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Cancer avancé du col de l’utérus

Une nouvelle approche de traitement systémique

Le traitement du cancer du col de l’utérus dé-

pend du stade de la maladie selon la classi-

fication de la FIGO (3) et est décrit dans les 

directives 2015 du NCCN (version 1.2015), 

les directives S3 2014 et les directives 2012 

de l’ESMO (4-6). Il convient que le traitement 

soit interdisciplinaire et ait idéalement lieu 

dans un centre spécialisé doté d’un comité 

interdisciplinaire pour la prise en charge des 

tumeurs.

Traitement de première ligne
Aux stades précoces de la maladie (stades 

FIGO A à IIA1), l’intervention chirurgicale a 

souvent une visée curative (4-6). La patiente 

peut ensuite bénéficier d’une radiothérapie ou 

d’une radiochimiothérapie en situation adju-

vante, en particulier lorsqu’il existe un risque 

de récidive locale (4-6). A partir du stade  

FIGO IIB, il est recommandé dans les direc-

tives d’instaurer en première ligne une radio-

chimiothérapie à base de platine (4-6). A partir 

du stade FIGO IVB, on préconise en revanche 

une approche thérapeutique axée sur un trai-

tement systémique palliatif (4-6).Les directives 

2012 de l’ESMO et les directives S3 prévoient 

à cet égard une chimiothérapie systémique ou 

un traitement axé sur les symptômes impli-

quant de la chirurgie, une radiothérapie ou 

une chimiothérapie. Selon les directives 2015 

du NCCN, la chimiothérapie systémique peut 

aussi être complétée par l’administration de 

bevacizumab (4).

Le cancer du col de l’utérus compte parmi les cancers les plus fréquents chez la femme. Avec une incidence de 252 nouveaux cas 
par an (1.5% des cancers féminins chaque année), il reste toutefois relativement rare en Suisse (1), principalement grâce aux  
examens réguliers de dépistage. Après l’introduction de la vaccination contre le papillomavirus humain (HPV), on peut supposer que 
le nombre de nouveaux cas va encore régresser dans le futur (2).

Traitement du cancer métastatique 
ou récidivant du col de l’utérus
Lors de cancer du col de l’utérus en situation 

métastatique ou de récidive, le traitement est 

nettement plus complexe, avec un rôle impor-

tant joué par les associations à base de cispla-

tine dans le traitement systémique (4-6). En 

général, un traitement par l’association cispla-

tine/paclitaxel est préféré à un traitement par 

le cisplatine utilisé en association avec le topo-

tecan, la gemcitabine ou la vinorelbine, car il 

offre une meilleure survie globale (OS) et pré-

sente une toxicité plus faible (4, 6). De plus, 

les directives 2015 du NCCN et la directive S3 

2014 recommandent de traiter les patientes 

atteintes de cancer métastatique ou récidivant 

du col de l’utérus par le bevacizumab et une 

chimiothérapie (4, 5). Cette recommandation 

est basée sur l’étude GOG 240, qui a montré 

que le bevacizumab avait permis d’améliorer 

la survie globale (OS) médiane de 3,7 mois par 

rapport à la chimiothérapie seule (7). Après 

randomisation, 452 patientes ont reçu diffé-

rentes chimiothérapies avec ou sans beva-

cizumab. L’OS médiane enregistrée avec la 

chimiothérapie associée au bevacizumab était 

de 17.0 mois (vs 13.3 mois sous chimiothéra-

pie seule, HR = 0.71, IC à 98% = 0.54 à 0.95, 

p = 0.004) et la survie sans progression de  

8.2 mois (vs 5.9 mois, HR = 0.67, IC à 95% = 

0.54 à 0.82). Le taux de réponse était de 48% 

sous bevacizumab, alors qu’il était de 36% 

sous chimiothérapie seule (probabilité relative 

de réponse = 1.35, IC à 95% = 1.08 à 1.68, p = 

0.008). Le profil d’effets indésirables du beva-

cizumab était comparable à celui observé lors 

du traitement d’autres types de tumeurs.

Le bevacizumab utilisé en associa-

tion avec une chimiothérapie s’impose donc 

comme une solide option thérapeutique sup-

plémentaire pour le traitement systémique du 

cancer persistant, récidivant ou métastatique 

du col de l’utérus. 
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rapport spécial

Cas du Dr Marcus Vetter et du  
Pr Viola Heinzelmann-Schwarz, Bâle

Patiente de 41 ans atteinte de  
cancer récidivant du col de l’utérus

Profil de la patiente

Age 41 ans (née en 1974)

Diagnostic Récidive avec multiples foyers 
pulmonaires (tumeur primitive: 
carcinome épidermoïde du col 
utérin moyennement différen-
cié de stade FIGO IIA1)

Traitement Carboplatine/paclitaxel/
bévacizumab

Réponse Stabilisation de la maladie  
sur le plan clinique et sur les 
clichés tomodensitométriques

Fig. 1: le scanner thoracique montre les métastases pulmonaires 
(flèches blanches) sous traitement d’entretien par Avastin. La meil-
leure réponse obtenue a été une stabilisation de la maladie selon les 
critères RECIST 1.1.

Contexte: la patiente s’est vue diagnosti-

quer un carcinome épidermoïde du col utérin 

moyennement différencié (stade FIGO IIA1) en 

novembre 2012. Après une hystérectomie ra-

dicale sous laparoscopie, la patiente a reçu en  

situation adjuvante une radiothérapie associée 

La responsabilité de ce cas incombe aux experts.  
Le bevacizumab est autorisé en Suisse en association 
avec une chimiothérapie pour le traitement du cancer 
du col de l’utérus persistant, récidivant ou métasta-
tique. Pour plus d’informations: www.swissmedicinfo.ch.

à une chimiothérapie à base de cisplatine. Au-

paravant, l’annexe droite avait été déplacée 

hors du champ d’irradiation sous laparoscopie. 

Un an et demi plus tard, en mai 2014, une ré-

cidive avec de multiples foyers pulmonaires a 

été constatée et attestée à partir d’une biopsie.

 

Traitement: de juillet à août, la patiente a reçu 

deux cycles de chimiothérapie de première 

ligne par l’association carboplatine-paclitaxel 

administrée toutes les semaines et le bevaci-

zumab administré toutes les trois semaines. 

La patiente présentant une neutropénie et une 

thrombopénie sévères malgré l’administration 

d’une dose maximale de G-CSF (traitement 

de soutien), le traitement a été modifié pour 

consister en l’administration de paclitaxel une 

fois par semaine et de bevacizumab toutes les 

trois semaines.

Dr Marcus Vetter

Evolution: la patiente répond bien au traite-

ment (stabilisation de la maladie).

Situation actuelle: la patiente est sous traite-

ment d’entretien par le bevacizumab depuis 

janvier 2015. Avant l’anamnèse intermé-

diaire, la patiente va extraordinairement bien. 

Elle continue à n’indiquer absolument aucun 

trouble et notamment aucune toux ni aucune 

expectoration. Son état de santé est excel-

lent. Indice de performance ECOG = 0.

L’examen d’imagerie récent (IRM du bassin 

du 19/05/2015) ne révèle aucune récidive lo-

cale du carcinome épidermoïde du col utérin, 

ni aucune lymphadénopathie au niveau des 

sites de prédilection recensés.

Le scanner thoracique du 18/05/2015 ne met 

en évidence aucun nouveau foyer rond pul-

monaire et laisse uniquement apparaître des 

deux côtés les multiples métastases pulmo-

naires connues avec un processus d’excava-

tion, comme lors de l’examen précédent. On 

constate à ce jour une légère progression de 

l’épaississement de la paroi. Globalement, l’on 

part du principe que la maladie est stabilisée.

Evaluation et procédure
La chimiothérapie et le traitement par le bevaci-

zumab administrés jusqu’ici ont permis de stabi-

liser la maladie. Les examens d’imagerie récents 

n’ont révélé aucune nouvelle métastase et les 

métastases pulmonaires connues sont globa-

lement stables. Par conséquent, le traitement 

par le bevacizumab est poursuivi sans change-

ments. En raison de l’excellent état général de la 

patiente et à la demande de celle-ci, une résec-

tion des métastases pulmonaires est prévue sous 

peu, malgré l’absence de publications en faveur 

de cette mesure.

Pr Viola Heinzelmann-
Schwarz
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