




































































































































Cancer invasif du col utérin 
Prise en charge chirurgicale  

 
Pr Pierre Collinet  - Pr Denis Vinatier  

Chirurgie Gynécologique  
Hôpital Jeanne de Flandre  CHRU Lille  

  



 
-Conisation 
 
-Hystérectomie élargie voie basse / Schauta 
 

-Hystérectomie élargie laparoscopique / Wertheim 
 

-Trachélectomie élargie/ Dargent  
 

 
 

Techniques chirurgicales  



Carcinome In situ ou Micro invasif  
 

–stage IA1 (depth <= 3 mm and diameter 
<= 7 mm) sans LVSI 

Conisation seule  ou  Hysterectomie totale  

Sevin BU Sem Surg Oncol 1999 



!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 

Pour les dysplasies cervicales  
 
 

Attention à l’hystérectomie première 
• Risque de sous traiter 

– Cancer du col utérin occulte 
– Plus mauvais pronostic 

 



 
-Conisation 
 
-Hystérectomie élargie laparoscopique / Wertheim 
 

-Hystérectomie élargie voie basse / Schauta 
 

-Trachélectomie élargie/ Dargent  
 

 

Techniques chirurgicales  







4 espaces à ouvrir 
 
3 ligaments  







Available classifications 

 
The Piver/Rutledge classification (1986) : 

five classes 
 

The French classification (Querleu 1996) : 
two types 
–  proximal – resection of the cardinal ligament 

(paracervix) at the ureter 
– distal – resection of the cardinal ligament at the 

pelvic wall 
– too simplistic, does not cover all type of surgeries 

performed in cervical ca. pts 



Need for a new classification 

Piver/Rutledge (PR) classification is misinterpreted 
 



Available classifications 

 
The Piver/Rutledge classification (1986) : 

five classes 
 

The French classification (Querleu 1996) : 
two types 
–  proximal – resection of the cardinal ligament 

(paracervix) at the ureter 
– distal – resection of the cardinal ligament at the 

pelvic wall 



Proximale Distale 



Vertical section Ureter 

Ureter Cervix 
Vagina 

Medial part 
Lateral part 

Paracervix 

Rectum 

Deep 
uterine 
 vein 

Deep 
uterine 
 vein 



Design of the new 
classification 

Defines only four main categories              
according to extent of removal of            
paracervix 
Uses only reliable and constant  

  landmarks  
Defines as sub categories 
– Nerve preservation techniques 
– Additional resections 
Takes into account other details, but only as 

modifiers 



Querleu –Morrow  Gynecol Oncol 2009 
The four categories 

Class A : minimal resection of paracervix 
Class B : resection of the paracervix at the ureter 
Class C : resection of the paracervix at the hypogastric 

junction 
Class D : extension of resection to the anatomical 

structures of the pelvic sidewall  



Lateral extent 

A C 

B 

D 

C 

B 

A 

B1 

B2 



 
Hystérectomie élargie 

Schauteim / Wertheim  
Aspects techniques 

 
 
 

Dr Pierre Collinet  



Incision vaginal  
 
Infiltration sous vaginale  
 
Incision vaginale latérale plus 
superficielle  

SCHAUTEIM : 
Vaginal preparation 

 



SCHAUTEIM : 
fermeture de la colerette vaginale 

 













Fosse paravésicale 



Proximale Distale 





Piller interne vessie  







Dissection des nerfs hypogastriques 







Ovariectomie systématique ? 
 

Risques de métastases ovariennes si 
  1 taille tumorale supérieure à 2 cm 
  2 Atteinte paramètriale 
  3 Embols vasculaires 
  4 N+ 
  5 Type histologique : ADK ? 
 
Pas de risque si  
  1 Embols lymphatiques ??? 
  2 tumeur < 2cm 



Conservation ovarienne? 
Traitement cancer col utérin 

– ≤ à 40 ans 
– T ≤ 3 cm 
– <= Stade IB1 

– pN0 

– Pas d’invasion corporéale ou isthmique 
– Pas d’embols vasculaires ou lymphatiques 
– Pas d’invasion du stroma cervical >=3 mm 

 

– ADK ? Thèse Thomas Denys 
Morice P. Gynecol Oncol 2001;83:605 
Yamamoto Gynecol Oncol 2001;82:312 
Landoni Int j Gynecol cancer 2007;17:623 
Shimada Gynecol Oncol 2006;101:234 



 
Intervention de SCHAUTA 

Aspects techniques 
 
 



 
Fermeture de la tranche vaginale  

 



Temps postérieurs 

Ouverture du douglas 
 

Ouverture des fosses pararectales 
 

Individiualisation des ligaments rectovaginaux 



Fosse Pararectale 

Ouverture de la 
fosse pararectale 
dans le rayon de 4 
heures 
Division du ligament 

rectovaginal 



Temps antérieurs 

Effondrement du septum vésico utérin 
 

Ouverture des fosses paravésicales 
 

Palpation et dissection des uretères 



Dissection  
septum vesicovaginal 

 



Ouverture de la fosses paravesicale 

Entre 2 heures et 3 
heures 



Identification du pilier interne 

 

Pillier interne de vessie 

Septum Vesicouterin  

Fosse Paravesicale  



Palpationde l’uretère 

 



Individualisation de la partie interne du pilier 

 



Temps latéraux 

Suivre l’artère utérine préalablement sectionnée 
par voie coelioscopique / lymphadenectomie 
Section du paracolpos 
Section du paramètre 



Section du paracolpos  

 



Section du paramètre 

 

Genou de l’ uretère 
 
Paramètre proximal 
 
Paramètre distal 



Fermeture vaginale 

 



Pièce opératoire  

 
Paracolpos Colerette Paramètre 



 
Intervention de DARGENT 

Aspects techniques 
 
 



Trachélectomie élargie 
Intervention de Daniel Dargent 

 
 

Jeune femme désireuse de grossesse 
(consentement éclairé) 

 
- Tumeur inférieure à 2 cm (IRM) 
- N- et pas d'atteinte isthmique 
- Type histologique 
         CTNA ?  

 
  



Intervention de Dargent 



canal  
endocervical 



Trachélectomie élargie 
Intervention de Dargent 

IGCS Santa Monica 2006 
– Série mondiale de trachélectomie élargie 

» N=532 
» 31.5 ans 
» T=1.2 cm 
» Suivi=4.6 ans 
» REC=3.6% 
» Taux enfant vivant (désir de grossesse) : 65% 
» Risque perte fœtale 2ème T=10% 



Trachélectomie élargie 
Intervention de Dargent 

   Précautions et Indications 

Evaluation préopératoire: 
– Histologie (au mieux après conisation): 

• Stade IA2-IB1 ≤ de 2 cm 
• Embols- 

– IRM pelvi abdominale  
 

Evaluation peropératoire 
– Lymphadénectomie pelvienne - extempo négatif - pN0 
– Extempo: Marge isthmique idéale 8 -10 mm 

Surveillance 
– Clinique/3 mois  FCV/6 mois 
– Imagerie /6 mois (echo, IRM+++) 
– Totalisation après grossesses? 

 
 



Intervention de Dargent 



 
-Conisation 
 
-Lymphadenectomie pelvienne  
 
-Hystérectomie élargie laparoscopique / Wertheim 
 

-Hystérectomie élargie voie basse / Schauta 
 

-Trachélectomie élargie/ Dargent  
 

-Curage lombo aortique  
 

 

Techniques chirurgicales  



SOR Stade IB2, II, III IV 
Formes avancées > 4 cm  

 
• Radio-chimiothérapie concomitante pelvienne (+/- 

étendue si anomalie paraaortique à l’IRM / TDM / 
TEP) 

 
• Satdification ganglionnaire initiale pour déterminer le 

niveau d’irradiation 
 
• Discuter hystérectomie extrafasciale si stade IB2 et 

réponse insuffisante au traitement 



Lymphadénectomie  

Stade % pN1 pelvien % pN1 paraaortique 

IA1 < 1 0 

IA2 4.8 < 1 

IB1 16 2 

IB2 25 20 

II 25 11 

III 45 30 

IVA 55 40 

pN1 
pelvien 

20 

Barakat Bevers Handbook of gynecologic oncology 2000 



Monk et al Gynecol Oncol 2007;105:427 
GOG 120 RT and cisplatin (surgical staging required) 
GOG 165 RT and cisplatin (surgical staging optional) 

With surgical aortic staging 

No surgical aortic staging 



Système chirurgical Da Vinci® 



Aspects économiques 

Coût du système: 1,4 millions d’Euros 

Maintenance : 140.000 Euros/an 

Surcoût : 1200-1500 Euros par patiente 
(consommables) 

Surcoût en personnel, durée, formations 

 
 



1999 2000 
2001 2002 

2003 

da Vinci® Surgical System U.S. 
Installed Base 1999 – 2010 

2004 

Alaska 

2005 

Hawaii 

2006 
2007 
2008 
2009-through Q3 close 



1999 
2000 
2001 
2002 
2003 

da Vinci® European Installed  
Base 1999 – 2010 

2004 
2005 
2006 
2007 
2008 
2009-2010 



Da Vinci 

Statif / chariot patient 

Console du chirurgien 

      Câbles 

Chariot d’imagerie 

Son 

Image 

Bipolaire 

Mono 





       Magrina et al (Gynecol Oncol 2008)   
 
 *résultats avec robot comparés à ceux en  
  laparotomie et en cœlioscopie 
 
 *Patientes appariées selon âge - IMC - site,  
  type histo et stade tumeur - type d’HE  
 
  → Groupe robot 
 
  * K du col (n=18) ou de l’endomètre (n=9) 
  * Hystérectomie radicale (n=12) ou radicale 
    modifiée (n=15) (classification de Mayo  
    (Symmonds  Cancer 1975))  
    + curage pelvien     
    +/- curage lombo-aortique (n=3) 
   
     



 → Résultats 
 
   * Durée op. comparable à celle en  
     laparotomie mais ↓ par rapport à la 
     cœlioscopie  
 
   * Saignements et durée 
d’hospitalisation     
     ↓ par rapport à la laparotomie et  
      comparables à ceux de la cœlioscopie 
 
    * Nombre de ganglions retirés et  
      complications : pas de différence 
      entre les 3 groupes 
                                                    



Gynecol Oncol 2009 

Intérêt assistance 
robotisée pour les 
patientes obèses  





Apprentissage: plus aisé que la coelio? 

Boggess et al: série de 51 CHEL robot-assistées: 
 

– Courbe d’apprentissage relativement courte 
– durée opératoire moyenne était 

significativement réduite au terme des 12 
premières procédures 

– Ceci est d’autant plus remarquable que 
l’équipe n’avait pas l’expérience de ce type 
d’intervention en cœlioscopie.  

 



Intérêt dans le nerve sparring ? 

Possibilité de visualiser et d’individualiser avec 
précision les structures nerveuses pelviennes grâce à la 
magnificence visuelle offerte par le robot 
Pas de données actuellement sur la morbidité urinaire 

post-opératoire 
Début d’une étude de faisabilité de l’HE avec nerve 

sparing  par chirurgie robotique dans le cancer du col 
utérin précoce  



Film Maggioni CHEL Nerve sparing 



La Radiothérapie 

 Radiothérapie classique 
 RCMI 
 RCMI de dernière génération 
 Curiethérapie 



La radiothérapie classique 

 RP conformationnelle en 3D 
 Reste le standard 
 Peut-être très complexe à réaliser 

dans des situations difficiles : 
– RP post-op 
– Combiner RP centrale et inguinale 
– Combiner RP et curie dans les IIIb 



RP postopératoire: RT3D 



RP postopératoire: RT3D 



RCMI : radiothérapie 
conformationnelle en 

modulation d’intensité 

 



IMRT model I : 
boost of 18 Gy after pelvic dose of 
45 Gy for bulky Stage IIIb 

 

CTV 
P 
T 
V 

Small bowell 

R 

B 

95 % reference isodose Isodose 30 % 



IMRT model II : 
to cover the mid pelvis, pelvic nodes and 
inguinal nodes while sparing the small bowel  

  

PI 

PI 

R 
B 

SB 

N 

SC N SB 

PI 

CTV 
PTV 

B=bladder, R=rectum, SB=small bowel, N=nodes, PI=prescription isodose 



IMRT model III : 
to spare the small bowel 

 

CTV 

PTV 

SB N 

SB=small bowel, N=nodes, PI=prescription isodose : 45 Gy 

B 

PI 

Isodose 
20 Gy 



IMRT to spare the small bowel 

 A classical post-op pelvic radiotherapy 
induces 10 % grade III-IV small bowel 
late effects 

 Classical 3D conformal treatment 
spares not easily the small bowell 

 IMRT overcomes the problem 
 It is recommended to not deliver more 

than 40 gy to 200 cc of small bowel 



Cyberknife : un nombre illimité de 
petits faisceaux : propriété non 
coplanaire et suivi du mouvement 



Tomothérapie : nombre illimité de petits 
faisceaux, ne suit pas le mouvement, ne 
possède pas la propriété non coplanaire 
mais peut traiter des volumes très 
importants avec balayage du corps entier 



Image de dosimétrie de 
Tomothérapie 
Coupe sag.  



Cervix brachyterapy 

 The different dose rates 
 The GEC/ESTRO recommandations for 

cervix BT 
 Examples of BT for PDR 
 ABS recommandations for LDR, HDR 

and interstitial BT 
 



2 D classical view with Fletcher points  



Modern European Bt 

 3D views from MRI 
 Stepping source technologies to 

optimize ideally the delivered dose 
 Using high dose rate but ideally pulsed 

dose rate to spare the critical organs 
at the greatest level 



Modern imaging : MRI 

 1.5 Tesla 
 Joint scouts, 3mm width 
 T2, fat sat 
 256 X 256 matrix 
 Axial, sagital, coronal images 
 T 1 to visualize the applicator 



 



Efficient imaging : Vaginal mould 

 The best way to measure tumor diameter 
and precise vaginal extension 
 



GEC/ESTRO recommandations  
for ut-vag endocavitary brachytehrapy 
Radiother oncol 2005, 74, 235-45 

 



GEC/ESTRO recommandations 
early cervix cancer, IR/TV 

 



Place de la radiothérapie et 
chimiothérapie concomitante dans 

les cancers du col de l’utérus 
La radiothérapie  

 
 

Pierre Collinet Philippe Nickers 



Exclusive radiation treatment for early 
stage cervix cancer (Ib-IIb prox) 
Cancer Radiotherapie 2003, 7, 42-9 

 



Exclusive radiation treatment for 
advanced stage cervix cancer (IIb-IV a) 
Cancer Radiotherapie 2003, 7, 42-9  

 



RTH ± chemo in cervix cancer : review and 
meta-analysis    Lancet : 358, 781-86, 2001 

 N = 4580 (17 published and 2 unpublished studies) 

 From 1981 – 2000 
 Survival  in favour of chemo/rth :     

HR 0.71 (p<0.0001), whether platinum 
was used (HR 0.7 – p<0.0001)                                             
or not used (HR 0.81 – p  = 0.2)  

 Higher survival rates for studies including   
≥ 70 % Stages I-II 

 Local control in favour of chemo/rth :       
HR 0.61 (p<0.0001) 
 

 



RTH ± chemo in cervix cancer : review and 
meta-analysis Lancet : 358, 781-86, 2001 



Cochrane update in 2006 
The Cochrane collaboration volume, (Vol 1) 2006 
Concomitant chemo/rth (update 05/2005) 

 Updates of the « Lancet » study : new data in red 
 Included now : 21 published studies and               

3 unpublished 
 N = 4921 patients 
 Update :  

– Survival benefit with cisplatin based chemo :                            
HR : 0.68 (95% CI : 0.6-0.78) (p<0.00001) 

– Survival benefit with non cispatin based chemo :                      
HR : 0.72 (95%CI : 0.56-0.92) ( p=0.008) 

– Significant reduction of local recurrences                                  
with chemo/rth (p<0.00001) 

– Borderline reduction of distant recurrences                              
with chemo/rth (p=0.06) 
 

 



Cochrane update in 2006 
The Cochrane collaboration volume, (Vol 1) 2006 



Actualisation de 2008 :  
JCO : 26, 5802-5812 

 13 études 
 Amélioration de survie globale à 5 ans de 6%  
 Survie globale : HR : 0.81, p<0.001 
 Meilleure survie encore pour les deux études 

proposant la chimio adjuvante 
 Chimio incluant cis-platinum ou non (HR de 

0.83, p=0.017 / HR de 0.77, p = 0.009) 



Neo adjuvant chemotherapy ??? 
recommandations in 1998 

 



Cochrane update in 2006 
The Cochrane collaboration volume, (Vol 1) 2006 
Neoadjuvant chemo Prudence 

 neoadjuvant chemo + surgery ± rth  versus 
rth  alone 

 Status before 2006 
– No clear evidence of benefit 

 Nowadays : neoadjuvant chemo + surgery ± rth              
versus rth  alone  (5 trials on 872 patients) 
– OS : HR = 0.65 (p = 0.0004), absolute rates increased from 50% 

to 64 % 
– Significant improvement of loco-regional or distant control 
– Due to confounding factors and only 872 patients, results have to 

be interpreted with caution 
 In conclusion : neo adjuvant chemo is not a 

standard therapy, but can be investigated in 
prospective trials or used in special 
circumstances, with a high DI index  

 
 



EPO pendant RP ??? 

 En 2010 ??? 
 NON !!!!! 
 Récepteurs à l’EPO sur les cellules 

tumorales 



Conclusion 

 Traitement pluridisciplinaire 
 Importance de chimiothérapie 

concomitante 
 Importance de la connaissance de la 

biologie tumorale pour progresser 
 Hautes technologies pour diminuer la 

toxicité et augmenter le contrôle  























La surveillance a pour but de dépister: 
 
1. Les complications liées aux traitements 

 
2. Les récidives 
 



S’il s’agissait d’un cancer invasif 

 
Quelques faits: 
• 90% des récidives durant les deux premières années 
• 25 % des récidives sont découvertes cliniquement 
• Frottis systématique ? 
• Pas de contre indication au THS 
 
Surveillance recommandée: 
• Clinique seule 
• Frottis facultatif 
• IRM sur signes d’appel uniquement 
• Tous les 4 mois durant deux ans 
 
 



Les complications opératoires  
Mortalité   <1% 
Morbidité   <5% 



Morbidité <5% 
facteurs prédisposants 
 
- Chirurgie antérieure 
- Endométriose 
- Infection pelvienne 
- Anomalies anatomiques 
- Obésité 



Les complications opératoires  
Morbidité <5% 
 
Hémorragies:   600 – 1900 ml 
Plaies urétérales reconnues <1% 
Plaies vésicales 
Plaies digestives  
 



Les complications  post-opératoires précoces  
 
Infections et syndromes fébriles 
Hémorragies 
Thrombo embolies  1 % 
Difficultés de la miction:hypertonie puis hypotonie 



Les complications  post-opératoires tardives  
 
Difficultés de la miction 5 % 
Rétention  
Incontinence d’effort 
Urgence mictionnelle ou incontinence mixte 
 
20% des patientes ont un bilan uro-dynamique 
normal avant l’intervention 
 
Difficultés de la défécation 
 
Lymphoedème 2 – 3 % 
 
Lymphocoele 



Les complications post opératoires liées aux traitements  
 
Dysfonctionnements urinaires et rectaux 
 
Difficultés de la miction 
Difficultés de la défécation 
Difficultés sexuelles 









Les récidives 



Volume et la taille tumorale 
Envahissement ganglionnaire 

Type histologique 
Degré de différenciation 

Existence d’embols vasculaires ou lymphatiques 



Les récidives : délai de survenue 

< 12 mois  45 à 58 % des cas 
 
<3 ans  70 à 90 % 

 

Krebs 1982: récidives après hystérectomie et curage 
ganglionnaire – 303 patientes 



Les récidives: 3 catégories 

1 – Centrales (vessie- tranche vaginale – rectum) 
 

2 – Parois pelviennes 
 

3 – A distance ou métastatiques 



 
 
 

1 – Centrales:      14 à 28 % 
 
2 – Parois pelviennes  
ou centrales et pelviennes   37 à 59 % 
 
3 – A distance ou métastatiques  35 à 42 % 



Les récidives:  circonstances de découverte 

1 – Asymptomatiques (SCC – imagerie) 
 

2 – Pertes vaginales -saignements 
 

3 – Douleurs pelviennes – hanche – membre inférieur 



La récidive: bilan 

local :  
IRM, cystoscopie, rectoscopie, clinique sous AG 

éventuel si indication chirurgicale possible => 
biopsies 

 
local et à distance :  
TDM/IRM, TEP  



La récidive: pronostic 

Décès dans l’année: 
36 % des récidives centrales 
65 % des récidives pariétales ou à distance 
 

 
 

13% de survie sans maladie 5 ans après la récidive 



 
 
 



La récidive (prise en charge)  

• Localisée  
– centro-pelvienne ou latéro-pelvienne non fixée 

• exentération (+/- RT per op ?) 
– Latéro-pelvienne fixée 

• RT(CT) si possible 

• Métastatique 
– Chimiothérapie par sels de platine 

• discuter RT/chirurgie si symptomatique 
– TT palliatifs 

• Discuter les dérivations au cas par cas avec la patiente  



SURVEILLANCE POST-
THERAPEUTIQUE 

Col utérin 
• Les faits 

– 90% des récidives surviennent au cours des deux premières années 
– 25% des récidives sont découvertes à l’examen clinique 
– Mauvaise rentabilité des frottis systématiques 
– Pas de contre-indication cancérologique à un traitement hormonal 

substitutif. 
• La surveillance recommandée 

– Clinique seule, frottis facultatif  
– Rythme : tous les 3-4 mois au cours des deux premières années, puis 

tous les 6 mois jusqu’à la 5 ème année 
– Sur signes d ’appel : IRM +/- ponction scanno-guidée 

• Doute sur organicité d’une image : TEP , marqueur SCC 

• Voir aussi SOR surveillance col utérin 

3. COL 





Pronostic 

La survie à 5 ans: 
 
100 %  : cancers in situ 
90 %    : stade I 
60 - 80 %   : stade II 
50 %    : stade III 
<30 %    : stade IV 



Vaccination HPV  

prévention du cancer du col utérin 

 
Journées de Gynécologie Obstétrique pour le Médecin généraliste 

 

 

 

Dr Pierre COLLINET 

Chirurgie Gynécologique  

Hôpital Jeanne de Flandre  

CHRU Lille 
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Vaccination HPV: 

Historique  

 
►1998 : début des essais cliniques 

►Octobre 2005 :  

♦ 1ère démonstration d’efficacité (FUTURE - Etudes Phase III) 

►Juin 2006 :  

♦ 1ère AMM  (USA) 

►Septembre 2006 : AMM en France et dans l’UE 

►Mars 2007 : recommandations en France 

►Juillet 2007 : remboursement  en France 

►Octobre 2009 : 

♦ > 50 millions de doses distribuées dans le monde 

♦ > 3 millions de doses de distribuées en France 

 



Sous-types HPV 

HPV 

Muqueux 

Virus les + 

fréquents 

Autres 

Virus 

MALADIES ASSOCIEES 

Haut 

Risque 

16, 18 

 

 

 

31, 33, 45,26, 

35, 39, 51, 55, 

52, 56, 58, 59, 

66, 68 

► 70% des cancers du col  

► 21% des CIN 1  

► K pénis, vulve-vagin, anus 

► Condylomes plans, Bowen 

Bas 

Risque 

6, 11 

 

 

 

42, 43, 44, 55 

 

► 90% des verrues génitales 

► 4 à 30% CIN 1 

► Papillomatose laryngée 

► T. de Buschke-Löwenstein  

VACCINS HPV  

 

Munoz N. Against which human papillomavirus types shall we vaccinate and screen ? The international perspective. Int J Cancer 2004 ; 

111 : 278-85. 



Vaccins HPV 

AMM Européenne  
Vaccin SP – MSD 

Vaccin HPV [Types 6,11,16,18]  

(Recombinant, adsorbé)  

Vaccin GSK 
Vaccin HPV [Types 16,18]  

(Recombinant, adjuvanté, adsorbé) 

(attendue septembre 2007) 

Administration IM 0,5 ml 

Deltoïde / Cuisse 

0 – 2 – 6 mois  

 

Administration IM 0,5 ml 

Deltoïde 

 0 – 1 – 6 mois 

L1 VLP : 16 & 18, 6 & 11 

(40, 20, 20, 40 µg) 
225 µg Al(PO4)

  

L1 VLP : 16 & 18 

(20 & 20 µg) 
AS04 [500 µg Al(OH) 

3 
+ 50 µg MPL] 

Taux Ac vs infection naturelle (à 2 ans) 

HPV 16 = x 18 

HPV 18 = x 2  

Taux Ac vs infection naturelle (à 5,5 ans) 

HPV 16 > 11 fois 

HPV 18 > 11 fois  

Prévention de 9 à 26 ans 

CIN2+ / Cancer col 

VIN2+ 

Verrues Génitales Externes 

 

Prévention de 10 à 25 ans  

CIN2+/Cancer col 

VACCINS HPV : 

RESULTATS 

DES ESSAIS 



Vaccins 

Modalités pratiques 

►Conservation : + 2° C à + 8° C 

►CI relatives :  
♦ hypersensibilité immédiate (anaphylaxie) 

♦ allergie à l’un des composants du vaccin 

►Réactions :  

♦ locales (érythème, oedème, douleurs) 

♦ générales (fièvre, malaise, myalgies, céphalées) 

►Réactions allergiques : 

♦ de l’urticaire  

♦ au collapsus (rare < 1 / 500 000 injections) 

♦ Kit prêt à l’emploi : injection SC ou IM d’adrénaline 0,01 ml/kg 

IM -  deltoïde 

VACCINS HPV  
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►Comité consultatif mondial de la sécurité vaccinale 
(GACVS) créé par l’OMS, réunion de décembre 2008 : 
♦ Profil de sécurité de Gardasil® semblable à celui décrit dans les 

essais cliniques 

►Août 2009, bilan de surveillance de la FDA et du CDC 
(USA) : 
♦ 3 systèmes de surveillance active ou passive de la tolérance des 

vaccins 

♦ Au 31 décembre 2008 : plus de 23 millions de doses distribuées 

♦ Confirmation du bon profil de tolérance 

►Septembre 2009, Afssaps : 2éme bilan de surveillance 
des risques national et européen : 
♦ Confirmation du profil de sécurité d’emploi 

 
WER 2009;84(5):37-40 

http://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/SafetyAvailability/VaccineSafety/ucm179549.htm accédé le 28.10.09. 

http://www.afssaps.fr/Infos-de-securite/Communiques-de-presse/Gardasil-R-Second-bilan-du-plan-de-gestion-des-risques-europeen-et-national-accédé le 28.10.09 
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Vaccin GSK  

étude HPV-008  
 

*Analyse additionnelle (RCP) – Analyse prévue au protocole = 90,4% 

**vaccin contre l’hépatite A 

Paavonen J. et al. Lancet 2007;369:2161-70 

VACCINS HPV : 

RESULTATS 

DES ESSAIS 

Groupe HPV 

(N=7788) 

Groupe Contrôle**  

(N=7838) 

Efficacité 

(%) 

CIN2+* HPV 16/18 0 20 100 

CIN1+* HPV 16/18 

 

3 28 96,1 

Inf. Persistante 

(12M) HPV 16/18 

11 46 75,9 

Protection croisée  

Inf. persistante 12 mois 

(tous HPV-HR hors 

HPV 16/18) 

100 137 27,1 



Vaccin SP – MSD :  

efficacité à 3 ans 

Résultats 

(%) 

Étude  

CIN 

 

Future I 

Vagin 

Périnée 

VIN VaIN 

 

Comb1 

CIN2+ 

AIS 

Future II 

CIN2+ 

AIS 

Comb2 

EPP 100 100 100 98 99 

ITT 
(16 & 18) 

55 73 71 44 44 

ITT 
(tous types) 

20 34 49 17 18 

Efficacité Per Protocole EPP: sujets naïfs, pas de déviation au protocole 

Intention de Traiter ITT: sujets infectés ou non, protocole non respecté 

VACCINS HPV : 

RESULTATS 

DES ESSAIS 



Vacciner : Quand ? 

Age (ans) 
3%  < 15 ans 

9% < 16 ans 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

% 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 

Toutes pré-ado/ado 

              + 

 jeunes femmes 

Incidence de l’infection à HPV (tous types) 

1ers Rapports Sexuels 

17,5 ans 

VACCINS HPV : 

RECOMMANDATIONS 



Recommandations  
(09/03/2007) 

► Vacciner les jeunes filles de 14 ans : 

♦ Age moyen du premier rapport sexuel : 17,5 ans 

♦ 3% < 15 ans & 9% < 16 ans (Beltzer N. ORS Ile de France 2005)  

► Population également proposée pour une vaccination :  

♦ Jeunes filles entre 15 – 23 ans 

♦ en l’absence de rapport sexuel ou au plus tard dans l’année suivant le début de leur activité 

sexuelle 

♦ avec information par le médecin 

► Promouvoir dépistage et vaccination : 

♦ dépistage organisé = diminution de 16% cas de K Invasif 

♦ dépistage organisé + vaccination = diminution de 34% cas de K Invasif 

www.sante.gouv.fr 

VACCINS HPV : 

RECOMMANDATIONS 



► Non tératogènes 

► Vaccin SP – MSD et Grossesse : FREQUENCE = 11,6%  

♦ 2266 grossesses (1115 vaccin + 1151 plb) / 19538 

♦ Pas d'impact : grossesse – malformations – fausses couches 

  Chez F. vaccinée 1 mois avant – pendant une grossesse  

♦ Registre Grossesse 

♦ Reprendre vaccin après grossesse 

► Vaccin GSK et Grossesse : FREQUENCE = 5,8% 

♦ 1737 grossesses (870 vaccin + 867 contrôle) / 29952 

♦ Issues des grossesses comparables en % entre les 2 groupes 

♦ Plan de suivi mis en place 

♦ Reprendre vaccin après grossesse 

 

Vaccins & Grossesse 

VACCINS HPV : 

POINTS EN SUSPENS 
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Le programme de vaccination  

HPV en Australie 

►Vaccination gratuite des filles de 12 à 18 ans en 

milieu scolaire avec le vaccin quadrivalent depuis 

avril 2007 : 
   Couverture vaccinale entre 69 % et 75 % fin 2007 

 

►Vaccination gratuite de rattrapage proposée aux 

jeunes femmes jusqu’à 26 ans en médecine 

générale depuis juillet 2007 : 

            Couverture vaccinale entre 65 % et 70 % fin 2008 

 
Fairley C. et al. 25th IPC 2009: O-29.02  
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Impact d’un programme  

de vaccination HPV en Australie 

 

 

Réduction rapide (< 28 ans) de la part des nouveaux 

patients vus en consultation pour verrues génitales
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Fairley C. et al. 25th IPC 2009: O-29.02  
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Couverture vaccinale = nb de patientes ayant reçu la prescription d’au moins une dose de Gardasil (1) / nb de filles de la tranche d’âge (2) 

Source : (1) CSD Longitudinal, étude N° 22693, dec 08 (le nombre de patientes ayant reçu la prescription d’au moins une dose de Gardasil est estimé à partir du nombre de patientes 

MG, du nombre de patientes gynécologue et du nombre de patientes pédiatre; une même patiente étant susceptible d’être comptée en double) et (2) données INSEE 2006  

Couverture vaccinale globale par âge (au moins une dose) –  

Cumul à juin 2009 

Couverture vaccinale en France 
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Enquête d’opinion 

mères d’adolescentes 

37 % 

Ont fait 

vacciner  

leur fille 

• Perception +++ du risque 
 
• Très bonne perception de la 
sécurité et de l’efficacité du 
vaccin 
 

 40 % 

• Pas concernée : « trop 
jeunes », vierge… 
 
• Manque d’information 
 

N’ont pas fait 

vacciner leur fille 

mais en ont 

l’INTENTION 

• Perception + du risque 
 
• Bonne perception de la sécurité et 
de l’efficacité du vaccin 

 14 % 

N’ont pas 

l’intention de faire 

vacciner leur fille 

• Pas de perception du risque 
• Pas concernée 
• Manque d’information 
• Vaccination jugée non utile 
• Peur 

Baromètres CSA Mai 2009 - 241 JF 18-23 ans – 324 mères de JF 13-20 ans 



Prévention  

synergie vaccin + dépistage 

Vaccination : un impact individuel précoce 

Vaccination : prévention Iaire Dépistage : prévention IIaire 

HPV infection 

VACCINS HPV 



 

 

Merci de votre attention  

 

 

 

    

   pierre.collinet@chru-lille.fr 
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