
Stratégies diagnostiques et 
implications thérapeutiques dans la 
prise en charge des cancers pelviens







Survie 
globale

Survie sans 
récidive

Type 
histologique

Statut 
ganglionnaire

Stadification 
loco-

régionale

Cofacteurs de 
morbidité











 Métastase : > 2 mm

 Micro métastase : 0.2-2 mm

 Cellules tumorales isolées :           

< 0.2 mm. 



 Laparotomie 

 Cœlioscopie

Morbidité certaine surtout curage 

lombo-aortique :  10 %

 lymphocèles

 plaies vasculaires

 plaies organes de voisinage

Examen extemporané des 

ganglions

Technique du ganglion sentinelle



En cas de curage ganglionnaire complet

Technique : coupes congelées surtout

Résultats :

Sensibilité : 68 à 92%

 du nombre de ganglions étudiés

 du protocole de congélation

 de la taille des métastases

 du protocole d’étude pour l’histologie définitive

Spécificité : 100%

Avantages :

si positif : modification prise en charge 

thérapeutique

Inconvénients :

Technique longue , impossible d’étudier tous les 

ganglions







Drainage lymphatique non attendu 

chez 18,7% des patientes

5,5 %

81,2%

8,3%*

4,9%*





 le critère diagnostique est la 

taille des adénopathies

 les sensibilités sont 

globalement faibles entre 30% et 

67% en fonction des séries

 La limite de résolution est 

centimétrique



 Imagerie fonctionnelle, reflet de 

l’activité métabolique des cellules 

tumorales

 Couplée à la tomodensitométrie 

pour une meilleure définition 

spatiale 

 SOR 2005 : proposé dans le 

bilan d’extension du cancer du col 

utérin avancé



Se 70% (63-89%)

Sp 80%-98%

Seuil de détection : 10 mm

Améliorations possibles par    

utilisation de nouveaux produits 

de contraste: micro-particules

d’oxdes de fer: USPIO (pas encore 

commercialisé en France)



Particules ayant un diamètre 

inférieur à 50nm

Permettent de différencier les 

ganglions inflammatoires des 

ganglions métastatiques

Seuil de détection : 4 mm

Technique lourde

Peu d’études

Evaluation nécessaire +++



Se Sp Vpp Vpn

IRM - USPIO 100 % 80 % 80 % 100 %

PET - Scan 80 % 100 % 100 % 80 %





Stadification 

ganglionnaire

Nombre 

d’études

Nombre de 

patientes

Sensibilité

(%)

Spécificité

(%)

Biopsie du GS 31 1 140 91,4 100

TEP-Scan 8 445 74,7 97,6

IRM 24 1 206 55,5 93,2

TDM 32 2 640 57,5 92,3



Se Sp Vpp Vpn

50 % 76 % 32 % 87 %

Micro-

métastases 28 % 76 % 10 % 71 %

88 patientes 4 centres 2004-2008

Morbidité 

 10 % lymphadénectomie LA
 plaie sigmoïdienne

 plaie vasculaire

 lymphocèle

 0 % TEP

TEP positif en pelvien et  négatif en 

lombo-aortique

 30 % micro-métastases en LA

TEP négatif en pelvien et lombo-

aortique

 13 % micro-métastases en LA







Fédération  Nationale  des Centres de Lutte contre le Cancer



Les Standards et les Options

Standards 

Un Standard correspond à une attitude clinique 

reconnue à l’unanimité comme l’attitude clinique de 

référence par les experts

Options 

Des Options correspondent à plusieurs attitudes 

cliniques reconnues comme appropriées par les experts. 

Une Option peut avoir la préférence des experts.

La mise en œuvre des Standards et des Options doit tenir compte :

 Du contexte organisationnel

 De la situation particulière du patient

 De l’expression des ses préférences



Les niveaux de preuves

Niveau A
Il existe une (des) méta-analyse(s) « de bonne 

qualité » ou plusieurs essais randomisés « de bonne 

qualité » dont les résultats sont cohérents

Niveau B

Il existe des preuves « de qualité correcte »: essais 

randomisés (B1) ou études prospectives ou 

rétrospectives (B2). Les résultats de ces études sont 

cohérents dans l’ensemble.

Niveau C
Les études disponibles sont critiquables d’un point de 

vue méthodologique ou leurs résultats ne sont pas 

cohérents dans l’ensemble.

Niveau D
Il n’existe pas de données ou seulement des séries de 

cas.









TNM FIGO Description 

Tx Tumeur primitive non évaluable

T0 Pas de lésion du col

Tis St 0 Cancer in situ

T1

T1a

•T1a1 

•T1a2

T1b

•T1b1 

•T1b2 

St I

Ia

•Ia1 

•Ia2

Ib

•1b1 

•1b2 

Tumeur limitée au col de l'utérus

Tumeur non visible diagnostiquée par histologie

•Invasion du stroma minime 

•Invasion < 5 mm de profondeur ou 7mm de largeur 

Tumeur visible

•Lésion clinique inférieure ou égale à 4 cm 

•Lésion clinique supérieure à 4 cm 

T2

T2a

T2b

St II

IIa

IIb

Tumeur dépassant le col 

Atteinte du vagin ne dépassant pas le 1/3 inférieur

Atteinte du paramètre mais non la paroi pelvienne.

T3

T3a

T3b

St III

IIIa

IIIb

Tumeur atteignant le pelvis, le 1/3 inf. du vagin ou entraînant une 

hydronéphrose

Extension au 1/3 inf. du vagin

Atteinte du paramètre jusqu'à la paroi ou hydronéphrose

T4 St IVa Envahissement vessie, rectum ou au-delà du pelvis

M1 St IVb Métastase à distance.



% des 

malades 

concernées 

Stade 
Survie à 5 

ans 

38% T1 82%

32% T2 62%

26% T3 37%

4% T4 12%

32.052 patientes 

Stade Survie à 5 ans 

T1a 99 %

T1b, N0 90 %

T1b, N1 60 %

T2b, N0 85 %

T2b, N1 49 %





IA 0 – 8 %

IB 0 – 17 %

IIA 12 – 27 %





Standard pour les patientes traitées par irradiation première
Radiochimiothérapie concomitante comportant du cisplatine.

Options
 Cisplatine 40 mg/m2 hebdomadaire.
 Cisplatine-5-FU : 50 à 75 mg/m2 toutes les 3 à 4 semaines pour le cisplatine et 4 g/m2 sur
4 jours pour le 5-FU.
 Une hystérectomie complémentaire (option) après un délai minimal de huit semaines est
recommandée en cas de mauvaise réponse, en particulier pour des tumeurs de plus de
quatre centimètres (niveau de preuve C).

Recommandations
 Les données disponibles montrent une amélioration significative du contrôle local (niveau de
preuve A) et de la survie globale (niveau de preuve B1) par la radiochimiothérapie concomitante
par rapport à la radiothérapie seule 

 Pour les tumeurs supérieures à quatre centimètres, l’irradiation externe est délivrée d’emblée
dans l’ensemble du pelvis avant de réaliser la curiethérapie et la surimpression latérale
aboutissant à une dose totale de 50 Gy dans la région latéro-pelvienne (accord d’experts).
La radiothérapie comprend une irradiation pelvienne externe et une curiethérapie. Il est
recommandé de maintenir le temps total de l’irradiation (radiothérapie externe et curiethérapie)
inférieur à huit semaines.

 La contribution respective de l’irradiation externe délivrée dans l’ensemble du pelvis et de la
curiethérapie dépend de la taille tumorale et des conditions anatomo-cliniques. L’importance de
la dose délivrée par l’irradiation externe par rapport à la curiethérapie augmente avec le volume
tumoral.

 Les patientes en mauvais état général ou âgées peuvent être traitées par radiothérapie seule.



 Option 1 : lymphadénectomie coelioscopique première
 pN0
 Colpo-hystérectomie élargie aux paramètres proximaux (type 2 de Pivert)

 Curiethérapie utéro-vaginale suivie d’hystérectomie extrafasciale ou élargie 6 semaines plus tard

 pN1
 Radiochimiothérapie concomitante et curiethérapie utéro-vaginale

 Étendue des champs d’irradiation (iliaque primitif et lombo-aortique)

 Hystérectomie complémentaire en cas de résidu tumoral post irradiation

 Option 2 : curiethérapie utéro-vaginale première suivie de colpo-hystérectomie 

avec lymphadénectomie pelvienne
 pN0
 Pas de traitement complémentaire

 pN1
 Radiochimiothérapie concomitante

 Étendue des champs d’irradiation en fonction atteinte iliaque primitive et /ou lombo-aortique

 Option 3 : irradiation exclusive par radiothérapie externe et curiethérapie





Rationnel pour la stadification des 

cancers du col avancé

 Eviter la chirurgie (IB2)

• N+ Iliaque commun ou aortique

 Eviter les extensions du 

champs de radiation (IIB, III, IVB)

• Iliaque Commun et lombo-aortique 

N-

• Dissection infra-rénale

 Eviter les exentérations 

pelvienne inutiles (IVA avec fistule 

ou

récurrence)

• Carcinose péritonéale

• Atteinte aortique





 Traitement de référence : radio-chimiothérapie concomitante
 Radio-chimlothérapie concomitante pelvienne et curiethérapie utéro-vaginale
 L’irradiation est étendue à la région aortique en cas d’adénopathies aortiques ou iliaques communes 

à l’imagerie, à la TEP ou à la lymphadenectomie

 Option  : lymphadenectomie iliaque commune et aortique endoscopique 

première sauf en cas d’adénopathies caractérisées à l’imagerie

 Option : chirurgie complémentaire (colpo-hystérectomie éventuellement élargie 

et lymphadénectomie pelvienne et aortique ou exentération) en cas de reliquat 

tumoral opérable et sans extension extra-pelvienne



Survie globale: 26.2 mois

 23.7 sans lymphadénectomie 

 22.6 avec lymphadénectomie 



Survie globale: 22.6 mois

 23,3 sans métastase 

 18.8 avec métastase







TNM FIGO Description

Tx Tumeur primitive non évaluable 

T0 Pas de lésion ovarienne

T1

•T1a 

•T1b 

•T1c

St I

•Ia

•I

•Ic

Tumeur limitée aux ovaires

•un ovaire, capsule intacte, pas d'ascite 

•deux ovaires, capsules intactes, pas d'ascite 

•limitée aux ovaires, ascite positive. 

T2

•T2a

•T2b 

•T2c

St II

•IIa

•IIb

•IIc

Tumeur limitée au pelvis

•Extension sur utérus ou trompes 

•Extension aux autres tissus pelviens, 

•Idem + Ascite positive 

T3

•T3a

•T3b

•T3c 

•et/ou N1 

St III

•IIIa

•IIIb

•IIIc-p

•et IIIc-g 

Tumeur limitée à l'abdomen

•Extension péritonéale microscopique 

•Masses péritonéales < 2cm 

•Masses péritonéales > 2 cm ou 

•Ganglions sous péritonéaux ou inguinaux. 

M1 St IV
Métastase à distance

Cytologie positive exigée pour un épanchement pleural. 



% des malades FIGO Survie à 5 ans

27% St I 79%

13% St II 57%

20% St III NP 22%

3% St III a 49%

5% St III b 33%

17% St III c 19%

15% St IV 8%



Résidus 

tumoraux 
Stade 3a Stade 3b Stade 3c

Chirurgie 

complète 
83% 60% 47%

Résidus < 2cm 50% 38% 30%

Résidus > 2cm 20% 25% 15%





Auteur / an Diaphragme Omentum Péritoine Cytologie

Pivert 

1978
5/44 1/27 - 25/79

Young 

1983
2/58 6/57 4/45 -

Buschbaum

1989
10/96 0/96 - -

Soper

1998
1/30 2/30 6/30 3/30

Schueler

1998
1/45 3/45 2/45 3/45

Total 6,9 % 5,3 % 10 % 20,1 %



19 études

1974 – 2002

1135 patientes stade I

Quels ganglions ?





Une stadification chirurgicale complète (laparo

ou coelio) comprenant une lymphadénectomie 

pelvienne et lombo-aortique (15% de N+) 

modifie le stade dans 30% des cas et peut 

éviter une chimiothérapie en l’absence de 

facteur pronostic péjoratif

(stade Ia-b et grade I )































TNM FIGO Description

Tx Tumeur primitive non évaluable 

T0 Pas de lésion  vulvaire

T1

•T1a 

•T1b 

St I

•Ia

•I

Tumeur limitée à la vulve / au périnée < 2 cm

•Invasion stromale < 1 mm

•Invasion stromale > 1 mm

T2 St II Tumeur limitée à la vulve / au périnée > 2 cm

T3 St III Urètre inférieur / vagin / anus

T4 St IV
Muqueuse vésicale / muqueuse rectale / muqueuse de l’urètre 

supérieur / atteinte osseuse



STANDARD OPTION










