
Cancer du Col Utérin 

Que reste-t-il de la cœlioscopie ?
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Reste-t-il encore une place pour la voie coelioscopique ?

HYSTÉRECTOMIE



LACC trial - 2018

Voie coelioscopique = perte de chance
- DFS : HR 3,74 (IC 1,63 – 8,58)
- OS : HR 6 (IC 1,77-20,3)
- Récidive locorégionale : HR 4,26 (IC 1,44 – 12,6)

Essai randomisé
- 312 laparotomies 
- 319 laparoscopies



Pourquoi ?



Pourquoi ?
639 patientes – CJ = RFS

Confirme les conclusions du LACC trial : 

Chirurgie mini-invasive = perte de chance
Risque de récidive x 2 (HR, 2.07; 95% CI, 1.35 to 3.15; P=0.001)



Pourquoi ?
639 patientes – CJ = RFS

Confirme les conclusions du LACC trial : 

Chirurgie mini-invasive = perte de chance
Risque de récidive x 2 (HR, 2.07; 95% CI, 1.35 to 3.15; P=0.001)

Utilisation d’un manipulateur utérin : 
Risque de récidive x 2 (HR, 2.76; 95% CI, 1.75 to 4.33; P<0.001) 

Sans manipulateur : DFS idem laparo
(HR, 1.58; 95% CI, 0.79 to 3.15; P=0.20). 

Fermeture vaginale : DFS idem laparo
(HR, 0.63; 95% CI, 0.15 to 2.59; P<0.52)



Pourquoi ?
Etude ancillaire

251 patientes – CJ = RFS



Pourquoi ?
Etude ancillaire

251 patientes – CJ = RFS

Facteurs pronostics identifiés :

• Expérience du Centre < 20 cas / (HR) 2.49, 95%CI 1.12–
5.53, p = 0.025)

• Fermeture vaginale en début de procédure

• Extraction vaginale protégée des ganglions



FIGO 
2018



LACC trial – 2018 : Oui mais…

Voie coelioscopique = perte de chance
- DFS : HR 3,74 (IC 1,63 – 8,58)
- OS : HR 6 (IC 1,77-20,3)
- Récidive locorégionale : HR 4,26 (IC 1,44 – 12,6)

Essai randomisé
- 312 laparotomies 
- 319 laparoscopies

90% stades IB1 - ancienne classification
Puissance insuffisante pour les < 2cm
Suivi médian 2,5 ans



360 patientes
Rétrospectif

Oui mais…



Minimally invasive approach may be considered only in

• low risk tumors (<2 cm and free margins after conization)

• high-volume centers experienced in performing radical 
hysterectomy with minimally invasive surgery



≤ 2 cm 
< 50 % infiltration stromale IRM 

< 1 cm infiltration stromale

2024

Essai SHAPE
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≤ 2 cm 
< 50 % infiltration stromale IRM 

< 1 cm infiltration stromale

• 70% des patientes avaient eu une conisation pré opératoire
• 46% n’avaient pas de reliquat tumoral sur la pièce d’hystérectomie
• Seulement 1,7% d’envahissement paramétrial



HT simple HT élargie
Laparotomie 16,9% 28,8%
Coelioscopie 55,6% 44,2% à pas de différence en SRR
Coelio robot assistée 24,3% 25,3%

≤ 2 cm 
< 50 % infiltration stromale IRM 

< 1 cm infiltration stromale



≤ 2 cm 
< 50 % infiltration stromale IRM 

< 1 cm infiltration stromale

338 patientes – hystérectomies simples

281 (83%) : coelioscopie
57 (17%) : laparotomie



Prudence :
- 96% des patientes n’ont jamais récidivé
- 6 des 7 récidives extra pelviennes dans le groupe MIS
- Les 4 patientes décédées de l’étude étaient dans le groupe MIS
- Non randomisé – technique laissée à l’appréciation du chirurgien



Résultats à 4,5 ans

Mai 2024
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Reste-t-il encore une place pour la voie coelioscopique ?

STADIFICATION GANGLIONNAIRE



Stades localisés



Stades localisés
Procédure du ganglion sentinelle

•Indication
• Stade IA1 si emboles
• Stade IA2 à IB2 (nouvelle FIGO)

•Recommandations NCCN depuis 2015



Procédure du ganglion sentinelle
•SENTICOL I - 2011

Faisabilité
145 patientes - ZERO faux négatifs

•SENTICOL II - 2021
Morbidité
206 patientes

•SENTICOL III – résultats attendus
Equivalence de la procédure en termes de survie sans récidive 
Supériorité en termes de qualité de vie



Procédure du ganglion sentinelle

•Curage pelvien si échec de détection

•Equipes entraînées > 15 procédures / an

•Détection à l’ICG

2025



Procédure du ganglion sentinelle

Question du timing :

Examen extemporané ? / En 2 temps ? 
• Ultra-stadification ? 
• Mais stade FIGO basé uniquement 

sur le statut micro/macrométastase
Cellules tumorales isolées : impact inconnu

à Ok analyse extemporanée



Stades avancés



Stades localement avancés
Envahissement ganglionnaire lombo-aortique = facteur pronostic majeur

K. Mc Comas et al, Gynecologic Oncology 2020

NCDB 2004-2015 : 17173 patientes

IIIC1 (ganglions pelviens) : 

HR ≈ 1,4 / Survie 5 ans ≈ 62 %

IIIC2 (ganglions para-aortiques) : 

HR ≈ 2,1 / Survie 5 ans ≈ 39 %



Performance du TEP TDM 18FDG

IIIC1IB2 - IVA

20-25%10-15% N+ pelvienN- pelvien



Stades localement avancés
Envahissement ganglionnaire LoA = facteur pronostic majeur

à Quelle place pour le curage lombo-aortique ?



Stades localement avancés 
Quelle place pour le CLA de stadification

?

Le CLA modifie-t-il …

• Le pronostic ?
• La stratégie thérapeutique ?



Stades localement avancés 
Quelle place pour le CLA de stadification

?

2020 - IJGC

Pas de preuve de l’impact pronostic 



2020 - IJGC

255 patientes
Essai randomisé 

- 130 bras stadification chirurgicale
- 125 bras contrôle (radiologique)



2020 - IJGC

Stade IIBPopulation générale

Pas de différence significative en SSR
Différence en analyse en sous-groupe : IIB

Patientes à haut risque de récidive à distance



Toxicité de l’irradiation ganglionnaire & IMRT

L. K. Mell et al, IJROBP 2016

Etude INTERTECC-2 - phase II internationale

83 patientes de 2011 à 2015

Cancer du col St IB-IVA
RTCT pelvienne + curie

IMRT vs IMRT guidée par PET (IG-IMRT) pour épargner la 
moelle osseuse active

Risque de neutropénie de grade ≥ 3 ou toxicité GI 
significative 26,5% (vs 40% dans les essais en 3D)

IG-IMRT : réduction de la neutropénie G3+ à 8,6% 
vs 27,1%

Pas d’impact significatif sur la leucopénie



78% des rechutes Lao étaient chez des patientes non traitées sur cette zone



2025



PAROLA TrialRéponse en 2030…



Curage lombo-aortique de stadification
Voie rétropéritonéale

Intérêt de la chirurgie robotique

Trocart optique 
pour temps 
lombo-aortique Placement des trocarts opérateurs : le plus bas possible



Curage lombo-aortique de stadification
Intérêt de la chirurgie robotique
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