces 
approches ont amené à une nette diminution 
des toxicités gastro-intestinales, génito-urinaires 
et hématologiques (15, 16). Concernant l’impact 
sur la survie, les résultats de différentes études 
sont contradictoires. En 2018, une méta-ana-
lyse portant sur plus de 1.000 patientes avec un 
CCLA a montré une survie globale et une survie 
sans progression à 3 ans équivalentes entre une 
RTE de type IMRT versus une RTE en mode 2D 
(16). Par contre, d’autres études, menées par 
Lin et coll. (17) et Viani et coll. (18), démontrent 
une amélioration de la survie à 5 ans.

Curiethérapie intra-utérine

Une fois de plus, les progrès amenés par 
l’imagerie ont permis de passer d’une tech-
nologie 2D à une technique 3D guidée par la 

Figure 1. Traitement  
«étape par étape».  

Adapté de la référence 14. 
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RMN. Cette technologie de type «Adaptive Tar-
get Volume Concept» reflète la réduction tumo-
rale à la fin de la radio-chimiothérapie avec une 
prescription de doses adaptées aux différents 
volumes cibles cliniques (Image-Guided Adap-
tive Brachytherapy = IGABT) (19). L’IGABT a 
donc amélioré considérablement le contrôle local 
et réduit les toxicités (20-22). La curiethérapie 
se fait selon un mode «pulsé» (pulsed-dose-rate 
[PDR]) ou, de plus en plus fréquemment, selon 
un mode «haute-dose» (high-dose-rate [HDR]). 
En cas de maladie résiduelle ou d’envahisse-
ment paramétrial, l’utilisation d’une technique 
de curiethérapie interstitielle doit être ajoutée, 
mais cette dernière est réservée à des centres 
d’expertise.

Chimiothérapie

Chimiothérapie concomitante

Le standard de traitement comporte donc 
actuellement une CT concomitante à la RTE. 
La CT consiste en du cisplatine administré de 
manière hebdomadaire. Ce standard est en 
vigueur depuis fin des années ’90. En effet, en 
1999, le National Cancer Institute (NCI) a émis 
une alerte disant que «la radio-chimiothérapie à 
base de cisplatine devait impérativement rem-
placer la radiothérapie seule chez les patientes 
avec un CCLA». Ce changement d’attitude thé-
rapeutique était basé sur les résultats de cinq 
études de phase 3 comparant la RTE seule à la 
RTE combinée à une CT (cisplatine, 5-fluorou-
racile ou hydroxyurée) et qui ont démontré une 
réduction du risque de rechute locale ou à dis-
tance (23-27). Plusieurs méta-analyses ont, par 
la suite, confirmé l’impact de la CT combinée à 
la RTE, à la fois sur le contrôle local et la survie, 
comparativement à la RTE seule. Par contre, le 
taux de toxicité aiguë était plus élevé dans le bras 
comportant de la radio-chimiothérapie (28-30). 
La plupart de ces études n’ont néanmoins pas 
été menées à l’ère de la radiothérapie moderne 
adaptée à l’imagerie. L’impact de la CT sur le 
contrôle local et à distance serait supérieur en 
cas d’administration de 5 cycles plutôt que 4 ou 
moins (31, 32). Des études ont également été 
menées avec des doublets de CT (sel de platine 
+ seconde drogue). Cette combinaison semble 
améliorer la survie, mais au prix d’une toxicité 
beaucoup plus importante, ce qui explique pro-
bablement pourquoi cette approche n’est pas 
utilisée en pratique (32, 33). La question s’est 
également posée concernant l’intérêt d’un 
schéma hebdomadaire de cisplatine en compa-
raison à un schéma toutes les trois semaines. 
Des méta-analyses semblent démontrer que le 
schéma hebdomadaire est associé à un taux de 

rechute locale plus important, sans pour autant 
impacter la survie globale. Par contre, la toxicité 
hématologique est considérablement réduite, 
ce qui conforte la place de la CT par cisplatine 
administrée de manière hebdomadaire en tant 
que standard (34). 

Il est impératif que le temps de traitement 
total (radio-chimiothérapie + curiethérapie) soit 
inférieur à 50 à 55 jours. En effet, certaines 
études ont montré que le contrôle local était 
moindre plus le traitement était long, avec une 
perte d’efficacité estimée à 1 % par jour de trai-
tement supplémentaire (35, 36). 

Chimiothérapie adjuvante

L’utilisation d’une CT adjuvante, à savoir après 
la phase de traitement par RTE seule, voire par 
radio-chimiothérapie suivie d’une curiethérapie, 
a été testée dans différentes études de phase 
2 et de phase 3. Quatre études de phase 3 ont 
été conduites avec des résultats discordants 
et seule une étude correctement randomisée 
pourra fermement répondre à la question de l’in-
térêt ou non d’une CT adjuvante (37-39). C’est 
ce que nous attendons de l’étude OUTBACK 
qui compare un schéma classique de radio-
chimiothérapie concomitante avec du cisplatine 
associée à une curiethérapie et suivie soit d’une 
surveillance ou d’une CT adjuvante à base de 
4 cycles de carboplatine et paclitaxel toutes les 
3 semaines. Le recrutement de cette étude est 
terminé et nous en attendons les résultats avec 
impatience.

Chimiothérapie néo-adjuvante

La CT néo-ajuvante, ou d’induction avant 
une chirurgie ou une radiothérapie, a été testée 
dans des études incluant un faible nombre de 
patientes avec des critères d’inclusion très hété-
rogènes. En effet, ces études comparaient la CT 
néo-adjuvante avant chirurgie, RTE seule ou 
encore radio-chimiothérapie, et les bras compa-
rateurs étaient également très variés (chirurgie, 
RTE ou radio-chimiothérapie) (40). En résumé, 
l’interprétation de ces études hétérogènes est 
complexe; la CT néo-adjuvante n’est donc pas 
actuellement un standard de traitement dans les 
CCLA.

Place de l’hystérectomie de clôture

Les publications concernant ce sujet sont 
extrêmement complexes à interpréter car elles 
sont toutes différentes en termes de stades de 
la maladie, de doses et de techniques de RTE 
reçues, de schémas de CT et de techniques 
opératoires (y compris la réalisation ou non 
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d’une lymphadénectomie). Néanmoins, ces 
études démontrent clairement un taux élevé 
de complications postopératoires pour une 
absence de bénéfices en termes de survie (41-
44). En effet, l’inflammation et la fibrose vas-
culaire induites par la radiothérapie entraînent 
un risque de complication chirurgicale élevé, 
notamment sous forme de fistules dans la région 
pelvienne. Une hystérectomie systématique de 
clôture n’est donc pas recommandée en routine 
et cette approche doit être considérée pour des 
patientes dans des situations très particulières 
avec, notamment, une extension primaire ou 
une anatomie utérine empêchant une utilisation 
adéquate de la curiethérapie (45).

L’hystérectomie en cas de maladie résiduelle 
ou de rechute locale est un autre sujet de contro-
verse. Un point majeur à souligner est que les 
techniques d’imagerie (RMN pelvienne et [18F]
FDG-PET/CT) ne permettent pas de prédire 
avec certitude la présence d’une maladie rési-
duelle ou non. L’évaluation tumorale à 3 mois 
de la fin du traitement est réalisée par l’exa-
men clinique gynécologique, la RMN pelvienne 
et le [18F]FDG-PET/CT (20). Valduvieco et coll. 
ont rapporté une corrélation de l’ordre de 60 % 
entre la RMN et l’examen clinique à 3 mois, et 
jusqu’à 80 % à 6 mois (46). De plus, Vincens 
et coll. ont rapporté un taux de faux positifs de 
50 % entre la RMN et les résultats anatomopa-
thologiques; ces résultats décevants sont liés 
à cette extrême difficulté d’interprétation de la 
RMN après une RTE, vu l’aspect très inflam-
matoire (47). Concernant le [18F]FDG-PET/CT, 
celui-ci est extrêmement utile, mais les résultats 
doivent être à nouveau interprétés avec beau-
coup de précautions vu que la valeur prédictive 
négative est bien plus élevée que la valeur pré-
dictive positive (48-50).

Nouvelles approches thérapeutiques

Le taux de récidive chez ces patientes 
atteintes d’un CCLA reste élevé, avec une sur-
vie à 5 ans de l’ordre de 65-70 %. Ces résultats 
insatisfaisants ont poussé plusieurs équipes à 
explorer de nouvelles stratégies thérapeutiques, 
notamment en combinaison avec le traitement 
standard précité (51).

La place de l’angiogenèse en tant que fac-
teur de mauvais pronostic dans le CC est bien 
établie. L’inhibition de cette angiogenèse par le 
bévacizumab, un anticorps monoclonal huma-
nisé dirigé contre le Vascular Endothelial Growth 
Factor (VEGF), a prouvé son activité dans des 
situations de CC en rechute ou métastatique 
(52). En cas de CCLA, les résultats d’une étude 

de phase 2 semblent intéressants, mais méritent 
confirmation (53).

Une autre approche, très prometteuse, 
concerne des traitements d’immunothérapie 
et, notamment, l’utilisation des inhibiteurs des 
points de contrôle immunitaires comme les 
«anti-programmed cell death/cell death-ligand» 
(PD-1/PD-L1) et les «anti-cytotoxic T-lympho-
cytes-associated antigen 4» (CTLA-4), déjà 
bien connus en oncologie générale et égale-
ment dans les CC en situation métastatique ou 
de rechute (54). Le rationnel de combiner ces 
inhibiteurs de points de contrôle avec la RTE est 
d’augmenter la réponse immunitaire anti-tumo-
rale en induisant des dommages d’ADN, des 
morts cellulaires, et en favorisant la présenta-
tion d’antigènes tumoraux. Signalons également 
que le CC est lui-même une tumeur hautement 
immunogène puisque l’infection chronique à 
HPV induit une réponse immunitaire naturelle. 
De plus, 88 % des CCLA ont une expression du 
PD-L1 ≥ 1  % (55). Plusieurs études associant 
cette radio-chimiothérapie à des anti-CTLA-4 
(ipilimumab), PD-1 (pembrolizumab, nivolumab) 
ou PD-L1 (durvalumab, atézolizumab) sont 
actuellement en cours (54-56). 

Une vaccination à visée thérapeutique dirigée 
contre l’HPV ainsi que des thérapies cellulaires 
utilisant des «Tumor-Infiltrating Lymphocytes» 
(TILs) sont d’autres traitements potentiels. Ils 
sont  actuellement surtout étudiés en situation 
métastatique, mais pourraient très bien être 
également implémentés en situation localement 
avancée (54-59).

Impact du traitement sur la qualité de vie 
sexuelle

Les séquelles à long terme de tous ces trai-
tements doivent être prises en compte avec 
un intérêt particulier pour leur impact sur la vie 
sexuelle. La morbidité sexuelle est une pro-
blématique complexe due à la fois à des fac-
teurs physiques et psychologiques, eux-mêmes 
reliés à des facteurs tumoraux et thérapeu-
tiques variés. Plusieurs études rétrospectives 
ont conclu que la dysfonction sexuelle est par-
ticulièrement présente après une radiothérapie, 
bien que les femmes traitées par hystérectomie 
radicale peuvent aussi la subir (60-62). L’impact 
de la radiothérapie est principalement dû à la 
fibrose pelvienne, à la sténose vaginale et à 
l’altération de la lubrification vaginale menant 
à de la dyspareunie et à des troubles sexuels 
(63). De plus, la RTE, via la destruction de la 
fonction ovarienne, entraîne une ménopause 
précoce chez les femmes jeunes traitées pour 
un CCLA. Une transposition ovarienne peut 
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préserver cette fonction ovarienne chez 94 % 
des patientes traitées par curiethérapie seule, 
mais chez seulement 65 % en cas de traitement 
de radio-chimiothérapie suivi d’une curiethéra-
pie (64). Il est très important, dans la prise en 
charge multidisciplinaire de ces patientes, d’op-
timaliser la prévention de cette morbidité vagi-
nale en proposant de la revalidation «sexuelle» 
personnalisée et de discuter la place d’un traite-
ment hormonal substitutif (65), d’une dilatation 
pelvienne en cas de besoin ou de la kinésithé-
rapie pelvienne. 

Résumé pratique de la stratégie  
thérapeutique (Figure 1) 

Le traitement standard du CCLA est une RTE 
(IMRT ou VMAT) associée à une CT concomi-
tante à base de cisplatine suivie par une curie-
thérapie adaptée à l’imagerie (IGABT) dont la 
durée totale doit être inférieure à 55 jours. La CT 
de type cisplatine est administrée à une dose 
de 40 mg/m² toutes les semaines aux premier 
ou second jours de chaque semaine de RTE (5 
cycles). Dans les cas où la patiente n’est pas 
éligible au cisplatine (notamment en cas d’insuf-
fisance rénale), le carboplatine AUC2 peut être 
une alternative. La RTE est classiquement admi-
nistrée à une dose de 1.8 Gy par jour, 5 jours 
par semaine, pendant 25 jours, pour une dose 
totale de 45 Gy sur l’ensemble du pelvis. Le 
traitement est ensuite complété par une curie-
thérapie de type IGABT avec une dose addi-
tionnelle de 30 à 40 Gy centrée sur la tumeur 
initiale, pour une dose totale reçue de 85 Gy. 
Les ganglions atteints initialement sont traités 
par un boost de 10 à 15 Gy. En cas de gan-
glions PAOs envahis (évalués par imagerie et/
ou chirurgie), le champ d’irradiation est étendu 
afin de couvrir cette région. Le rôle précis de 
la CT néo-adjuvante et adjuvante est encore 
débattu, mais celles-ci ne sont clairement pas 
un standard. Nous sommes dans l’attente des 
résultats de deux grandes études randomisées 
de phase III, à savoir les études INTERLACE et 
OUTBACK pour clôturer ce débat. 

Malgré les avancées significatives, la sur-
vie globale à 5 ans des patientes avec CCLA 
stagne aux alentours de 65 à 70 %. Le risque 
de rechute est de 30 à 40 % et celle-ci est alors 
de très mauvais pronostic. En fait, les rechutes 
locales sont devenues bien plus rares grâce 
à la radiothérapie «moderne»; le problème 
majeur reste les rechutes à distance (66). De 
nombreuses options thérapeutiques sont donc 
à l’essai et visent, notamment, l’ajout de traite-
ments anti-angiogéniques, des inhibiteurs des 
points de contrôle immunitaires ou encore des 

thérapies cellulaires avec des TILs ou la vacci-
nation. L’hystérectomie de clôture systématique 
n’est pas recommandée vu qu’il n’y a aucune 
preuve d’amélioration de la survie et qu’elle est 
associée à une morbidité élevée, notamment en 
termes de fistules. La place de la chirurgie en 
cas de maladie résiduelle ou de rechute locale 
est un autre débat, avec des décisions prises au 
cas par cas. 

Le schéma optimal de suivi des CCLA reste 
non défini. Il se base essentiellement sur un 
suivi clinique et anamnestique, sans aucun 
bénéfice démontré d’une imagerie systéma-
tique. Rappelons que la majorité des récidives 
se développent dans les 2 à 3 ans après la fin 
du traitement. 

Conclusions

La nouvelle classification FIGO 2018 doit faire 
office maintenant de référence dans la prise en 
charge du CC. Rappelons qu’elle utilise à la fois 
l’imagerie et/ou l’anatomopathologie pour stadi-
fier correctement le CC. Le terme «cancer du col 
localement avancé» (CCLA) regroupe les CCs 
appartenant aux stades IB3-IVA. La stratégie de 
prise en charge a également considérablement 
évolué ces dernières années. 

L’imagerie a pris une place prépondérante 
dans la mise au point initiale, dans la planifi-
cation de la radiothérapie et dans l’évaluation 
post-traitement. Ces nouvelles approches de 
radiothérapie basées sur l’imagerie ont consi-
dérablement amélioré les résultats en termes de 
contrôle local, avec également un impact sur la 
survie globale, mais surtout en termes de réduc-
tion de la toxicité. 
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