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I. INTRODUCTION

Le cancer du col utérin représente le quatrième cancer féminin le plus fréquent à 

l’échelle mondiale en termes d’incidence et de mortalité, avec 604 127 nouveaux cas et 341 

831 décès en 2020 [1]. En France, il représente le 12ème cancer de la femme par son incidence, 

avec 3 379 nouveaux cas diagnostiqués à un âge  moyen de 51 ans en 2020, ce qui représente 

l’âge le plus bas pour la survenue d’un cancer gynécologique [2]. Son pronostic demeure 

sombre, puisqu’il a été responsable de 1 452 décès en France en 2020, à un âge moyen de 64 

ans [2]. Ceci peut s’expliquer par le fait que cette maladie reste découverte à un stade localement 

avancé dans la majorité des cas, alors que des stratégies de dépistages précoces existent. En 

effet, on estime que l’infection par le HPV (Human Papilloma Virus) est responsable de 

l’apparition de lésions précancéreuses dans près de 100 % des cas. En France, il existe depuis 

2018 un programme de dépistage organisé du cancer du col, recommandé chez toutes les 

femmes de 25 à 65 ans. Il repose sur la réalisation d’un frottis cervico utérin, tous les trois ans 

entre 25 et 29 ans, après deux premiers examens annuels normaux; et par le test HPV-HR tous 

les cinq ans entre 30 et 65 ans [3]. Il existe également une prévention primaire efficace qui 

repose sur la vaccination contre 9 sous-types de virus HPV parmi lesquels se trouvent les plus 

oncogènes, et qui est proposée aux adolescents avant qu’ils n’entrent en contact avec le virus. 

Nonobstant, en 2018 en France, seulement 59 % des femmes concernées par le dépistage l’ont 

réalisé, et seulement 24 % des adolescents ont été vaccinés contre le HPV [2].

La prise en charge des cancers du col utérin est multidisciplinaire et nécessite une étroite 

collaboration entre chirurgiens gynécologues, oncologues médicaux et radiothérapeutes. En 

2018, l’ESGO (European Society of Gynaecological Oncology), l’ESTRO (European Society 

for Radiotherapy and Oncology) et l’ESP (European Society of Pathology) ont publié de façon 

conjointe des recommandations internationales concernant la prise en charge du cancer du col 

utérin [4] qui ont été mises à jour en 2023 [5]. Celles-ci introduisent la possibilité d’une 
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désescalade thérapeutique sur le plan chirurgical [6]. En effet, la stadification ganglionnaire 

pelvienne des stades invasifs peut désormais comporter l’exérèse des ganglions sentinelles, et 

n'être complétée par une lymphadénectomie pelvienne qu’en l’absence de détection de 

métastases ganglionnaires à l’examen extemporanée. Par ailleurs, la réalisation d’un curage

lombo-aortique est indiquée en cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne documentée par 

l’imagerie ou par l’examen anatomopathologique.  Enfin, la paramétrectomie n’est plus 

systématique, et la chirurgie de clôture n’est désormais indiquée qu’en cas de preuve 

histologique d’un résidu tumoral persistant après traitement par radiochimiothérapie 

concomitante. De plus, les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP renforcent également 

l’importance du traitement par radiothérapie: la curiethérapie guidée par imagerie doit 

désormais être systématique en cas de prise en charge par radiochimiothérapie concomitante.

Afin d’améliorer la prise en charge chirurgicale des patientes atteintes d’un cancer du 

col utérin, des indicateurs de qualité ont été publiés par l’ESGO en 2020 [7].  Ils suggèrent en 

particulier que le traitement chirurgical doit être effectué dans des centres spécialisés, où se 

déroulent au minimum 15 colpohystérectomies élargies par an, réalisées ou supervisées par un 

chirurgien certifié en chirurgie oncologique et agréé par l’ESGO. Les centres spécialisés 

doivent également participer à des essais cliniques, et discuter de la prise en charge des patientes 

au cours de réunions pluridisciplinaires. La qualité des procédures est évaluée sur des critères 

tels que le taux de fistules urinaires (devant être inférieur à 3 %), le taux d’exérèse en marges 

saines (devant être supérieure à 97 %) ou le taux d’upstaging (devant être inférieur à 10 % après 

l’examen anatomopathologique des pièces opératoires). Ces indicateurs ont été validés par une 

étude ayant montré une augmentation de la survie globale et de la survie sans récidive chez les 

patientes ayant bénéficié d’une colpohystérectomie élargie dans des centres satisfaisant aux 

indicateurs de qualité de l’ESGO [8].  Des indicateurs de qualité ont également été publiés par 

l’ESTRO, afin d’améliorer la prise en charge des patientes pour lesquelles un traitement par 
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radiothérapie est nécessaire et afin de standardiser cette approche [9]. Ils insistent également 

sur la prise en charge dans des centres spécialisés, participant à des essais cliniques, et discutant 

des prises en charges au cours de réunions pluridisciplinaires. Ces centres doivent permettre le 

début de la radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie au plus tard 6 semaines après 

que l’indication ne soit posée. Les indicateurs de qualité de l’ESTRO détaillent également les 

modalités de réalisation de la radiothérapie afin de standardiser ce traitement. Un système de 

notation combinant les indicateurs de qualité chirurgicale et radiothérapeutique devrait 

prochainement être développé pour permettre l’accréditation des centres prenant en charge les 

patientes atteintes d’un cancer du col utérin, afin d’assurer la qualité de leur prise en charge [9].

Des études récentes ont montré que le respect des recommandations internationales 

permet d’améliorer la survie des patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire [10] [11]. Dans cette 

même perspective, il s’est posé la question similaire de l’adhésion aux recommandations 

internationales des patientes atteintes d’un cancer du col utérin et son bénéfice en termes de 

survie chez ces patientes.

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’adhésion des professionnels aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP dans la prise en charge des patientes atteintes d’un 

cancer du col utérin, et l’impact en termes de survie chez les patientes qui ont eu une prise en 

charge conforme à ces recommandations. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE

1. Population et design de l’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de patientes prises en charge pour un 

cancer du col utérin rapportées d’une base de données multicentrique française entre avril 1996 

et décembre 2017. Cette base de données est gérée et mise à jour annuellement par le groupe 

de recherche français en chirurgie oncologique et gynécologique FRANCOGYN, sous la 

supervision du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF). Les 

données de douze centres experts dans la prise en charge du cancer du col de l’utérus y sont 

collectées : les centres hospitalo-universitaires de Lille, Lyon, Marseille nord, Reims, Rennes, 

Strasbourg, Tours, l’hôpital Jean Verdier à Bondy, La Pitié Salpetrière à Paris, l’hôpital Tenon 

et les centres hospitaliers intercommunaux de Créteil et Poissy.

Nous avons inclus l’ensemble des patientes ayant eu un diagnostic de cancer du col 

utérin de type histologique commun (carcinome épidermoïde ou adénocarcinome), quel que 

soit le stade de la maladie au diagnostic et sans traitement préalable dans un autre centre.

Les critères d’exclusion étaient la présence d’un type histologique rare (différent du 

carcinome épidermoïde ou de l’adénocarcinome), les cancers du col utérin découverts au cours 

de la grossesse, ainsi que la prise en charge palliative initiale. Nous avons également exclu les 

patientes pour lesquelles les données étaient insuffisantes pour déterminer l’adhésion ou non 

aux recommandations.

Le protocole de recherche a été approuvé par le comité d’examen institutionnel du 

Collège National de Gynécologie et d’Obstétrique Français (CEROG 2016-GYN 1003).
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2. Définition des critères de jugement

Le critère de jugement principal était le respect des recommandations de l’ESGO-

ESTRO-ESP, défini par la réalisation d’une stadification ganglionnaire, d’une procédure 

chirurgicale ou d’un traitement par chimiothérapie et/ou par radiothérapie-curiethérapie

appropriés au stade de la maladie. Le respect des recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP a 

été évalué par le premier auteur de l’étude (MD) après anonymisation des centres.

Le deuxième critère de jugement principal était la survie globale, correspondant au 

temps écoulé entre la date du diagnostic initial et la date du décès (toutes causes confondues). 

Les patientes dont la date de décès était inconnue à la fin de l’étude ont été censurées à la date 

de dernier contact. Aucune durée minimale de suivi n’était requise.

Le troisième critère de jugement principal était la survie sans récidive, correspondant au 

temps écoulé entre la date du diagnostic initial et la survenue d’une récidive ou d’une 

progression de la maladie initiale, documenté par des examens histologiques ou radiologiques. 

3. Variables cliniques et pathologiques

Les variables cliniques et pathologiques étudiées étaient les suivantes :

- L’âge au diagnostic

- L’index de masse corporelle (IMC)

- L’existence d’un tabagisme actif

- L’existence d’une infection au VIH

- Le type histologique

- Le stade FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et Obstétrique), défini en 

fonction des paramètres suivants :

o La taille de la lésion initiale (mesurée à l’imagerie, sur pièce de conisation, ou 

sur l’analyse de la pièce opératoire)
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o L’extension locorégionale de la lésion initiale aux paramètres, aux annexes, au 

vagin, à la vessie, au rectum ou la présence d’une hydronéphrose (à partir des 

données de l’imagerie ou des données histologiques obtenues sur l’analyse des

pièces opératoires)

o La présence d’une atteinte ganglionnaire à l’imagerie ou sur l’analyse des pièces 

opératoires

o L’existence de métastases à distance (à partir des données de l’imagerie)

- La différenciation initiale

- La présence d’emboles lymphatiques

- Les données de l’évaluation ganglionnaire :

o La réalisation ou pas d’une chirurgie de stadification ganglionnaire

o L’exérèse des ganglions sentinelles

o La réalisation de curages pelviens et/ou lombo aortiques

- L’exérèse en marges saines (en cas de prise en charge chirurgicale)

- La réalisation d’une curiethérapie pré-opératoire ou post-opératoire

- Le traitement par radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie

- La réalisation d’une irradiation ganglionnaire pelvienne ou lombo aortique

- La survenue de complications per opératoires ou post opératoires

- La survenue d’une progression ou d’une récidive

- La date du décès ou du dernier contact
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4. Évaluation de l’adhésion aux recommandations de l’ESGO-

ESTRO-ESP

Cette étude concernait uniquement la prise en charge initiale des patientes atteintes d’un

cancer du col de l’utérus. La prise en charge d’une récidive ou d’une progression n’a pas été 

évaluée, car les données concernant les prises en charge de seconde ligne n’étaient pas détaillées 

dans la base de données.

Les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP définissent la prise en charge des 

patientes en fonction du stade de la maladie, évalué par la classification FIGO mise à jour en 

2018 [12]. Nous avons donc réévalué le stade FIGO de l’ensemble des patientes afin qu’il soit 

adapté à cette dernière classification. Pour cela nous avons pris en compte les données de 

l’imagerie pour connaître la taille de la lésion initiale et l’atteinte locorégionale ou à distance, 

ainsi que l’extension ganglionnaire présumée. En cas de prise en charge chirurgicale, nous 

avons pris en compte la taille de la tumeur et son extension locorégionale sur l’analyse de la

pièce opératoire ainsi que la présence ou pas de métastases ganglionnaires sur l’analyse des 

curages pelviens et lombo aortiques.

Nous avons ensuite classé l’ensemble des patientes en fonction du stade de la maladie 

en 4 groupes ayant chacun une prise en charge appropriée selon les recommandations de 

l’ESGO-ESTRO-ESP. Ils correspondent à l’association de sous-groupes de la classification 

FIGO de 2018 (Annexe 1) :

- Stades FIGO IA1 et IA2

- Stades FIGO IB1, IB2 et IIA1

- Stades FIGO IB3, IIA2, IIB, IIIA, IIIB, IIIC1, IIIC2 et IVA (localement avancés)

- Stade FIGO IVB (métastatique)
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a) Stades FIGO IA1 et IA2

Concernant les stades FIGO IA1 et IA2, un traitement chirurgical par conisation, devant 

être réitéré en cas de marges non saines à l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire 

a été jugé conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. L’évaluation 

ganglionnaire par exérèse des ganglions sentinelles en cas de présence d’emboles lymphatiques 

décelés à l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire a été jugée conforme aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. La réalisation d’une hystérectomie simple a été 

jugée conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. 

b) Stades FIGO IB1, IB2 et IIA1

Concernant les stades FIGO IB1, IB2 et IIA1, le traitement de référence repose sur une 

chirurgie radicale lorsque l’évaluation radiologique par TEP TDM (tomographie à émission de 

positrons couplée à une tomodensitométrie) ne montre pas d’atteinte ganglionnaire. La 

chirurgie est réalisée après une évaluation ganglionnaire qui comporte dans l’idéal le 

prélèvement des ganglions sentinelles, et doit être complétée, en l’absence métastase 

ganglionnaire détectée à l’examen extemporané, par une lymphadénectomie pelvienne

bilatérale. Le type d’hystérectomie qui est indiqué selon la classification de Querleu-Morrow

est défini en fonction du niveau de risque qui repose sur la combinaison de 3 facteurs 

pronostiques : la taille tumorale, la présence d’emboles lymphatiques et la profondeur de 

l’invasion stromale par la tumeur (Annexe 3). La salpingectomie bilatérale doit toujours être 

considérée; en revanche il est possible de préserver les ovaires chez les patientes non 

ménopausées à condition que le type histologique de la tumeur soit commun (carcinome 

épidermoïde ou adénocarcinome).

En cas de détection de métastases ganglionnaires à l’examen extemporané des ganglions 

sentinelles, la prise en charge chirurgicale radicale doit être abandonnée, ainsi que la réalisation 
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de la lymphadénectomie pelvienne. La réalisation d’un curage lombo-aortique est alors à 

considérer, et le traitement repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec 

curiethérapie, superposable aux stades localement avancés (voir ci-après). En revanche, en 

l’absence de métastases ganglionnaires détectées à l’examen extemporané, la réalisation d’une 

lymphadénectomie pelvienne est nécessaire, en l’absence des résultats de l’étude SENTICOL 

III [13].

En cas de contre-indication à la prise en charge chirurgicale ou en présence de facteurs 

de mauvais pronostic, une prise en charge par radiochimiothérapie concomitante avec 

curiethérapie superposable aux stades localement avancés est indiquée (voir ci-après).

Trois groupes de risques sont définis en fonction des facteurs pronostiques suivants : la 

taille tumorale, la présence d’emboles lymphovasculaires, et la profondeur de l’invasion 

stromale (Annexe 3).  Ces groupes de risques permettent de définir les indications de 

curiethérapie néoadjuvante, de radiothérapie adjuvante, et le type d’hystérectomie qui doit être 

réalisée selon la classification de Querleu-Morrow.

La réalisation d’une curiethérapie néo adjuvante avant la prise en charge chirurgicale 

est une option envisageable en centre spécialisé si le groupe de risque est intermédiaire ou haut.

A l’issue du traitement chirurgical, l’analyse des pièces opératoires permet une re-

stadification de la maladie, et une réévaluation du groupe de risque : une radiothérapie 

adjuvante est indiquée en cas de groupe à risque intermédiaire (la surveillance est également

possible pour les centres experts), et un traitement adjuvant par radiochimiothérapie avec 

curiethérapie est indiqué en cas de groupe à haut risque. De même, un traitement adjuvant par 

radiochimiothérapie avec curiethérapie est indiqué en cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne, 

en cas d’atteinte paramétriale, ou en cas d’exérèse en marges non saines. 
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En nous appuyant sur les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP :

- L’exérèse des ganglions sentinelles avec analyse extemporanée, puis la réalisation d’une 

lymphadénectomie pelvienne bilatérale, suivie dans un second temps (après réception 

des résultats anatomopathologiques) d’une colpohystérectomie élargie a été jugée 

conforme aux recommandations,

- La réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale uniquement, suivie dans un 

second temps (après réception des résultats anatomopathologiques) d’une 

colpohystérectomie élargie a été jugée conforme aux recommandations,

- La réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale et d’une 

colpohystérectomie élargie alors qu’il existait une atteinte ganglionnaire à l’examen 

anatomopathologique des ganglions sentinelles n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations,

- La réalisation d’une colpohystérectomie alors qu’il existait une atteinte ganglionnaire à 

l’examen anatomopathologique des curages pelviens n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations,

- L’évaluation ganglionnaire chirurgicale a été jugée conforme aux recommandations 

lorsqu’elle a comporté la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale avec 

réalisation d’une colpohystérectomie élargie dans le même temps opératoire, qu’il y ait 

eu ou pas d’analyse extemporanée du prélèvement ganglionnaire. En revanche, dans 

cette situation, en cas d’atteinte ganglionnaire à l’examen anatomopathologique

définitif des curages pelviens, l’absence de traitement adjuvant comportant une 

radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP : la prise en charge était alors superposable 

aux stades localement avancés (voir ci-après).
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- La réalisation d’une curiethérapie néo adjuvante avant la prise en charge chirurgicale a 

été jugée conforme aux recommandations.

Le type d’hystérectomie réalisée selon la classification Querleu-Morrow n’était pas 

précisé dans la base de données, aussi nous avons jugé la réalisation d’une colpohystérectomie

élargie conforme aux recommandations. Par ailleurs, la publication de Ramirez et al. en 2018

[14] suggère que la voie d’abord appropriée pour la chirurgie radicale du cancer du col utérin 

devait être la laparotomie. Toutefois, les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP proposent

une prise en charge laparoscopique en centres experts (centres agréés par l’ESGO) pour la prise 

en charge de tumeurs à faible risque (de taille strictement inférieure à 2 cm et en marges saines 

en cas de conisation préalable). Dans notre étude, la voie d’abord n’a pas été prise en compte 

pour définir l’adhésion ou non à ces recommandations.

c) Stades localement avancés FIGO IB3 à IVA (sauf IIA1)

Concernant les stades localement avancés FIGO IB3 à IVA (sauf IIA1), le traitement de 

référence repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et irradiation 

pelvienne des ganglions atteints à l’imagerie. La réalisation d’un curage lombo-aortique doit 

être considérée en l’absence d’atteinte ganglionnaire lombo aortique documentée à l’imagerie.

Lorsque celui-ci n’est pas réalisé, une irradiation para aortique est indiquée en fonction de 

l’atteinte ganglionnaire pelvienne décrite à l’imagerie, c’est-à-dire lorsqu’il existe plus de deux 

ganglions pelviens de niveau I (en région iliaque externe, inter-iliaque ou iliaque interne) ; ou 

un seul ganglion pelvien de niveau II (en région iliaque commune) et au-delà.

En nous appuyant sur les recommandations de  l’ESGO-ESTRO-ESP :

- L’exérèse des ganglions sentinelles ou la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne 

alors que la stadification initiale était supérieure ou égale au stade FIGO IIB n’a pas été 
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jugée conforme aux recommandations. En cas de stade inférieur au stade FIGO IIB, la 

réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne alors qu’il existait une atteinte 

ganglionnaire pelvienne documentée à l’imagerie n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations.

- L’absence de réalisation d’une irradiation lombo aortique alors qu’une atteinte 

ganglionnaire lombo aortique était décrite à l’imagerie n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations. De même, la réalisation d’un curage lombo-aortique alors qu’une 

atteinte ganglionnaire lombo-aortique était décrite à l’imagerie n’a pas été jugée 

conforme aux recommandations. En outre, la réalisation d’une irradiation lombo-

aortique alors qu’aucune atteinte ganglionnaire lombo-aortique n’était écrite à 

l’imagerie, et que le curage lombo-aortique s’était avéré négatif n’a pas été jugée 

conforme aux recommandations.

- En l’absence d’atteinte ganglionnaire pelvienne à l’imagerie, l’absence de réalisation 

d’un curage lombo-aortique et l’absence d’irradiation lombo-aortique a été jugée 

conforme aux recommandations. 

- La curiethérapie est un élément essentiel de la prise en charge du cancer du col 

localement avancé. L’absence de curiethérapie n’a pas été jugée conforme aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP.

- Le traitement chirurgical est une option envisageable pour les stades FIGO IB3 et IIA2

à condition d’avoir exclu une atteinte ganglionnaire pelvienne par la réalisation d’une 

lymphadénectomie pelvienne, et en l’absence d’extension locorégionale. La prise en 

charge repose alors sur une hystérectomie de type C selon la classification de Querleu-

Morrow.

- La réalisation d’une chirurgie de clôture après traitement par radiochimiothérapie 

concomitante avec curiethérapie n’a pas été jugée conforme aux recommandations de 
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l’ESGO-ESTRO-ESP. En effet, celle-ci ne doit pas être réalisée en dehors d’essai 

clinique en l’absence de reliquat tumoral persistant 6 mois après le traitement, en raison 

d’absence de bénéfice prouvé sur la survie.

d) Stades métastatiques FIGO IVB

Concernant le stade métastatique FIGO IVB, la prise en charge recommandée repose 

sur une chimiothérapie comportant des sels de platine (Carboplatine ou Cisplatine) en 

association avec du Paclitaxel. L’adjonction d’une immunothérapie par Bevacizumab est 

recommandée en fonction du Performance Status et après évaluation du risque de toxicité 

gastro-intestinale et génito-urinaire. L’adjonction d’une immunothérapie par Pembrolizumab

est recommandée en cas de tumeur présentant une mutation PDL1. Les informations présentes 

dans la base de données concernant la prise en charge des patientes au stade métastatique étaient 

insuffisantes : le type de chimiothérapie utilisée, le nombre de cycles de chimiothérapie, et 

l’adjonction ou pas d’une immunothérapie n’étaient pas précisés dans la majorité des cas. 
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5. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version 4.0.2). Une p-

valeur < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Nous avons décrit les variables qualitatives au travers de proportions et les variables 

quantitatives selon leurs moyennes et écart-types. Lors de la comparaison des variables 

qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi2 avec correction de Yates ou un test de Fisher (si 

les effectifs étaient réduits) de manière bilatérale. Lors de la comparaison de variables 

quantitatives, nous avons utilisé le test ANOVA bilatéral. 

L’analyse de la survie a été présentée sous la forme de courbes de Kaplan-Meier ainsi 

que sous forme de taux de survie à 5 ans avec leurs intervalles de confiances à 95 %. L’analyse 

multivariée des facteurs influençant la survie a été réalisée selon un modèle de Cox (régression 

proportionnelle) en pondérant sur le groupe de prise en charge tel que défini dans l’Annexe 2.
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III. RÉSULTATS

1. Caractéristiques des patientes

La base de données FRANCOGYN recensait 1976 patientes, parmi lesquelles 193 (9,77

%) ont été exclues en raison d’un type histologique rare, 70 (3,54 %) de données manquantes,

16 (0,81 %) de la découverte du cancer au cours d’une grossesse, et 32 (1,62 %) d’une prise en 

charge palliative initiale. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 1. Au total, 1 665

patientes (84,3 %) ont été incluses dans l’étude : leurs caractéristiques sont présentées dans le 

Tableau 1.

La population de l’étude a été divisée en 2 groupes selon l’adhésion ou non aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP pour la prise en charge initiale de la maladie. L’âge 

moyen au diagnostic était de 51,98 +/- 14,1 ans. La majorité des patientes (58,5 %) présentaient

un cancer du col utérin de stade localement avancé. Le type histologique le plus fréquent était

le carcinome épidermoïde (81,9 %, n = 1 364 / 1 665).

Le groupe « absence d’adhésion aux recommandations » comportait significativement 

plus de patientes avec un stade FIGO initial plus avancé (p < 0,001), un âge plus avancé (p <

0,001) et avec un tabagisme actif plus fréquent (p < 0,001). Il n’existait pas de différence 

significative entre les deux groupes en termes de répartition du taux d’IMC, du taux d’infection 

au VIH et du type histologique. Bien que les données suivantes ne soient pas toutes

statistiquement significatives, il semblerait que le taux de complications était moins important 

dans le groupe « adhésion aux recommandations » en cas de réalisation d’une chirurgie de 

stadification première (10,0 % contre 12,6 %, p = 0,40). En cas de chirurgie radicale, le taux de 

complication semblait également moins important (15,1 % contre 18,9 %, p = 0,245). Par 

ailleurs, dans le groupe « adhésion aux recommandations », les marges chirurgicales étaient

significativement plus souvent saines (94,7 % contre 86,1 %, p < 0,001) et en cas de 
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radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie, il persistait significativement moins de 

lésions résiduelles (26,3 % contre 41,0 %, p = 0,012).

2. Adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP

Dans cette étude, 35,80 % des patientes (n = 596 / 1 665) ont bénéficié d’une prise en 

charge conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. Leur prise en charge en 

fonction du stade initial de la maladie est présentée dans le Tableau 2.

Au total, 204 patientes (12,25 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IA1 et IA2.

Parmi elles, 64,22 % des patientes (n = 131 / 204) ont bénéficié d’une prise en charge conforme 

aux recommandations. Une hystérectomie simple a été réalisée dans 54,96 % des cas. Une

conisation a été réalisée dans 42,75 % des cas.

Au total, 420 patientes (25,23 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IB1, IB2 et 

IIA1. Parmi elles, 51,57 % des patientes (n = 217 / 420) ont bénéficié d’une prise en charge 

conforme aux recommandations. Celle-ci a consisté en la réalisation d’une lymphadénectomie 

pelvienne et d’une colpohystérectomie élargie dans 46,54 % des cas. L’exérèse des ganglions

sentinelles et leur analyse extemporanée avant la réalisation d’une lymphadénectomie 

pelvienne et d’une colpohystérectomie élargie a été réalisée dans 9,68 % des cas.

Au total, 974 patientes (58,50 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IB3-IVA (sauf 

IIA1). Parmi elles, 24,54 % des patientes (n = 239 / 974) ont bénéficié d’une prise en charge 

conforme aux recommandations. Celle-ci a consisté en la réalisation d’une stadification 

ganglionnaire par curage lombo-aortique, suivie d’une radiochimiothérapie concomitante avec 

curiethérapie dans 43,93 % des cas. De plus, 69 patientes (28,87 %) ont bénéficié d’une

irradiation lombo-aortique.

Au total, 67 patientes (4,02 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IVB 

(métastatique). Parmi elles, 13,43 % des patientes (n = 9 / 67) ont bénéficié d’une prise en 
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charge conforme aux recommandations. Celle-ci a comporté une chimiothérapie exclusive dans 

77,78 % des cas.

Nous avons constaté une diminution du taux d’adhésion aux recommandations avec 

l’augmentation du stade FIGO (Figure 3B).

Pour déterminer l’effet indépendant de chaque variable étudiée sur la probabilité 

d’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP, une analyse multivariée a été 

réalisée (Tableau 3). Elle montre les paramètres prédictifs de non adhésion aux 

recommandations. Nous avons pu mettre en évidence que la présence d’un cancer de stade 

localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1) était un facteur prédictif de non-respect des 

recommandations (p < 0,001). Les autres paramètres étudiés (l’âge au diagnostic, l’IMC, 

l’existence d’un tabagisme actif , l’existence d’une infection au VIH, le type histologique de la 

tumeur, le stade FIGO initial à l’exception des stades FIGO IB3-IVA sauf IIA1, la présence 

d’emboles lymphovasculaires et l’année de prise en charge) n’ont pas montré d’impact 

statistiquement significatif pour être considérés comme des facteurs prédictifs de non-respect 

des recommandations. 

3. Survie globale

L’analyse univariée de la survie globale a montré une différence significative entre les 

patientes ayant bénéficié d’une prise en charge avec une adhésion aux recommandations de 

l’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies

(Figure 4A). En revanche il n’existait pas de différence significative entre ces deux groupes lors 

de l’analyse de la survie globale en fonction du stade FIGO initial (Figures 4B à 4E).

Les taux de survie globale sont présentés dans le Tableau 4. Tous stades confondus, le

taux de survie globale à 5 ans des patientes pour lesquelles la prise en charge a été jugée 

conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP était de 86 % (IC 82 % - 89 %) alors 
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qu’il était de 78 % (IC 75 % - 81 %) chez les patientes n’ayant pas eux de prise en charge 

conforme à ces recommandations (p < 0,0001).

L’analyse multivariée de la survie globale, en prenant en compte le stade FIGO, n’a pas

montré de différence significative entre les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge 

conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces 

recommandations n’ont pas été suivies (HR 0,96, 95% IC 0,71 - 1,28 p = 0,758).

La durée de suivi moyen était de 49,3 mois dans le groupe « adhésion aux 

recommandations », et de 53,5 mois dans le groupe « absence d’adhésion aux 

recommandations ». La durée de suivi médian était de 44,3 mois.

4. Survie sans récidive

L’analyse univariée de la survie sans récidive a montré une différence significative entre 

les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge conforme aux recommandations de l’ESGO-

ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies (Figure 5A).

Il n’existait pas de différence significative entre ces deux groupes lors de l’analyse la survie 

sans récidive en fonction du stade FIGO initial, hormis pour les stades FIGO IA1 et IA2.

(Figures 5B à 5E).

Les taux de survie sans récidive sont représentés dans le Tableau 5. Tous stades 

confondus, le taux de survie sans récidive à 5 ans des patientes pour lesquelles la prise en charge 

a été jugée conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP était de 83 % (IC 79 % -

86 %) versus 75 % (IC 72 % - 78 %) chez les patientes n’ayant pas eu de prise en charge 

conforme à ces recommandations (p = 0,00065). Pour les stades FIGO IA1 et IA2, cette 

différence est restée statistiquement significative lors de l’analyse de la survie sans récidive en 

fonction du stade FIGO initial, avec un taux de survie sans récidive à 5 ans de 100 % (IC 100
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% - 100 %) en cas de prise en charge conforme aux recommandations, et un taux de survie sans 

récidive à 5 ans de 91 % (83 % - 99 %) en cas de prise en charge non conforme (p = 0,012).

L’analyse multivariée de la survie sans récidive, en prenant en compte le stade FIGO,

n’a pas montré de différence significative entre les patientes ayant bénéficié d’une prise en 

charge avec une adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour 

lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies (HR 0,98, 95% IC 0,76 - 1,27 p = 0,903).

5. Évolution des pratiques et hétérogénéité de prise en charge entre 

les centres

L’analyse de l’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP au cours du 

temps montre une tendance à l’augmentation depuis 2009 (Figure 2).

La comparaison des taux d’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP en 

fonction des centres experts montre des disparités, avec un taux d’adhésion moyen de 33,77 %

et un écart type de 17,91 % (Figure 3).
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IV. DISCUSSION

1. Résumé des principaux résultats

Taux d’adhésion aux recommandations

Nous avons étudié l’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP publiées 

en 2018 et mises à jour en 2023, en réalisant une analyse de la cohorte rétrospective des 

patientes prises en charge pour un cancer du col utérin, et recensées dans notre base de données 

multicentrique française entre avril 1996 et décembre 2017. Selon notre étude, 35,8 % (n = 596

/ 1 665) ont bénéficié d’une prise en charge conforme aux recommandations. Ce taux est très 

faible, même dans le cadre d’une étude rétrospective. Nous n’avons pas trouvé d’autre étude 

évaluant l’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP concernant le cancer du col 

utérin dans la littérature. Cependant, une étude similaire, réalisée pour évaluer l’adhésion aux 

recommandations de l’ESMO-ESGO dans la prise en charge du cancer de l’ovaire a montré un 

taux d’adhésion de 30 % ce qui semble comparable à nos résultats [11].

Le faible taux d’adhésion rapporté dans notre étude peut s’expliquer par la nature 

rétrospective de notre analyse. La réflexion qui a été menée au cours des dernières années

concernant la possibilité d’une désescalade chirurgicale a été permise par le développement des 

procédures de ganglions sentinelles, et par la publication des résultats de récentes études ayant 

permis de valider la place de ces techniques dans l’évaluation ganglionnaire ; mais aussi grâce 

à la publication de récentes études ayant conduit à la diminution des indications de curages

lombo-aortiques, de chirurgies radicales et de chirurgies de clôture.

Apports de l’exérèse des ganglions sentinelles 

Auparavant, l’évaluation du statut ganglionnaire reposait essentiellement sur la 

réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne. Les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP 

valident désormais l’exérèse des ganglions sentinelles sans lymphadénectomie pelvienne 
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associée pour les stades FIGO IA1 et IA2, et en association à une lymphadénectomie pelvienne 

pour les stades IB1, IB2 et IIA1. L’analyse extemporanée des ganglions sentinelles permet alors 

de réaliser une ultra stadification anatomopathologique, et la recherche de territoires de 

drainages aberrants ce qui permet la détection de micro métastases qui pourraient échapper à la 

lymphadénectomie pelvienne seule. En effet, une étude a montré que 38,1 % des patientes 

avaient un ganglion sentinelle situé en dehors des limites habituelles du curage pelvien, et que 

17 % des patientes avaient un ganglion sentinelle positif en dehors des zones de drainage 

traditionnel [15].

Les données de la littérature ont montré que la morbidité liée à l’exérèse des ganglions 

sentinelles était nettement inférieure à celle d’une lymphadénectomie pelvienne [16], et qu’il 

s’agissait d’une  procédure fiable pouvant remplacer la réalisation d’un curage pelvien pour les 

stades micro invasifs sans compromettre le pronostic oncologique des patientes. En effet, 

l’essai SENTICOL I publié 2011 et portant sur 139 patientes a montré un taux de détection 

bilatérale des ganglions sentinelles de 92,0 % et une valeur prédictive négative de 98,2 % par 

méthode radio isotopique combinée à une méthode colorimétrique [15]. De plus l’évolution de 

cette technique la rend désormais facilement réalisable grâce à l’utilisation de la fluorescence, 

laquelle permet un taux de détection des ganglions sentinelles supérieur à la méthode radio 

isotopique, sans nécessité de réaliser une lymphoscintigraphie préalable à la chirurgie. En 

particulier, l’étude menée par Imboden et al., portant sur 58 patientes et dont les résultats ont 

été publiés en 2015 a montré un taux de détection bilatérale des ganglions sentinelles à 95,5 %

en cas d’utilisation de la fluorescence au vert d’indocyanine (ICG), en comparaison à un taux 

de détection à 61,0 % en cas d’utilisation d’une double détection isotopique et colorimétrique 

par Technétium (99mTc) et Bleu de patenté ; avec une différence statistiquement significative (p 

= 0,0201) [17]. L’essai SENTICOL II dont les résultats ont été publiés en 2021 a quant à lui 

mis en évidence une diminution de la morbidité lymphatique post opératoire en cas d’exérèse 
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des ganglions sentinelles seule en comparaison avec l’exérèse des ganglions sentinelles

associée à la réalisation d’un curage pelvien (31,4 % versus 51,5 %, p = 0,0046) ainsi qu’une

diminution des symptômes neurologiques post opératoires (7,8 % versus 20,6 %, p = 0,001) 

[16]. Ces données valident l’exérèse des ganglions sentinelles pour la stadification 

ganglionnaire des cancers du col utérin de stade FIGO IA1 et IA2. En revanche, pour les stades 

FIGO IB1, IB2 et IIA1, la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne complémentaire reste

indiquée à l’heure actuelle. L’essai SENTICOL III, actuellement en cours, a pour objectif de 

comparer la survie des patientes ayant eu uniquement l’exérèse des ganglions sentinelles à celle 

des patientes ayant bénéficié de l’exérèse des ganglions sentinelles avec réalisation d’un curage 

pelvien complémentaire. Ces données pourront déterminer si les indications de procédure de 

ganglion sentinelle peuvent être élargies aux stades FIGO IB1, IB2 et IIA1.  

Diminution des indications de curage lombo-aortiques

Les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP ont restreint les indications de curage

lombo-aortiques aux stades localement avancés pour lesquels une atteinte ganglionnaire 

pelvienne est documentée par l’imagerie ou par l’examen anatomopathologique, c’est-à-dire 

les stades IIIC1 de la classification FIGO de 2018. Cela a nécessité la publication d'études

permettant de comparer les résultats de l’évaluation ganglionnaire radiologique versus 

chirurgicale. Ces recommandations se sont appuyées notamment sur les résultats de l’étude 

prospective publiée par Ramirez et al. en 2011 [18]. Celle-ci comportait 60 patientes, avec 53 

patientes sans atteinte lombo-aortique décrite au TEP-TDM et parmi lesquelles 27 patientes 

étaient au stade FIGO IIIC1. Les résultats de cette étude ont montré un taux de détection de 

métastases ganglionnaires après curage lombo-aortique de 12 % en l’absence d’atteinte 

pelvienne décrite à l’imagerie, et allant jusqu’à 22 % pour les patientes de stade FIGO IIIC1 

[18].  Ces résultats sont similaires à ceux de la récente méta analyse de Thelissen et al., publiée 
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en 2021 et ayant inclus 16 études avec 18 cohortes soit 1 530 patientes [19]. Celle-ci a montré

un taux de détection de métastases ganglionnaires de 12 % (IC 95% : 10 - 15%) après curage 

lombo-aortique chez des patientes sans atteinte décrite à la TEP-TDM.  En cas de stade FIGO

IIIC1, le taux de détection de métastases ganglionnaires après curage lombo-aortique était

également augmenté à 21 % (IC 95 % : 17 – 26 %).

Avant la publication de ces recommandations, les indications de curages lombo-

aortiques étaient plus fréquentes, ce qui peut contribuer au faible taux d’adhésion aux 

recommandations actuelles que nous avons constaté au cours de notre analyse rétrospective.  

Le curage lombo-aortique est une technique chirurgicale qui comporte des risques. En cas de 

réalisation de curages lombo-aortique, les taux d’hémorragies, de transfusions sanguines,

d’infections post opératoires, de lymphocèles symptomatiques, de reprises chirurgicales et de 

décès sont augmentés [20]. Par conséquent, les indications de curage lombo-aortique ont été 

limitées aux stades FIGO IIIC1 ayant une atteinte ganglionnaire pelvienne sans atteinte lombo-

aortique associée à l’imagerie. De plus, les limites du curage lombo-aortique ont été redéfinies

avec une limite supérieure fixée à l’artère mésentérique inférieure jugée suffisante pour la 

détection des métastases ganglionnaires. En effet, l’étude de Azaïs et al. a comparé le taux 

d’atteinte ganglionnaire en cas de curage lombo-aortique infra mésentérique versus infra rénal.

Les auteurs ont montré un taux de curage positif équivalent entre ces deux groupes 

(respectivement 17,9 % et 15,9 %, p = 0,77) [21]. De même, les travaux de Leblanc et al. ont 

montré que le nombre de métastases infra rénales isolées en l’absence d’atteinte infra 

mésentérique est très faible et qu’il ne concerne que 3,3 % des patientes ayant une atteinte 

ganglionnaire lombo-aortique [22].

Pour les stades FIGO IIIC2 (ie en cas de métastases ganglionnaires lombo-aortiques 

documentées par l’imagerie ou par les résultats anatomopathologiques des curages lombo-

aortiques) le traitement repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et 
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comportant une irradiation lombo-aortique. Dans notre étude, 28,87 % des patientes ayant un 

cancer du col de stade localement avancé ont bénéficié de ce traitement. Ce taux semble 

comparable à celui qui est rapportée dans une étude prospective multicentrique française 

publiée par Gouy et al. en 2013 concernant 237 patientes [23]. Dans cette étude, 24 % des 

patientes ont bénéficié d’une irradiation lombo-aortique suite à la découverte d’une atteinte 

ganglionnaire après réalisation d'un curage lombo-aortique. Par ailleurs, le taux de faux négatif 

de la TEP-TDM pour la détection d’un atteinte ganglionnaire lombo-aortique était également 

évalué à 12 %.

Diminution des indications de paramétrectomie

Au cours des dernières années, des études ont montré que la réalisation d’une 

colpohystérectomie élargie n’est pas nécessaire pour les stades FIGO IA1 et IA2. En effet pour 

ces stades, l’atteinte des paramètres est rare : une revue de la littérature a évalué celle-ci à moins 

de 1 % [24]. De plus, chez les patientes à bas risque (avec une lésion de moins de 2 cm, sans 

atteinte lymphovasculaire, ni atteinte ganglionnaire pelvienne), le taux d’atteinte des 

paramètres serait même nul [25]. Par ailleurs, ce type de chirurgie comporte d’importantes 

complications per opératoires, avec un taux de plaies des voies urinaires et digestives et des 

pertes sanguines plus importantes en comparaison à la réalisation d’une hystérectomie simple 

[26]. La paramétrectomie peut également être à l’origine d’une importante morbidité urinaire 

par dénervation du plexus hypogastrique inférieur [27]. Ces récentes données ont conduit à 

proposer la réalisation d’une conisation ou d’une hystérectomie simple en cas de stade FIGO 

IA1 et IA2. Dans notre étude, nous avons constaté un bon taux d’adhésion aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP pour ces stades (131 patientes soit 64,2 % des 

patientes présentant un cancer du col de stade FIGO IA1 et IA2).
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Diminution des indications de chirurgie de clôture

Les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP limitent les indications d’hystérectomie 

de clôture après traitement par radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie aux seuls 

cas pour lesquels la présence d’un reliquat tumoral persistant est documentée par l’examen 

histologique réalisé six mois après le traitement, en raison de l’absence de bénéfice prouvé sur 

la survie dans les autres cas. En effet, une étude randomisée française réalisée par Morice et al. 

portant sur 61 patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie de clôture après traitement par 

radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie n’a pas montré de bénéfice à la réalisation 

d’une hystérectomie de clôture avec un taux de survie sans récidive de 72 % en cas 

d’hystérectomie de clôture contre 89 % en l’absence d’hystérectomie de clôture (p = 0,17) [28].

Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude rétrospective publiée par Hass et al. en 2017 ayant

inclus 121 patientes [29]. De plus, les taux de complications secondaires à cette intervention ne 

sont pas négligeables. Il est notamment rapporté dans l’étude de Gosset et al. portant sur 

l’analyse des données de 29 patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie de clôture devant la 

présence d’un reliquat tumoral objectivé à l’imagerie après un traitement par 

radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie. Cette étude a montré un taux de 24 % de 

complications post opératoires de stade supérieur au stade IIIA selon la classification de Dindo 

Clavien [30]. Les complications rapportées étaient l’apparition d’abcès pelviens, de 

lymphocèles symptomatiques, d’ascites chyleuse et de fistules urétérales et recto vaginales. Une 

récente revue de la littérature publiée par Van Kol et al. [31] a rapporté 202 complications chez 

578 patientes prises en charge pour un cancer du col utérin de stade localement avancé par 

radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et ayant bénéficié d’une hystérectomie de 

clôture. Le taux de complication en lien avec la réalisation d’une hystérectomie de clôture était 

alors évalué à 35 %, avec 9 % de complications urinaires (plaies de voies urinaires et sténoses 

urétérales), 3 % de plaies digestives, 2 % d’infections post opératoires (abcès pelviens et 
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péritonites) et 5 % de fistules urinaires ou digestives. Ces complications ont également été 

rapportées dans l’étude publiée par Mazeron et al. en 2016, dont l’objectif était d’évaluer 

l’impact de l’hystérectomie de clôture après traitement par radiochimiothérapie concomitante 

avec curiethérapie [32]. Cette étude a estimé le taux de complications à 22,5 % dans le groupe 

de patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie de clôture qui comportait 54 patientes. 

Dans notre étude, 442 patientes (soit 26,5 % de notre population totale) ont bénéficié 

d’une chirurgie de clôture qui a été jugée non conforme selon les recommandations de l’ESGO-

ESTRO-ESP. 

Hétérogénéité de prise en charge entre les centres experts

Notre étude a montré qu’il existait d’importantes disparités en termes d’adhésion aux 

recommandations entre nos 12 centres experts.  Les indicateurs de qualité de l’ESGO et de 

l’ESTRO suggèrent que la prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du col doit être 

réalisée en centres experts [7] [9]. Ceux-ci doivent participer à des essais cliniques, contribuant 

à améliorer l’état des connaissances scientifiques afin d’envisager de nouvelles prises en 

charge, et permettant par la suite l’établissement de nouvelles recommandations. Par ailleurs, 

l’accès aux différentes techniques qui sont désormais recommandées n’a pas toujours été 

possible pour l’ensemble de ces centres en raison de difficultés matérielles ou 

organisationnelles, ce qui peut également expliquer les disparités que nous avons observées.

Discussion des prises en charge jugées non conforme

Nous avons observé que le groupe « absence d’adhésions aux recommandations »

comportait significativement plus de patientes à stade FIGO initial plus avancé. En particulier, 

lorsque nous avons évalué l’adhésion en fonction du stade FIGO initial de la maladie, nous 

avons constaté qu’en cas de stade localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1), 75,46 % des 
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patientes (735/974) ont eu une prise en charge ayant été jugée non conforme aux 

recommandations (p < 0,001). Or, la prise en charge des stades localement avancés n’était pas 

standardisée avant la publication des recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. En 

particulier, les recommandations émises concernant les indications de curages lombo-aortiques

et d’hystérectomies de clôture discutées ci-dessus concernaient majoritairement les patientes 

ayant une maladie au stade localement avancé, ce qui peut expliquer le faible taux d’adhésion 

aux recommandations dans ce groupe.
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2. Analyse de la survie 

Dans notre étude, l’analyse univariée a montré une amélioration de la survie globale des 

patientes traitées pour un cancer du col utérin avec une augmentation significative de la survie 

globale à 5 ans (86 % (IC 82 % - 89 %, p < 0,0001)) ainsi que de la survie sans récidive à 5 ans 

(83 % (IC 79 % - 86 %, p = 0,00065)) en cas de prise en charge conforme aux recommandations.

Nous avons constaté un manque de comparabilité entre nos deux groupes, avec un stade FIGO 

plus avancé en cas d’absence d’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP. 

L’analyse multivariée de la survie, en prenant en compte le stade FIGO n’a pas montré

d’amélioration significative de la survie ni de la survie sans récidive, à l’exception des stades 

FIGO IA1 et IA2, pour lesquels le taux de survie sans récidive était meilleur en cas de prise en 

charge conforme aux recommandations, et ce de façon statistiquement significative (p = 0,012).

Dans notre étude, nous avons considéré la réalisation d’une hystérectomie simple adéquate pour 

la prise en charge de ces stades. Pour les stades IA1 et IA2, en cas d’adhésion, le traitement le 

plus souvent réalisé était l’hystérectomie simple, ce qui peut expliquer l’amélioration de la 

survie sans récidive que l’on a observé. 

Nous avons observé un taux de survie globale à 5 ans de 86 % (IC 82% - 89 %) en cas 

de prise en charge conforme aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP et de de 78 % (IC 

75 % - 81 %) en cas de prise en charge non conforme (p < 0,0001). Ces taux sont supérieurs au 

taux de survie nette à 5 ans rapporté dans les registres nationaux français entre 2010 et 2015,

qui est estimé à 63 %  [33], et comparables au taux de survie nette à 5 ans en France pour

l’année 2020, qui est estimé à 86 % [2].

Ces données sont très encourageantes pour entreprendre la désescalade thérapeutique 

introduite par les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP.
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3. Facteurs prédictifs de non adhésion aux recommandations

Notre étude a montré que le seul paramètre prédictif de non adhésion aux 

recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP était la présence d’un cancer du col utérin de stade 

FIGO initial localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1). Ce sont pour ces stades que les 

recommandations ont le plus changé au cours des dernières années, avec des modifications

notables dans les indications de lymphadénectomie pelvienne, de curage lombo-aortique, de 

colpohystérectomie, de curiethérapie et d’hystérectomie de clôture. L’inclusion des patientes 

de ce stade dans des essais cliniques explique probablement le faible taux d’adhésion de 

l’ESGO-ESTRO-ESP aux recommandations pour ces stades. 

4. Forces et faiblesses de l’étude

Le point fort de cette étude est qu’elle repose sur une grande cohorte multicentrique 

incluant 12 centres experts dans la prise en charge du cancer du col utérin, ayant permis 

l’analyse d’un large effectif de patientes. Cette étude rétrospective est limitée par les biais de 

déclaration et de sélection qui sont inhérents à ce type d’étude. Toutefois, la base de données 

gérée par le groupe de recherche français en chirurgie oncologique et gynécologique 

FRANCOGYN comporte de nombreux paramètres ayant permis de définir à postériori et de 

façon fiable si l’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP était respectée. 

Néanmoins, certaines caractéristiques étaient manquantes dans cette base de données. En 

particulier, le type d’hystérectomie réalisée selon la classification de Querleu-Morrow qui est 

utilisée dans les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP n’était pas renseigné. De plus, les 

données concernant la prise en charge des stades métastatiques étaient incomplètes (type de 

protocole de chimiothérapie utilisée, adjonction ou non d’une immunothérapie…).  Par ailleurs, 

la prise en charge d’une récidive ou d’une progression de la maladie n’a pas pu être étudiée à 

cause du manque de données à ce propos.
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V. CONCLUSION

L’analyse de la cohorte rétrospective des patientes prises en charge pour un cancer du 

col utérin, recensées dans notre base de données multicentrique française entre avril 1996 et 

décembre 2017 montre un faible taux d’adhésion aux recommandations de l’ESGO-ESTRO-

ESP publiées en 2018 et mise à jour en 2023. En effet, seules 35,8 % des patientes ont bénéficié 

d’une prise en charge conforme aux recommandations. Or, l’adhésion aux recommandations de 

l’ESGO-ESTRO-ESP semble améliorer la survie des patientes traitées pour un cancer du col 

utérin avec une augmentation significative de la survie globale à 5 ans (86 % (IC 82 % - 89 %,

p < 0,0001)) ainsi que de la survie sans récidive à 5 ans (83 % (IC 79 % - 86 %, p = 0,00065)). 

Ces données sont très encourageantes pour entreprendre la désescalade thérapeutique introduite

par les recommandations de l’ESGO-ESTRO-ESP dans la prise en charge des patientes 

atteintes d’un cancer du col utérin et renforcent l’importance d’une prise en charge dans des 

structures de soins spécialisées et pluridisciplinaires en cancérologie gynécologique,

conformément aux indicateurs de qualité publiés par l’ESGO en 2020.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Classification FIGO 2018 du cancer du col de l’utérus

Stade I Cancer strictement limité au col de l’utérus

IA

Cancer invasif identifié seulement au microscope et envahissement du stroma : profondeur d’invasion < 5 mm

IAI profondeur d’invasion ≤ 3 mm

IA2 3 mm < profondeur d’invasion ≤ 5 mm

IB

Cancer clinique limité au col visible en macroscopie ou cancer microscopique de dimension supérieure au IA

IB1 5 mm < T < 20 mm

IB2 20 mm ≤ T < 40 mm

IB3 T ≥ 40 mm

Stade II Cancer étendu au-delà du col mais n'atteignant pas la paroi pelvienne ni le tiers inférieur du vagin

IIA

Jusqu'aux deux tiers supérieurs du vagin

IIA1 Taille T ≤ 40 mm

IIA2 Taille T > 40 mm

IIB IIB Atteinte des paramètres

Stade III Cancer étendu jusqu'à la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin (y compris hydronéphrose)

IIIA IIIA Atteinte vaginale jusqu'au tiers inférieur

IIIB IIIB Fixation à la paroi pelvienne ou hydronéphrose ou rein muet

IIIC

Atteinte ganglionnaire

IIIC1 Atteinte ganglionnaire pelvienne

IIIC2 Atteinte ganglionnaire lombo-aortique

Stade IV Cancer étendu au-delà du petit bassin ou à la muqueuse vésicale et/ou rectale

IVA IVA Atteinte d’un organe adjacent (vessie, rectum)

IVB IVB Atteinte métastatique à distance

Annexe 2 : Groupes de prise en charge

Groupe 1 Stades FIGO IA1 et IA2

Groupe 2 Stades FIGO IB1, 1B2 et IIA1

Groupe localement avancé Stades FIGO IB3, IIA2, IIB, IIIA, IIIB, IIIC1, IIIC2 et IVA

Groupe métastatique Stade FIGO IVB
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Annexe 3 : Groupes de risque

Groupe de 
risque

Taille tumorale
Présence d’emboles

lymphatiques
Invasion Stromale

Type
d’hystérectomie
recommandée

Faible < 2 cm non Superficielle < 1/2 B1 (A)

Intermédiaire

≥ 2 cm non
Présence d’une 

quelconque invasion 
stromale

B2 (C1)

< 2 cm oui
Présence d’une 

quelconque invasion 
stromale

B2 (C1)

Haut ≥ 2 cm oui
Présence d’une 

quelconque invasion 
stromale

C1 (C2)
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VII. TABLEAUX ET FIGURES

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes

Caractéristiques
Groupe « absence 

d’adhésion aux 
recommandations »

Groupe « adhésion 
aux 

recommandations »
Population totale

p
value

Effectifs 1069 596 1665 -
Centre d’origine < 0.001
Centre 1 50 (4.7%) 164 (27.6%) 214 (12.9%)
Centre 2 68 (6.4%) 60 (10.1%) 128 (7.7%)
Centre 3 38 (3.6%) 43 (7.2%) 81 (4.9%)
Centre 4 33 (3.1%) 20 (3.4%) 53 (3.2%)
Centre 5 156 (14.6%) 81 (13.6%) 237 (14.3%)
Centre 6 113 (10.6%) 48 (8.1%) 161 (9.7%)
Centre 7 87 (8.1%) 40 (6.7%) 127 (7.6%)
Centre 8 251 (23.5%) 75 (12.6%) 326 (19.6%)
Centre 9 134 (12.5%) 35 (5.9%) 169 (10.2%)
Centre 10 61 (5.7%) 13 (2.2%) 74 (4.4%)
Centre 11 25 (2.3%) 5 (0.8%) 30 (1.8%)
Centre 12 52 (4.9%) 11 (1.8%) 63 (3.8%)
Centre non renseigné 1 1 2

Age au diagnostic, année < 0.001
Moyenne (écart type) 53.529 (14.291) 49.213 (13.432) 51.983 (14.138)
Inconnu 1 0 1

Ménopause au diagnostic < 0.001
559 (52.3%) 234 (39.3%) 793 (47.6%)

IMC, kg/m2 0,486
> 25 383 (41.2%) 208 (39.3%) 591 (40.5%)
< 25 547 (58.8%) 321 (60.7%) 868 (59.5%)
Inconnu 139 67 206

Gestité 0,862
Inconnue 86 44 130
Moyenne (écart type) 2.926 (2.419) 2.904 (2.209) 2.918 (2.345)

Parité 0,804
Inconnue 61 32 93
Moyenne (écart type) 2.434 (2.152) 2.461 (2.016) 2.443 (2.103)

Tabagisme actif < 0.001
228 (47.5%) 90 (31.5%) 318 (41.5%)

Infection au VIH 0,289
13 (1.2%) 4 (0.7%) 17 (1.0%)

Type histologique 0,304
Carcinome épidermoïde 868 (81.2%) 496 (83.2%) 1364 (81.9%)
Adénocarcinome 201 (18.8%) 100 (16.8%) 301 (18.1%)

Stade FIGO initial < 0.001
IA1, IA2 73 (6.8%) 131 (22.0%) 204 (12.3%)
IB1, IB2, IIA1 203 (19.0%) 217 (36.4%) 420 (25.2%)
IB3-IVA sauf IIA1 735 (68.8%) 239 (40.1%) 974 (58.5%)
IVB 58 (5.4%) 9 (1.5%) 67 (4.0%)
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Données de la conisation
Taille de la lésion < 0.001

Inconnue 860 340 1200
Moyenne (écart type) 14.807 (11.925) 10.600 (9.569) 12.491 (10.884)

Différenciation initiale 0,575
Inconnue 304 266 570
peu ou pas différenciée 187 (24.4%) 71 (21.5%) 258 (23.6%)
moyennement différenciée 272 (35.6%) 121 (36.7%) 393 (35.9%)
bien différentiée 306 (40.0%) 138 (41.8%) 444 (40.5%)

Présence d’emboles 53
131 (27.2%) 67 (21.1%) 198 (24.8%)

Données du TEP TDM
Réalisation d'un TEP TDM 525 (46,3%) 234 (44,0%) 759 (45,6%)
Fixation ganglionnaire pelvienne 0,126

219 (41.8%) 84 (35.9%) 303 (40.0%)
Fixation ganglionnaire lombo-
aortique

0,968

69 (13.1%) 31 (13.2%) 100 (13.2%)
Données de l’IRM

Réalisation d'un IRM 902 (79,5%) 440 (82,9%) 1342 (80,6%)
Taille tumorale, mm < 0.001

Moyenne (écart type) 41.633 (23.696) 32.162 (25.519) 38.528 (24.703)
Atteinte des paramètres < 0.001

620 (61.8%) 202 (43.1%) 822 (55.8%)
Atteinte de la vessie ou du rectum < 0.001

105 (10.5%) 24 (5.1%) 129 (8.7%)
Présence d’une adénomégalie 
suspecte

< 0.001

328 (35.2%) 120 (26.1%) 448 (32.2%)
Présence d'une hydronéphrose < 0.001

109 (10.8%) 26 (5.5%) 135 (9.1%)

Données de la chirurgie de stadification ganglionnaire première

Réalisation d’une chirurgie de 
stadification ganglionnaire 
première

< 0.001

484 (45.3%) 173 (29.0%) 657 (39.5%)
Présence d'une complication per 
opératoire

0,062

25 (5.8%) 3 (2.0%) 28 (4.8%)
Présence d'une complication post 
opératoire

0,400

54 (12.6%) 15 (10.0%) 69 (11.9%)
GS positif 0,139

10 (27.8%) 0 (0.0%) 10 (23.8%)
CP positif 0,002

103 (36.9%) 7 (14.0%) 110 (33.4%)
CLA positif 0,128

68 (17.8%) 16 (12.1%) 84 (16.3%)
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Données de la prise en charge chirurgicale radicale
Réalisation d’un curage pelvien 0,252

190 (71.4%) 177 (76.0%) 367 (73.5%)
Réalisation d'un curage lombo-
aortique

< 0.001

33 (12.4%) 6 (2.6%) 39 (7.8%)
Présence d'une complication per 
opératoire

0,139

21 (8.3%) 15 (5.1%) 36 (6.6%)
Présence d'une complication post 
opératoire

0,245

45 (18.9%) 43 (15.1%) 88 (16.8%)
Données de l'histologie

Taille tumorale, mm < 0.001
Donnée manquante 797 297 1094
Moyenne (écart type) 12.937 (14.759) 6.269 (10.001) 9.445 (12.922)

Présence d’emboles < 0.001
Donnée manquante 798 298 1096

79 (29.2%) 38 (12.8%) 117 (20.6%)
Différenciation 0,282

Donnée manquante 897 492 1385
Peu ou pas différenciée 50 (27.5%) 24 (21.8%) 74 (25.3%)
Moyennement différenciée 60 (33.0%) 44 (40.0%) 104 (35.6%)
Bien différentiée 62 (34.1%) 36 (32.7%) 98 (33.6%)

Marges chirurgicales saines < 0.001
247 (86.1%) 284 (94.7%) 531 (90.5%)

CP positif 0,026
33 (15.3%) 15 (8.1%) 48 (11.9%)

CLA positif 0,043
13 (18.1%) 2 (4.8%) 15 (13.2%)

Données de la radiochimiothérapie concomitante
Réalisation d'une curiethérapie pré 
opératoire

< 0.001

385 (43.2%) 53 (10.7%) 438 (31.6%)
Réalisation d'une curiethérapie post 
opératoire

< 0.001

148 (16.7%) 29 (5.5%) 177 (12.5%)
Réalisation d'une irradiation 
lombo-aortique

0,012

111 (12.3%) 74 (17.4%) 185 (13.9%)
Réalisation d'une 
radiochimiothérapie concomitante 
avec curiethérapie

0,450

531 (55.0%) 257 (57.1%) 788 (55.6%)
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Données de l’imagerie après traitement initial
Réalisation d'une IRM < 0.001

402 (62.6%) 144 (49.7%) 546 (58.6%)
Présence d'une lésion résiduelle à 
l’IRM

< 0.001

205 (53.1%) 34 (23.9%) 239 (45.3%)
Présence d'une adénomégalie 
suspecte à l’IRM

0,103

33 (8.6%) 18 (13.4%) 51 (9.8%)
Réalisation d’un TEP TDM 0,425

235 (30.7%) 93 (28.3%) 328 (30.0%)
Présence d'un reliquat tumoral au 
TEP TDM

0,012

96 (41.0%) 25 (26.3%) 121 (36.8%)
Fixation d’un ganglion pelvien ou 
lombo-aortique au TEP TDM

0,041

35 (15.6%) 24 (25.3%) 59 (18.4%)
Données de la chirurgie de clôture

Réalisation d’une hystérectomie de 
clôture

< 0.001

442 (41.3%) 0 (0.0%) 442 (26.5%)
Présence d'une complication per 
opératoire

-

données manquantes 1069 - 1665
0 - 33

Présence d'une complication post 
opératoire en cas de chirurgie

0,189

données manquantes 777 - 1343
58 (19.9%) - 58 (18.01%)
Issue après prise en charge

Progression < 0.001
110 (13.9%) 25 (5.0%) 135 (10.4%)

Récidive < 0.001
251 (23.5%) 88 (14.8%) 339 (20.4%)

Décès < 0.001
223 (20.9%) 64 (10.7%) 287 (17.2%)



Tableau 2 : Prise en charge résumée des patientes en cas d’adhésion aux recommandations

GS : ganglion sentinelle, CP : curage pelvien ou lymphadénectomie pelvienne, CLA : curage lombo-aortique
RCC : radiochimiothérapie concomitante, CU : curiethérapie, CUNA : curiethérapie néo adjuvante



Tableau 3 : Analyse multivariée de l’adhésion aux recommandations
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Tableau 4 : Survie globale à 5 ans

Stades FIGO Taux de survie globale à 5 ans p value

en l’absence d’adhésion aux 
recommandations

en cas d’adhésion aux 
recommandations

IA - IVB 78% (75%, 81%) 86% (82%, 89%) < 0,0001

IA1, IA2 98% (94%, 100%) 100% (100%, 100%) 0,099

IB1, IB2 et 
IIA1

91% (87%, 96%) 96% (92%, 100%) 0,12

IB3 - IVA sauf 
IIA1

74% (71%, 78%) 71% (64%, 79%) 0,76

IVB 48% (35%, 67%) 34% (11%, 100%) 0,36

Tableau 5 : Survie sans récidive à 5 ans 

Stades FIGO Taux de survie sans récidive à 5 ans p value

en l’absence d’adhésion aux 
recommandations

en cas d’adhésion aux 
recommandations

IA - IVB 75% (72%, 78%) 83% (79%, 86%) 0,00065

IA1, IA2 91% (83%, 99%) 100% (100%, 100%) 0,012

IB1, IB2 et 
IIA1

86% (81%, 92%) 88% (83%, 94%) 0,76

IB3 - IVA sauf 
IIA1

70% (66%, 74%) 69% (63%, 77%) 0,73

IVB 71% (56%, 90%) 78% (55%, 100%) 0,5
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Figure 1 : Diagramme de flux

Base de données FRANCOGYN: 

1976 patientes

Inclusion: 1665 patientes (84,3 %)

Stades FIGO IA1, IA2

204 patientes (12,25 %)

Stades FIGO IB1, IB2 et IIA1

420 patientes (25,23 %)

Stades FIGO IB3 - IVA sauf IIA1

974 patientes (58,50 %)

Stade FIGO IVB

67 patientes  (4,02 %)

Exclusions:  311 patientes (15,7 %)

- Type histologique différent: 193 patientes (9,77 %)

- Données manquantes: 70 patientes  (3,54 %)

- Cancer découvert au cours de la grossesse: 16 patientes (0,81%)

- Prise en charge palliative initiale: 32 patientes  (1,62 %)
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Figure 2 : Évaluation de l’adhésion globale au cours du temps
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Figure 3A : Évaluation de l’adhésion globale en fonction du centre

Figure 3B : Évaluation de l’adhésion en fonction du stade FIGO



74

Figure 4A : Survie globale, tous stades confondus
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Figure 4B : Survie globale des stades FIGO IA1 et IA2
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Figure 4C : Survie globale des stades FIGO IB1, IB2 et IIA1
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Figure 4D : Survie globale des stades FIGO IB3 – IVA sauf IIA1
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Figure 4E: Survie globale des stades FIGO IVB
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Figure 5A : Survie sans récidive, tous stades confondus
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Figure 5B : Survie sans récidive des stades FIGO IA1 et IA2
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Figure 5C : Survie sans récidive des stades FIGO IB1, IB2 et IIA1
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Figure 5D : Survie sans récidive des stades FIGO IB3 – IVA sauf 

IIA1
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Figure 5E : Survie sans récidive des stades métastatiques
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