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Deédicaces

FAIS DE L’ETERNEL TES DELICES, ET IL TE DONNERA CE QUE
TON CCEUR DESIRE. RECOMMANDE TON SORT A L’ETERNEL,
METS EN LUI TA CONFIANCE ET IL AGIRA. IL FERA
PARAITRE TA JUSTICE COMME L& LUMIERE, ET TON DROIT

COMME LE SOLEIL A& SON MIDL...

PSAUMES 37 : 4-6

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE, n
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



Dedicaces
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pour ce travail qui n’aurait abouti sans toi ; merci pour tes projets pour moi. Merci
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¢ A mon feu pére GANDJETO Gaston
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- Imagerie par Résonnance Magnétique

- Jonction Pavimento-Cylindrique

. Cancer Invasif
: Lésion Intra Epithéliale de Bas Grade
: Lésion Intra Epithéliale de Haut Grade

: Low grade squamous intraepithelial lesion / Lésion
malpighienne

intra-épithéliale de bas grade

: Organes Génitaux Externes

: Organes Génitaux Internes

: Organisation Mondiale de la Sante

: Programme National de Lutte Contre le Cancer
: Rendez-Vous

: Squamous Cell Cancer

. Transformation Atypique de Grade

: Tomodensitométrie

: Tumor Nodes Metastasis

: Urographie Intra Veineuse

: Virus de ’'Immunodéficience Humaine
: Valeur Prédictive Négative

: Valeur Prédictive Positive

. Zone de Remaniement

: Zone de Transformation
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INTRODUCTION




Tutroduction

Le cancer du col de 'utérus est un processus malin se développant aux dépens des
cellules cervicales[1]. Il est caractérisé par une croissance incontrdlée et lente
pouvant potentiellement devenir une maladie grave et mortelle. C’est un probléeme
de santé publique de par son incidence et sa mortalité de plus en plus croissantes a
I’échelle mondiale. Classé au deuxiéme rang des cancers gynécologiques de la
femme apres le cancer du sein, le cancer du col de 1’utérus constitue la deuxiéme
cause de mortalité chez ces dernieres. En Afrique sub-saharienne, le cancer du col
de I’utérus constitue la premiére cause de déces par cancer. Selon Globocan 2020
604 127 (3,1%) nouveaux cas de cancer du col de I’utérus et 341 831 (3.4 %) déces
par cancer du col de I’utérus ont été enregistrés dans le monde en 2020. Dans la
méme période, le Bénin a enregistré 560 (8,3%) nouveaux cas de cancer du col de
I’utérus et 360 (7,9%) déces par cancer du col de ’'utérus[1]. Selon EGUE et al, les
données (2014-2016) du registre de cancer de Cotonou montraient que le cancer du
col de I'utérus représentait 17% de 1’ensemble des cancers de la femme[2]. Les
causes de la surmortalité par cancer du col de I’utérus étaient : le diagnostic tardif
avec 80% des cas découverts aux stades inopérables et 23% de traitements
inappropriés[3]. La prise en charge du cancer aux stades évolués nécessite des soins
spécialisés, lourds, onéreux et dans la majorité palliatifs. Malheureusement, le
plateau technigue répondant a ces spécificités est quasi inexistant dans la plupart des
pays en Afrique au sud du Sahara, ce qui explique la forte mortalité par cancer du
col de I'utérus. Or, le cancer du col de I'utérus est I’un des cancers les plus
accessibles au dépistage comme 1’indique son histoire naturelle. Son principal
facteur de risque reste la persistance de 1’infection a papillomavirus humain (HPV)
au-dela de 8 mois sous l’influence des cofacteurs[4]. Les premieres lésions
précancéreuses s’installent a partir de 25 ans avec une incidence maximale a 35 ans.
Le cancer débute vers 35 ans avec une incidence maximale a 45 ans aprés 10 a 15
ans de primo-infection[5].
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Tutroduction

Dans le but d’apprécier les caractéristiques de la pathologie cancéreuse prise en
charge au CHU-MEL, il nous a plu d’entreprendre, dans le cadre de notre soutenance

de these, une étude portant sur ce theme.
OBJECTIFS

Objectif général
Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
pronostiques du cancer du col de I’utérus chez les patientes suivies de 2017 a 2021

au CHU-MEL de Cotonou.

Objectifs spécifiques

1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques et le profil épidémiologique
des patientes ayant le cancer de col de I’utérus ;

2. Identifier les facteurs de risque des cancers du col de I'utérus chez les femmes
dépistées positives ;

3. Décrire les aspects cliniques et histologiques des cancers du col de I’utérus;

4. Décrire les aspects thérapeutiques, évolutifs et pronostiques.
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1.1. Définitions des concepts

Cancer : C’est un théme utilisé pour désigner la prolifération maligne, autonome
et anarchique des cellules. Une telle prolifération entraine la formation de tumeurs
qui peuvent envahir des organes voisins ou distants, en détruisant des tissus
normaux et en rivalisant pour 1’utilisation de 1’oxygéne et des nutriments[8].
Cancer du col de ’utérus : Selon I’OMS en 2006, il correspond au développement
d’une tumeur maligne aux dépens du col utérin. Il résulte d’un déséquilibre des
mécanismes de croissance et de multiplication cellulaire. La cellule cancéreuse se
caractérise par des anomalies nucléaires avec des mitoses anarchiques et
excessives. Cette derniére envahit les organes environnant par voie lymphatique et
sanguine d’ou les métastases[1,12].

Lésions precancéreuses : Il s’agit des 1ésions primaires qui peuvent devenir
cancereuses.

Dépistage : Recherche de certaines affections inapparentes, par des examens
effectués systématiquement dans des collectivites

Cancer in situ : Cancer au stade initial de son développement, restant limité au
tissu qui lui a donné naissance, sans franchissement de la membrane basale (cancer
non invasif) [11]

Cancer micro-invasif : Il se définit comme une lésion cancéreuse précoce,
comportant une invasion débutante du chorion sans envahissement vasculaire et
lymphatique[11].

Epidémiologie : Selon ’OMS, c’est I’étude de la fréquence et de la répartition des
maladies dans le temps et dans 1’espace, ainsi que le role des facteurs qui
déterminent cette fréquence et cette reépartition au sein des populations humaines.
Traitement : Ensemble des méthodes employées pour lutter contre une maladie et
tenter la guerir.

Pronostic : Prévision de 1’évolution d’une maladie basée sur 1’expérience du

médecin et un bilan de la situation du malade.
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1.2.Revue de la littérature

1.2.1. Epidémiologie

Le cancer du col de I'utérus est le deuxiéme cancer de la femme aprés le cancer du
sein.

Dans le monde et selon I’OMS, environ 530 000 nouveaux cas de cancer du col de
I’utérus sont diagnostiqués chaque année avec 275 000 déces dont 85% dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire. Selon Globocan en 2018, le cancer du col de
I’utérus représente 13,1 pour 100 000 femmes et 6,9 pour 100 000 femmes soit
7,7% des déces par cancers.

En Afrique de I’Ouest, I'incidence standardisée du cancer du col est de 29,6
nouveaux cas pour 100 000 femmes avec une mortalité de 23 pour 100 000 femmes.
Au Bénin, I'incidence standardisée du cancer du col de l'utérus est de 23,7
nouveaux cas pour 100 000 femmes avec une mortalité de 20,2 pour 100 000

femmes.

1.2.2. Histoire naturelle du cancer du col de ’utérus

L’histoire naturelle du cancer du col de 1’utérus se déroule selon un continium de
Iésions histologiques précancéreuses (les néoplasies cervicaux intraépithéliales ou
CIN). Celles-ci font suite a la persistance de I’infection par un HPV oncogéne a
haut risque[17]. Un cancer du col met en moyenne quinze a vingt ans a se
développer. Le cancer du col nait le plus souvent de la zone de jonction pavimento-
cylindrique. Il a une évolution qui est longtemps locorégionale.

L’apparition d’un cancer nécessite le passage par des Iésions précancéreuses (CIN),
laissant donc une fenétre d’opportunité importante pour la prévention du cancer.
Pour chaque grade de lésion cervicale précancéreuse (CIN 1, CIN 2 ou CIN 3), il
existe une probabilité de régression (de 32 a 57 % en fonction de la gravité de la
Iésion) vers un épithélium normal et une probabilité de persistance ou de

progression vers un stade plus avancé (cancer invasif) L’extension se fait ensuite

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE, n
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



Z; ’ i':’

dans la profondeur du col, vers les parameétres, le vagin, la vessie, le rectum et plus

rarement le corps uterin.

Infection HPV | ———— Epithélium normal

CIN1T -——p CIN2 :—3» CIN3 | —|Cancer invasif
<> < > <

2-5 ans 4-5 ans 9-15 ans

—)- Clairance virale —}- Persistance virale E1upE facultative

CIM : dysplasies cervicales de stade | ou 2 ou 3

Figure 1: Histoire naturelle de I’infection 2 HPV oncogéne

1.2.3. Rappels

1.2.3.1. Rappel anatomique[8,24,25,]

L’appareil génital féminin est constitu¢ des OGE et des OGI. Les OGE sont
représentés par les grandes et petites levres et le clitoris ; ils limitent la fente
vulvaire.

Les OGI quant a eux comprennent les ovaires ou gonades, les trompes utérines,
I'utérus et le vagin.

L’utérus est situé¢ dans la cavité pelvienne, sur la ligne médiane ; il est limité en
avant par la vessie, en arriére par le rectum, en bas par le vagin et en haut par les
anses intestinales et le colon ilio-pelvien. C’est un organe creux comprenant le
corps et le col qui sont séparés par I’isthme.

Le col utérin représente le tiers inférieur de 1’utérus. Grossierement cylindrique, il
se dresse entre le vagin en bas et la cavité utérine en haut. Il est fixé sur le segment
supérieur du vagin et s'appuie, dans un plan oblique en bas et en avant sur la paroi
postérieure du vagin. Il mesure environ 2 a 3cm de longueur, son épaisseur est de

2 a 3cm également, la largeur (celle du canal cervical) est de 2 a 3mm. Le col de
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I’utérus présente trois portions : une portion sus-vaginale communiquant en haut
avec la cavité utérine par l'orifice interne du col, une portion vaginale représentée
par la ligne d'insertion du vagin sur le col et une portion intra-vaginale ou museau
de tanche faisant saillie dans la cavité vaginale; elle a la forme d'un cdne tronqué,
sa surface, lisse, est visualisable au spéculum et accessible au toucher vaginal, elle
communique avec le vagin par l'orifice externe du col qui est large, béante,
irréguliére chez la multipare mais petite, circulaire (punctiforme) chez la nullipare.
Le museau de tanche est séparé de la paroi vaginale par un cul-de-sac annulaire
ayant quatre segments : le cul-de-sac antérieur, le cul-de-sac postérieur (le plus
profond) et les 2 culs-de-sac latéraux.

Vascularisation : le col de I'utérus est vascularisé par 1’artére cervico-vaginale,
branche de I’artere utérine, elle-méme branche collatérale de I’artere iliaque
interne. Les veines sont satellites des artéres et se jettent dans le plexus veineux
hypogastrique. Les lymphatiques du col se drainent dans les ganglions situes le
long des vaisseaux iliaques et latéraux-aortiques[8,18].

Innervation : elle est assurée par un reseau nerveux provenant du plexus
hypogastrique ; I’exocol n’étant pas innervé, le prélévement de biopsies,
I’¢lectrocoagulation et la cryothérapie sont tolérées sans anesthésie. En revanche,

I’endocol posséde de nombreuses terminaisons nerveuses sensitives[8].

Trompe utérine Cul de sac de Douglas

Ovaire

Rectum
Utérus

Cul de sac vésico-utérin
Vessie Cul de sac vaginal
Vagin

poaa
Clitoris Col de l'utérus

Petite lévre

Grande lévre

Glande de Bartholin

Figure 2 : Coupe sagittale du bassin féminin[11]
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Figure 3 : Vue macroscopique du col de I'utérus[11]

1.2.3.2. Rappels histologiques[8,24]
La paroi du col de I’utérus est moins épaisse que celle du corps. Elle est résistante
et comporte 3 tuniques :
¢+ La séreuse, conjonctivo-élastique
¢+ La musculeuse composée de trois couches
¢+ La muqueuse avec trois zones : 1I’exocol, la jonction cylindro-pavimenteuse
et I’endocol
»  L’exocol : Il représente la muqueuse tapissant le museau de tanche et
est identique a celle tapissant le vagin. Il s’agit d’un épithélium Malpighien,
pavimenteux, stratifié et non kératinisé qui est séparé du chorion par une
membrane basale. Le renouvellement de 1’épithélium est assuré par la
multiplication de cellules situées en profondeur qui gagnent la surface. Les
cellules de I’épithélium suivent ainsi un processus de maturation et se
chargent en glycogene avant de s’¢liminer par desquamation.
» L’endocol : Il tapisse le canal cervical et s'étend de l'orifice externe

du col jusqu'a l'isthme. Il s’agit d’un épithélium cylindrique unistratifié
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s’invaginant sous forme de cryptes dans le chorion, réalisant des glandes
endocervicales. Cet épithélium est composé de deux types de cellules avec
en majorité des cellules ciliaires, le deuxieme type étant les cellules
sécrétantes a mucus.

»  Lazonede jonction cylindro-pavimenteuse : Elle represente la zone
de transition entre 1’épithélium malpighien exo cervical et 1’épithélium
cylindrique endocervical. En fait, sa position réelle varie au cours de la vie
génitale, sous I’influence des cestrogeénes. Elle se situe habituellement a
moins de cinq centimétres de D’orifice du col mais elle pourra étre
positionnée sur I’exocol (ectopie) a chaque fois qu’il y aura une sécrétion
importante d’cestrogénes (naissance, puberté, grossesse) ou un apport
exogene (contraception). Elle forme alors un ectropion. Inversement, la
zone de jonction peut étre ascensionnée dans I’endocol en cas de carence
hormonale, notamment aprés la ménopause. Lorsque ’ectopie (éversion)
est constituée, 1’épithélium cylindrique endocervical se trouve directement
au contact du milieu vaginal (pH différent, agressions mécaniques...). La
“réparation” se fait a partir de la zone de jonction, par une intense
prolifération et différentiation des cellules basales jonctionnelles qui sont a

I’origine du processus de métaplasie malpighienne.
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Figure 4 : Epithélium exocervc (malpighien non kératinisant normal) [11]

1.2.4. Etiopathogénie des cancers du col de ’utérus
1.2.4.1.Les facteurs de risque
1.2.4.1.1. Facteurs sexuels et obstétricaux

s La preécocite des rapports sexuels et age a la premiére grossesse
Cela s’expliquerait par une immaturit€¢ du col utérin et particuliecrement de sa
jonction pavimento-cylindrique dans la période de 1’adolescence. Les facteurs
cancérigenes seraient plus susceptibles de transformer ces cellules jonctionnelles
encore indifférenciées. En outre, certains comportements sexuels (comme de
nombreux partenaires sexuels ou un partenaire ayant de nombreux partenaires
sexuels) peuvent accroitre la probabilité d'une infection par le HPV, et par
conséquent le risque d'un cancer du col utérin.

s La multipliciteé des partenaires sexuels
Ce facteur concerne aussi bien les partenaires sexuels de la femme que ceux de
I’homme. La multiplicité ses partenaires augmente le risque de contracter des
papillomavirus et donc le risque de développer des lésions précancéreuses
persistantes.

s La multiparité

Une parité au-dessus de cing augmente le risque de survenue du cancer. La

grossesse agit sur la zone de remaniement entre exocol et endocol et favorise ainsi

I’infection par les HPV.
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1.2.4.2.Facteurs infectieux
¢ Le papillomavirus humain
Il existe une forte corrélation entre ce cancer et la papillomavirus humain. Il
est établi avec certitude que 1’infection persistante a papillomavirus humain
est une cause nécessaire mais non suffisante dans la genese et le
développement du cancer de 1’utérus. En effet, il s’agit d’une infection
sexuellement transmissible et la transmission se fait principalement par
contact direct avec les muqueuses génitales ou au cours d’une relation
sexuelle; la transmission verticale a été rapportée. Parmi les différentes
souches de ce virus, on retrouve environ treize qui sont a haut risque
oncogene. En Europe, ce sont les types 16, 18 qui sont souvent retrouves.
Alors que des ¢tudes faites en Afrique de I’Ouest montrent une hiérarchie
différente des souches d’HPV. Ainsi au Bénin, Piras et all ont retrouvé que ce
sont les génotypes HPV39, HPV35 et HPV45 qui sont les plus frequents au
Burkina-Faso. C’est le principal facteur de risque.
% Le VIH-SIDA
Les femmes infectées par le virus de I’immunodéficience humaine courent
un plus grand risque de modifications précancéreuses dans le col de ’utérus
quand elles contractent une infection par le HPV.
¢ L’herpés simplex virus de type 2 (HSV2)

Ce virus agit comme facteur synergique avec I’HPV mais sans effet direct.

1.2.4.3. Facteurs genéraux
% Le tabac
Il favorise la persistance de I’infection a I’HPV. Le risque augmente en
fonction de la durée du tabagisme, du nombre de cigarettes fumées

quotidiennement et de 1’utilisation de cigarette sans filtre.
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s L’age
La plupart des cancers du col de I'utérus ont tendance a toucher les femmes
qui ont moins de 50 ans.
¢ Le bas niveau socio-économique et le faible niveau d’éducation
Il est reconnu que le cancer utérin touche préférentiellement les femmes de
bas niveau socio-économique, du fait de leur revenu limité, d’une hygiéne
defectueuse et de 1’absence de comportements préventifs.

% Les contraceptifs oraux

D)

L’emploi a long terme de contraceptifs oraux (plus de 5 ans) peut accroitre
le risque d’évolution de I’infection au HPV vers le cancer du col de 1’utérus.
Toutefois, le risque diminue apres 1’arrét des contraceptifs oraux pour
devenir quasiment nul aprées 10 ans. Le mécanisme sous-jacent n’est pas
clairement élucidé. 1l est possible que les hormones stéroides en se liant a
I’ADN de I’HPV au niveau de séquences régulant la transcription soit
diminuent, soit augmentent la transcription de certains genes, et influencent
ainsi les mécanismes pathogéniques du cancer du col.

» L’absence de dépistage

D)

La patiente n’ayant jamais fait de test de dépistage ou 1’ayant réalisé avec
des délais plus longs que ceux recommandés developpe dans deux tiers des
cas le cancer invasif du col de 1’utérus.

+» Le Diéthylstilbestrol (DES)
Le DES est une forme d'cestrogéne qui a été prescrite entre 1940 et 1971 a
des femmes enceintes. Selon certaines études, les filles de ces femmes
courraient un risque accru de modifications précancereuses et de carcinome
spinocellulaire du col utérin.

¢ Le role du sperme
Le sperme est incriminé par 1’acide désoxyribonucléique (ADN) des

spermatozoides (action mutagene), ainsi que la prévalence dans le liquide
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séminal de protéines basiques (histones et protamines) qui pourraient étre

des facteurs carcinogénes.
1.2.5. Pathogénie
Le col de l'utérus est protégé des substances toxiques et des infections grace a
I'épithélium pavimenteux stratifie qui le recouvre. Le renouvellement perpétuel des
couches supérieures assure, dans les conditions normales, le maintien de l'intégrité
de I'épithélium, et ce, grace a la formation ordonnée et continue de nouvelles
cellules dans la couche basale.
En revanche, lorsqu'il y a une infection persistante par un HPV et d'autres
cofacteurs, il arrive que les cellules pavimenteuses métaplasiques de la nouvelle
jonction pavimento-cylindrique (JPC) prennent un aspect anormal. C'est ce qu'on
appelle une lésion précancéreuse epidermoide (dysplasie). En effet, le mécanisme
d’action principale des HPV est I’intégration de leur génome a celui des cellules
cibles. Cette intégration permet la dérégulation du génome viral, avec synthese
accrue des protéines virales E6 et E7, qui se lient aux protéines cellulaires p53 et
pRb. L’affinité de ces oncoprotéines virales pour p53 et pRb est d’autant plus
¢levée qu’elles sont issues des virus & haut risque (HPV 16 et HPV 18). Il en résulte
alors une prolifération anarchique des cellules au niveau de la zone de jonction
ainsi que leur transformation, qui aboutira a la constitution du cancer du col utérin.
Les cancers du col sont dans 90 % des cas des carcinomes cellulaires épidermoides
qui débutent a partir de I'épithélium pavimenteux métaplasique de la zone de
remaniement. Dans 10 % des cas, il s’agit d’adénocarcinomes qui débutent a partir

de I’épithélium cylindrique de 1’endocol.
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Tableau I:Corrélation entre les terminologies dysplasies/carcinome in situ,

néoplasie cervicale intraépithéliale (CIN) et la terminologie Bethesda

Terminologie Terminologie | Terminologie | Terminologie Bethesda
Dysplasie CIN initiale | CIN modifiée (LIE) (1991)
Normal Normal Normal | Limites normales

Modifications cellulaires
bénignes (infection ou
réparation)

Atypie ASCUS/AGUS
Koilocytes, CIN de bas LIEBG
condylome plan, | grade
sans
modification de
I’épithélium

Dysplasie légére ou CIN1 CIN de bas LIEBG
dyskariose légere grade

Dysplasie moderée CIN2 CIN de haut LIEBG
ou dyskariose grade

modérée

Dysplasie CIN3 CIN de haut LIEHG

sévere ou grade

dyskariose

sévere

Carcinome in situ CIN3 CIN de haut LIEHG
grade
Carcinome invasif | Carcinome Carcinome Carcinome invasif
invasif invasif

CIN : néoplasie cervicale épithéliale ; LIEBG : lésion intraépitheliale épidermoide
bas grade ; LIEHG : lésion intraépithéliale épidermoide de haut grade ; ASCUS
(pour atypical squamous cells of undetermined significance) : atypies cellulaires
épidermoides de signification indéterminée ; AGUS (pour atypical glandular cells
of undetermined significance) : atypies cellulaires glandulaires de signification

indéterminée
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1.2.6. Anatomie pathologique
1.2.6.1. Aspect macroscopique
On distingue macroscopiquement 3 formes anatomopathologiques. 11 s’agit des :
%+ Formes bourgeonnantes
Dites aussi exophytiques ou en « chou fleurs », de taille variable, petits
bourgeons sur 1’exocol ou formes prenant tout le col, réalisant un aspect de
« gros col » tumoral.
s Formes infiltrantes
Elles s’étendent vers 1I’endocol et I’isthme, réalisant des formes appelées «
col en barillet ».
+ Formes ulcéreuses
Irréguliéres, térébrantes, a fond nécrotique, avec souvent un aspect de cratere
détruisant le col.
s Formes mixtes
Ce sont des formes ou existe une intrication de 2 ou 3 composantes.

1.2.6.2. Aspect microscopique
1.2.6.2.1. Le carcinome épidermoide ou malpighien
+ Le carcinome in situ
L’épithélium est désorganisé sur toute sa hauteur dans la zone de jonction
mais les cellules malignes ne franchissent pas la membrane basale[40].
% Le carcinome micro invasif
Ici, I’invasion ne dépasse pas 5mm en profondeur et 7mm en largeur.
% Le carcinome malpighien invasif

Ici, I’invasion du stroma dépasse Smm en profondeur.
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1.2.6.2.2. L’adénocarcinome

L’age de survenue des adénocarcinomes du col utérin in situ se Situe entre 35 et 45
ans[41]. On distingue 1’adénocarcinome classique de type endocervical (50% des
formes), les formes intestinales et endométrioides (30% des cas). Deux formes
particuliéeres sont également décrites : 1’adénocarcinome a cellules claires
mésonéphroides d’origine miillérienne et ceux de type mixte associant la

composante endocervicale et endometrioide[42,43].

1.2.6.3. Autres cancers du col utérin
Des tumeurs malignes primitives exceptionnelles peuvent atteindre le col, comme
certaines sarcomes (léiomyosarcome, rhabdomyosarcome embryonnaire),

mélanomes et lymphomes et lymphomes malins[43].

1.2.7. Extension[17,43,44]

1.2.7.1.Extension locorégionale
+ L’envahissement du vagin
L’extension vaginale peut s’expliquer par la théorie de la croissance continue
de la tumeur cervicale au dome vaginal. Il est également possible que
I’atteinte se fasse par un processus d’embolisation lymphatique sous la
muqueuse vaginale.

s L’envahissement du parametre
Fait appel 2 un mode d’extension discontinue, mais aussi continue lorsque la
tumeur atteint un certain volume, elle franchit les bords latéraux du col et
envahit de proche en proche d’abord le paramétre juxta-cervical, puis le
paramétre distal pour atteindre finalement la paroi pelvienne.

% L’envahissement du corps utérin
La propagation au corps utérin est beaucoup plus rare et se fait par

envahissement de I’endométre, du chorion cervical et du myométre.
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+ L’envahissement de la vessie et du rectum
La vessie est atteinte par croissance continue et le rectum par croissance

discontinue via les vaisseaux lymphatiques.

1.2.7.2. Extension a distance
« Extension lymphatique
L’extension se fait vers :

» les ganglions iliagues externes et obturateurs par voie principale ;
»  les ganglions du promontoire, par la deuxiéme chaine accessoire qui

suit le plexus sacré et plus tard les ganglions juxta aorticocaves.

s Meétastases a distance
Ce sont des métastases qui seront par ordre de fréguence : pulmonaire,

hépatique, osseuse, cutanée et cérébrale.

1.2.8. Classification
La classification la plus utilisée est celle de la Fédération internationale de

Gynécologie obstétrique (FIGO)
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Tableau I1: Classification clinique des cancers du col de I’utérus selon la

Fédération internationale de Gynécologie Obstétrique (FIGO) révisée en 2018.

[8]

Stade Localisation strictement confinée au col de I’utérus
|

1A Cancer invasif identifié seulement au microscope
et envahissement du stroma d’une profondeur
maximum de 5mm

1ALl Envahissement du chorion de 3mm ou
moins

1A2 Envahissement du chorion supérieur a
3mm et inférieur ou égal a 5mm

IB Cancer de taille supérieure a celle du 1A, limité au

col

IB1 Lésion de moins de 2cm de diametre
maximal

IB2 Lésion d’au moins 2cm et inféricure a

4 cm de diametre maximal

IB3 Lésion d’au moins 4cm de diamétre
maximal
Stade Extension au-dela du col, mais sans atteinte de la paroi
I pelvienne ou du tiers inférieur du vagin
A Extension jusqu’aux deux tiers supérieurs du
vagin
A1 Lésion de 4cm ou moins de diametre
maximal
A2 Lésion de plus de 4cm de diameétre
maximal
1B Extension paramétriale sans atteinte des parois
pelviennes
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Stade Cancer étendu a la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du
Il vagin et/ou responsable d’une hydronéphrose ou d’un rein
muet et/ou atteinte ganglionnaire pelvienne ou lomboaortique

A Cancer étendu au tiers inférieur du vagin sans
atteinte des parois pelviennes
1B Cancer étendu aux parois pelviennes et/ou
responsable d’une hydronéphrose ou d’un rein
muet
c C1 Atteinte ganglionnaire pelvienne
I1C2 Atteinte ganglionnaire lomboaortique
Stade Invasion de la vessie, du rectum et au-dela de la cavite
v pelvienne
IVA Extension a la muqueuse veésicale et/ou a la

muqueuse rectale

VB Métastases a distance (cavité péritonéale, foie,
poumons et autres)

Classification TNM (tumor nodes metastasis)

+« T (tumeur) correspond aux stades FIGO

¢ N (nodule ou adénopathie)
»  NO : Pas d’adénopathie clinique ou paraclinique
» N1 : Adénopathie constatée
» N2 : Masse ganglionnaire pelvienne

% M (métastases)
> MO : Pas de métastase clinique ou paraclinique
» M1 : Métastases
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1.3. Diagnostic positif
1.3.1. Signes fonctionnels
Le cancer du col de I’utérus évolue cliniquement en deux phases :
% La phase préclinique
Les lésions pré-invasives sont asymptomatiques et inapparentes a I’examen
au spéculum. Elles sont le plus souvent de découvertes fortuites a 1’occasion
de la réalisation d’un frottis cervico-vaginal.
+ La phase clinique
»  Metrorragies
C’est le maitre symptome du cancer du col utérin. Typiquement, ¢’est une perte de
sang rouge, en dehors des regles, variables en fréquence et en abondance, isolée et
le plus souvent provoquée par les rapports sexuels ou les toilettes intimes. C’est un
caractere essentiel, presque pathognomonique. Le saignement peut étre spontané.
Ces hémorragies se répetent et c’est ce caractere, plus que 1’abondance qui inquicte
la malade. Parfois, ce sont des ménométrorragies et surtout en période pré
ménopausique[17].
>  Leucorrhées
Plus volontiers rosées, elles sont un signe classique, en fait, rarement a I’origine du
diagnostic. Parfois les leucorrhées sont banales[45].
»  Les douleurs pelviennes
Les douleurs pelviennes ou hypogastriques traduisent en général I’existence d’une
forme étendue. Ce sont soit des douleurs pelviennes sourdes, lancinantes, en
rapport avec la nécrose tumorale et le systeme inflammatoire, soit plutdt des
douleurs par compression ou envahissement nerveux (lombalgies) dans les formes

localement trés étendues ou avec présence d’adénopathies.
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»>  Lestroubles urinaires
A type de dysurie, pollakiurie, brulures mictionnelles, hématurie, incontinence
d’urines (fistules), oligurie voire une rétention aigue d’urine par étranglement
bilatéral des uretéres.
»  Lestroubles rectaux
A type de rectorragie, de syndrome rectal fait de ténesme, épreintes te faux besoins
ou méme de fistule recto-vaginale.
»  Autres
Perte de poids, syndrome anemique, dyspareunie et hydrorrhée (en cas de cancer
de I’endocol).
1.3.2. Examen physique
L’examen clinique est réalis€ en position gynécologique, la vessie et le rectum étant
vides. L’examen sous anesthésie permet une meilleure appréciation de 1I’extension
locorégionale du cancer.
s Examen au spéculum
Les formes observées sont :
»  des formes bourgeonnantes, réalisant un aspect de « gros col » tumoral
dont le moindre contact déterminera un suintement hémorragique ;
> des formes ulcéreuses a fond nécrosé détruisant le col ;
» et des formes beaucoup plus infiltrantes qui s’étendent vers 1’endocol
et I’1sthme, réalisant le « col en barillet ».
Dans les formes limitées ou dans les cancers de 1’endocol, on a un aspect quasi-
normal du col.
% Le toucher vaginal
Il permet d’apprécier le volume et la mobilité du col, la consistance de la
Iésion, son siége, sa deformation et surtout son étendue par 1’examen

soigneux des parois vaginales et des culs de sac vaginaux.
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¢ Le toucher rectal et le toucher bidigital
Le toucher rectal est un examen indispensable, car il renseigne sur 1’état des
parametres. Le toucher bidigital permet seul d’évaluer 1’extension postéro-
latérale le long des ligaments utéro-sacrés et I’inflammation des parameétres,
ainsi que 1’état de la cloison recto-vaginale.
% L’examen général
Il comporte une estimation de I’état général avec une évaluation des aires
ganglionnaires, du volume et de la consistance du foie et appréciation de
I’opérabilité de la malade.
1.3.3. Examens paracliniques a visée diagnostique
1.3.3.1. La colposcopie
C’est un examen du col a I’aide d’un colposcope (appareil grossissant 10-20 fois)
apres mise en place d’un spéculum et badigeonnage du col a ’acide acétique 5%
et au Lugol. Elle permet de mieux voir 1’épithélium pavimento-cylindrique, de
repeérer les leucoplasies et les zones suspectes et de faire la biopsie.
1.3.3.2. Le frottis cervico utérin (FCU) par biopsie dirigee
La biopsie consiste a prélever a 1’aide d’une un fragment du col qu’on fixe dans du
formol 10% et envoyé pour étude anatomopathologique. En raison de sa tres
mauvaise spécificité, il n’a d’intérét que lorsque la zone de jonction est

visible[43,44,46].

Figure 5 : Dispositifs de prélévement des frottis
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De haut en bas : spatule d’Ayre, cytobrosse et endobrosse

. /
Figure 6 : Prélévement du frottis endocervical a 1’aide d’une endobrosse

1.4. Le diagnostic d’extension

1.4.1. L’examen clinique a la recherche de foyers d’extension

L’examen de 1’état général recherche une hépatomégalie, des adénopathies sus
claviculaires, inguino-crurales et cervicales. L’examen du pelvis préférence sous
anesthésie générale permet de mieux évaluer I’extension du cancer en appréciant

le volume vaginal et rectal, I’extension éventuelle a la vessie ou au rectum.

1.4.2. Le bilan d’extension
Il est radiologique, endoscopique et biologique. Ce bilan nous permet de :
% Préciser 1’envahissement locorégional et la recherche de métastases a
distance ;
% En pré-thérapeutique, d’évaluer le retentissement sur 1’état général et de
rechercher une éventuelle contre-indication au traitement proposé ;
¢ Enfin, d’aider a rétablir un pronostic et apprécier la qualité du traitement

entrepris.
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1.4.2.1. Bilan d’imagerie médicale
¢ Echographie pelvienne et endovaginale ;
¢ Urographie intraveineuse (UIV) ;

s Lymphographie ;

% Radiographie thoracique ;

¢ Tomodensitométrie abdomino-pelvienne ;

+¢ Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

1.4.2.2. Bilan endoscopique
+« Cystoscopie ;

+ Rectoscopie.

1.4.2.3. Bilan biologique
+ Bilan biologique général ;
+ Les marqueurs tumoraux : ils n’ont d’intérét que la surveillance.
»  Pour les tumeurs épidermoides, on dose le Squamous Cell Carcinoma
(SCC) qui permet une détection précoce des récidives.
»  Pour les adénocarcinomes, on dose le CA125. L’ACE et le CA19.9
sont moins spécifiques.

1.5. Le traitement du cancer du col de I’utérus
1.5.1. Traitement curatif

1.5.2. But du traitement.
¢+ Enlever la tumeur
s Eradiquer ses eéventuelles extensions locorégionales (déme vaginal,

parameétres, ganglions pelviens) et générales.

1.5.3. Les moyens thérapeutiques

Les moyens thérapeutiques sont au nombre de trois :
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¢ Lachirurgie
+¢ La radiothérapie
¢+ La chimiothérapie
1.5.3.1. Lachirurgie :
Le traitement chirurgical consiste en I’ablation de la tumeur et des ganglions
lymphatiques pelviens.
% Meéthodes conservatrices
»  Une conisation
C’est I’exérese d’une partie du col correspondant & un cone ou un cylindre dont la
base est exocervicale et le sommet endocervical, passant a distance de la jonction
pavimento-cylindrique (Wieland et al. ,1997). C’est un traitement qui préserve la
fertilité, et le risque de complications obstétricales est faible[43,47].
»  L’amputation intravaginale du col
L’amputation du col peut étre totale et se comprend comme premier temps d’une
hystérectomie par voies naturelles, ou uniguement vaginale, ne portant que sur la
partie visible au spéculum.
»  Latrachélectomie élargie[48]
Elle correspond a I’exérese €largie du col de I’utérus quelle que soit la voie d’abord
choisie.
% Méthodes radicales
Elles comprennent plus ou moins associées selon le cas une hystérectomie
totale avec annexectomie, une lymphadenectomie iliaque externe, interne et parfois
primitive et I’ablation des espaces celluleux.
1.5.3.2.La radiothérapie
On distingue :
¢ La curiethérapie utéro-vaginale ou radiothérapie interne : une source
radioactive est introduite dans la cavité utérine et vaginale au contact de la

tumeur.
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s La téléthérapie ou radiothérapie externe : la source radioactive est
externe, a distance de la tumeur.

La radiothérapie est parfois exclusive. Elle peut étre utilisée avant la chirurgie
(radiothérapie néo-adjuvante) ou apres (radiothérapie adjuvante). La radiothérapie
néoadjuvante est réalisée avant la chirurgie. Elle peut étre utilisée seule ou en
association a une chimiothérapie (radio-chimiothérapie concomitante). Son but est
de détruire la tumeur ou de réduire sa taille afin qu’elle soit plus facilement
opérable. Par contre, la radiothérapie adjuvante est réalisée 4 a 6 semaines apres la
chirurgie. Elle peut aussi étre associée a une chimiothérapie. Le but est d’éradiquer
toutes les cellules cancéreuses qui pourraient étre restées dans la sphére génitale

apres la chirurgie[8,49].

1.5.3.3. La chimiothérapie

La chimiothérapie repose sur I’administration de médicaments anticancéreux. Elle
est aussi appelée traitement médical. Lorsqu’une chimiothérapie est utilisée pour
traiter un cancer du col de I'utérus, elle est trés souvent associée a une radiothérapie
dans le cadre d’une radiochimiothérapie concomitante. Cette association constitue
notamment le traitement de référence des tumeurs dont la taille est supérieure a 4
centimetres ou qui se sont propagées au-dela du col de 1’utérus dans le pelvis
(Morice., 2008) [50].

1.5.4. Les indications thérapeutiques
Les indications suivantes sont a titre informatif et peuvent varier selon la présence
d’autres  facteurs pronostiques, notamment la  présence d’emboles

lymphovasculaires.

1.5.4.1. Formes micro-invasives
+¢+ Dans le carcinome micro invasif a invasion < 3mm sans embole lymphatique

ou vasculaire : une conisation passant en zone saine est suffisante.
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% En présence d’emboles : une chirurgie radicale semble préférable, la
lymphadénectomie coelioscopique pourrait étre la meilleure méthode pour

évaluer le statut ganglionnaire.

1.5.4.2. Formes invasives
¢ Les formes opérables stades IB et 11
Selon les écoles, elles peuvent étre traitées soit par la chirurgie exclusive,
soit par la radiothérapie ou par I’association radio-chirurgie.
»  Cancers du col utérin de taille <4cm [51]:
e Si les ganglions sont envahis, une radio-chimiothérapie
concomitante est proposée.
e S’ils sont indemnes et de taille <2cm, une chirurgie exclusive est
proposée a la patiente.
e Si la taille est comprise entre 2 et 4cm, une association
curiethérapie-chirurgie est proposée.
»  Cancers du col de taille >4cm :
e La chirurgie premiére suivie d’une radiothérapie postopeératoire,
avec ou sans chimiothérapie concomitante ;
e La chimioradiothérapie exclusive ;
e Ou la chimioradiothérapie premiére (20 a 30Gy) suivie d’une
chirurgie d’exérése[39,43,52].
> Les stades non opérables (stades 111 et V)
e Stade IlI
Le traitement standard est I’association radio-chimiothérapie suivie d’une
curiethérapie.
e Stade IV
Le traitement standard correspond a une radiothérapie ou une chimiothérapie ou

une association radio-chimiothérapie.
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% Traitement de la femme désireuse de grossesse
Chez la femme jeune présentant un cancer invasif inférieur a 20mm et sans
atteinte ganglionnaire, une trachélectomie élargie avec curage pelvien peut
étre proposée. L’ablation des ganglions pelviens se fait par ceelioscopie. Ce
traitement permet de conserver le corps de 1’utérus et donc théoriquement la

fertilité, mais ses indications restent limitées.

>

% Traitement de la femme enceinte

Le choix thérapeutique va étre envisage en fonction du stade de la tumeur et
du stade de la grossesse. Ce choix implique gynécologues, oncologues,
radiothérapeutes, obstétriciens et le couple. Le traitement du cancer invasif,
dependra du stade de la tumeur et du stade de la grossesse. Enfin, si le cancer
est détecté a un stade précoce ou pendant le dernier trimestre de la grossesse,
le traitement peut Etre reporté apres 1’accouchement qui sera le plus souvent

une césarienne.

1.5.5. Evolution

1.5.5.1. Surveillance post therapeutique des cancers invasifs[53]
La surveillance a pour objectif de dépister précocement les récidives
locorégionales, les metastases, et les complications du traitement. Elle vise
également a apprécier et a améliorer éventuellement la qualité de vie des patientes
tout en leur assurant une prise en charge psychologique. Cette surveillance doit étre
réguliére, elle est surtout clinique mais aussi biologique et radiologique.
% Lerythme:
»  Tous les 3 mois la premiere année ;
»  Tous les 6 mois pendant 3 ans ;

>  Puis annuelle.
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% Les modalités :
» Interrogatoire minutieux afin de prendre en charge la patiente sur le
plan psychologique, apprécier sa qualité de vie notamment en ce qui
concerne la vie sexuelle ;
»  Examen gynécologique, test de Schiller ou frottis du fond vaginal sur
la cicatrice annuellement et réalisation des touchers pelviens afin
d’apprécier la souplesse des parois et des parametres ;
»  Examen clinique général : abdominal (palpation du foie et des fosses
lombaires), ganglionnaire (ganglions inguinaux, de Troisier), examen
pleuro-pulmonaire ;
»  Examens paracliniques complémentaires (échographie, TDM et UIV)
seront proposes en cas de signes d’appel ;
»  Enfin, il faut étre attentif aux signes urinaires et pratiquer au moindre

doute, une UIV et des échographies rénales.

1.5.5.2. Les complications [54-57]

¢ Chirurgicales : per-opératoires (réaction allergique a I’anesthésie,
I’hémorragie per-opératoire...) ou postopératoires (fistules uretéro ou
Vésico-vaginales, sténoses urétrales...).

+» La radiothérapie : les complications précoces (asthénie, troubles digestifs a
type de nausees, vomissements et diarrhées ; cystites et rectites radiques ;
réactions cutanées...) et les complications tardives (fibrose ou sclérose sous
cutanée, fibrose pelvienne, sténose vaginale responsable de dyspareunie
quelques fois majeure, sténose urétérale et parfois fistule, cystite, rectite,
sigmoidite, iléite avec possibilité de sténose et de fistule)

¢ La chimiothérapie : toxicité hématologique, vomissement, diarrhée.

La morbidité chirurgicale est plus précoce et plus facile a traiter que les

séquelles souvent tardives de la radiothérapie.
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1.5.6. Pronostic du cancer du col de I’utérus
Le pronostic dépend essentiellement du type histologique, de la présence
d’emboles tumoraux lymphovasculaires, du stade, du volume tumoral et de
I’envahissement ganglionnaire. Le taux de survie relative a Sans dépend du stade.
Le taux de survie diminue également en fonction de I’age, de I’état de santé de la
patiente et de son état nutritionnel. La survie se présente comme suit :
% Lasurvie a 5ans liee au stade est de :
> 95a99% au stade IA et de 85 a 95% dans le stade IB ;
> 60 a80% au stade Il ;
>  30a60% au stade 11 ;
> 10 a20% au stade IV.
% Le taux de survie lié a la taille de la tumeur :
»  Diametre <lcm : 90%
>  Diameétre de 1 a4cm : 75%
»>  Diamétre >4cm : 63%
¢ Le taux de survie lié a I’envahissement ganglionnaire :
> 85a90% si absence d’envahissement

» 40 a 50% en cas d’envahissement ganglionnaire[43,58,59].

1.6. Traitement préventif :

1.6.1. Prévention primaire[60]
La prévention primaire du cancer du col de I’utérus comporte deux volets :
s 1% volet : Education et sensibilisation
Elles visent 1’éviction des facteurs de risques tels que :
»>  Multi partenariat sexuel
>  Rapport sexuel précoce (<15 ans)
»  Mauvaise hygiéne sexuelle
>

Tabagisme
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% 2°Me yolet : Vaccination contre ’'HPV
Il existe trois vaccins prophylactiques recombinants dirigés contre certains
génotypes oncogenes du papillomavirus humain:
»  Le Gardasil depuis 2007, vaccin tétravalent (génotypes 6, 11, 16 et
18 ; les HPV6 et 11 ne sont pas oncogénes mais responsable de
condylomes) ;
»  Le Cervarix depuis 2008, vaccin bivalent (génotypes 16 et 18) ;
»  Le Gardalis9, un vaccin nonavalent (génotypes 6, 11, 16, 18, 31, 33,
52 et 58), actuellement recommandé.
Le schéma vaccinal préconisé (BEH 2020) repose sur une vaccination initiée chez
les filles et chez les garcons avec Gardasil9 :
»  Entre 11 et 14ans révolus : deux doses espacées de 6 a 13 mois ;
»  Entre 15 et 19ans révolus : trois doses administrées selon un schéma
0;2et6mois;
»  Pour les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes
jusqu’a 26 ans révolus : trois doses administrées selon un schéma 0 ; 2 et 6
Mmois ;
»  Patients immunodéprimés : la vaccination contre I’HPV est
recommandée chez les garcons comme les filles aux mémes ages que dans
la population générale, avec un rattrapage jusqu’a 1’age de 19 ans révolus.
Chez les enfants des deux sexes candidats a une transplantation d’organe

solide, la vaccination peut €tre initiée des 1’age de 9 ans.

1.6.2. Prévention secondaire
La prévention secondaire du cancer du col de 1’utérus comprend deux volets: le

dépistage et le traitement des Iésions précancéreuses.

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE,
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



z/r i"

¢ Le dépistage[60]
Le dépistage précoce de lésions précurseurs de cancer du col et des cancers
du col permet d’éviter des décés par cancer du col (années de vie gagnées) ;
de proposer des traitements moins lourds et plus efficaces ; et de diminuer les
séquelles des traitements dans cette population qui est jeune. Les méthodes
recommandées par I’OMS pour le dépistage des Iésions précancéreuses du col
de I’utérus sont :

- Les méthodes visuelles (IVA/IVL) ;

- Lacytologie conventionnelle et en milieu liquide (le frottis cervico-vaginal);

- Etle test de recherche d’ADN du HPV.
Les méthodes visuelles et le frottis cervico-vaginal doivent &tre complétées en

cas d’anomalies par :

- La colposcopie ;

- Labiopsie ;

- Larecherche de ’ADN du HPV, en cas de nécessité.
Chacune de ces méthodes présente des avantages, des inconveénients et des

exigences dont il faut tenir compte.

»  Meéthodes d’inspection visuelle
Il existe deux méthodes d’inspection visuelle :

e L’inspection visuelle a I’acide acétique (IVA) ;

e L’inspection visuelle au Lugol (IVL) ou test de Schiller.
Les méthodes d’inspection visuelle consistent a inspecter le col, avec ou sans
grossissement optique, aprés 1’avoir badigeonné d’acide acétique (ou vinaigre
blanc) dilué de 3 a 5% (IVA) ou de soluté de Lugol (IVL). Elles permettent de
dépister les lésions précancéreuses avec une sensibilité de 67-79% et une specificité
de 49-86%.
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L’IVA et I'IVL sont des techniques relativement simples qui se réalisent en
consultation de gynécologie et peuvent étre appliquées par des médecins, des sage-
femmes et des infirmiers (éres) formés. Les résultats sont immédiatement
disponibles, ce qui évite les visites multiples et réduit ainsi le taux de perdues de
vue pendant le suivi. Dans la mesure ou elles ne nécessitent aucun service de
laboratoire, ’IVA et ’IVL constituent des alternatives a la cytologie, dans les
milieux aux ressources limitées.

Rythme

Le premier examen est réalisé dans les mois suivants le premier rapport sexuel. Il
est recommandé de faire un dépistage par IVA/IVL une fois par an jusqu’a 65ans.
En cas d’anomalie aux méthodes visuelles, une colposcopie est réalisée pour une

biopsie éventuelle

Figure 7 : IVA négative : zones blanc roseé ou blanc trouble, mal déefini, aux

contours flous se confondant avec le reste de I’épithélium.

La jonction pavimento-cylindrique est entierement visible[10].
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Figure 8: IVA positive :
On distingue sur la levre antérieure, une région acidophile, bien définie,
terne, dense et opaque, accolée a la jonction pavimento-cylindrique qui est

entierement visible[10]

Figure 9: IVL négative : I’épithélium pavimenteux reste brun.

On distingue dans la zone de remaniement des plages irrégulieres iodo-négatives
ou partiellement imprégnées par I’iode, correspondant aux zones de métaplasie

pavimenteuse immature et d’inflammation.
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Figure 10 : IVL positive

On distingue sur la lévre antérieure, une lésion iodo-négative jaune moutarde, au

contact de la jonction pavimento-cylindrique[10].

»  Examen cytologique

Il existe deux types de cytologie :
e Lacytologie cervicale conventionnelle[61,62]

Egalement appelée frottis cervico utérin (FCU) ou test de Papanicolaou ou Pap
smear pour les anglo-saxons en hommage au médecin grec Georgios Papanicolaou
qui I’a mis au point, cet examen dépiste les lésions précancéreuses et cancéreuses
du col utérin et doit étre réalisé a distance des rapports sexuels, en dehors des
périodes menstruelles, de tout traitement local ou d’infections, avant le toucher
vaginal, et concerner la totalit¢ de 1’orifice externe de col (exocol et endocol,
concernant donc la zone de jonction) correctement exposé a 1’aide d’un spéculum.
L’utilisation d’une endobrosse est recommandée lorsque la jonction pavimento-
cylindrique est située dans le canal endocervical. Les cellules sont déposées dans
un milieu de conservation liquide (frottis en phase liquide) et envoyees a un
laboratoire entrainé avec une fiche de renseignements cliniques. Son excellente

spécificité pour diagnostiquer une anomalie cervicale supérieure a 95%, évite les
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explorations diagnostiques colteuses et anxiogénes, voire les surtraitements liés
aux tests faussement positifs. Sa sensibilité est faible (55 a 77%), en particulier
pour les lésions glandulaires. En raison de la longue période de la phase
précanceéreuse, la répétition des frottis au cours des vagues successives de dépistage
permet de réduire les conséquences des frottis faux négatifs et explique 1’efficacité
du dépistage cytologique malgré sa faible sensibilité.
Rythme
- Le 1ler frottis est réalisé a 25ans ou dans les mois suivants les premiers
rapports sexuels ;
- Le 2éme frottis sera réalisé un an apres le ler frottis ;
- Si les ler et 2éme frottis sont négatifs, on reéalise un frottis de dépistage tous
les 3ans jusqu’a 49ans ;
- Pour les femmes de plus de 50ans, un dépistage tous les 5ans est suffisant ;
- Le dépistage n’est pas nécessaire chez les femmes de plus de 65ans, sous
réserve que les deux précédents frottis aient été négatifs.
o Test HPV
Le test HPV est une méthode de detection moléculaire qui permet la détection
d’ADN des génotypes d’HPV a haut risque par PCR. Sa réalisation n’a pas pour
objectif d’identifier les infections a HPV elles-mémes mais celles associées au
risque de developper une lésion cervicale précancéreuse ou cancéreuse. Le test
HPV est realisé a partir d’un simple frottis du col de 1’utérus ou d’un auto-
prélevement vaginal. Il présente une meilleure sensibilité pour la détection des
Iésions précancéreuses que le FCU. Cependant, la spécificité du test HPV pour
détecter les Iésions précancéreuses est moindre que le FCU : le tirage des femmes
ayant un test HPV de dépistage positif représente donc un enjeu important. Le
risque de présenter rapidement une Iésion précurseur de cancer du col ou un cancer

du col en cas de test HPV négatif et d’examen clinique normal est faible.
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Aussi le test HPV est-il recommandé en premiére intention chez les femmes
de plus de 30ans. En cas de test négatif, il est a répéter tous les Sans jusqu’a
I’age de 65ans. En cas de test positif, devant sa mauvaise spécificité, un FCU
est recommandé :
- Sile FCU est normal, un nouveau test HPV est réalisé 1lan apres ;
- Sile FCU est anormal, il faut réagir en fonction de I’anomalie constatée.
Chez les femmes de moins de 30ans, la prévalence des infections a HPV
transitoires est élevee et il existe un risque de surdiagnostic et surtraitement pouvant
entrainer des complications obstetricales lors de grossesses ultérieures. Pour ces
jeunes patientes, le dépistage du cancer du col reste fondé sur le FCU en premiere
ligne.
s Traitement des Iésions précancéreuses
Actuellement on admet que 80% des dysplasies Iégeres et modérées peuvent
régresser. Les différents traitements disponibles sont de 2 types :
»  Les méthodes destructrices
- La cryothérapie, qui utilise un froid extréme pour détruire les cellules
anormales ;
- Laconisation ;
- Le traitement au laser ;
»  Les méthodes d’exérése
- Larésection a I’anse diathermique (RAD) ;
- La conisation au bistouri ;

- L’amputation du col ;

L’hystérectomie ;

e Lacryothérapie
Elle est un mode de traitement sr et efficace dans la majorité des cas de pré- cancer
du col utérin avec un taux de guérison de 75 a 85%. La technique exige un

équipement spécial, mais est plus simple que celle des autres méthodes de
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traitement des lésions précancéreuses. La stratégie la plus rentable et efficace de
détection et de traitement des précurseurs du cancer du col de 1’utérus dans les
contextes a faibles ressources est le dépistage par IVA-IVL, suivi d’un traitement
par cryothérapie. Cette stratégie s’exécute idéalement en une seule visite et peut
étre confiée a un meédecin ou autre personnel non médical compétent (infirmiéres
et sages-femmes). C’est la stratégie du « screen and treat ». La cryothérapie est
indiquée si la lésion recouvre moins de 75% du col utérin. Dans les cas ou la
cryothérapie ne serait pas indiquée ou disponible, il faut recourir aux autres
méthodes de traitement, a savoir la résection a I’anse diathermique (RAD) ou la

conisation au bistouri[60].

1.6.3. Prévention tertiaire
La prévention tertiaire du cancer du col de 1’'utérus concerne le diagnostic et le
traitement des cancers aveérés. Le traitement est basé sur la chirurgie, la

radiothérapie et la chimiothérapie.
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2.CADRE ET METHODES
D’ETUDE




Cadne et méthodes d'étude

2.1. Cadre d’étude

L’étude s’est déroulée dans le service de Gynecologie Obstétriqgue du Centre
Hospitalier Universitaire de la Mére et I’Enfant de Lagune (CHU-MEL) de la ville
de Cotonou.

2.1.1. Présentation de la ville de Cotonou

Capitale économiqgue du bénin, Cotonou est une ville située au sud du pays le long
de la lagune et ouverte sur I’océan Atlantique. Il est situé sur le cordon littoral entre
le lac Nokoué et I’océan Atlantique.

Son climat est de type équatorial ou deux saisons pluvieuses (avril-juillet et

septembre-octobre) alternent avec deux saisons seches.

2.1.2. Présentation du Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et
I’Enfant de Lagune
Au bord de la lagune de Cotonou, le CHU-MEL est situé a Tokpa Hoho dans le
5°me arrondissement de la ville de Cotonou dans la zone sanitaire de Cotonou 1-
Cotonou 4. La ville de Cotonou, située dans le département du Littoral, est une
région cotiere limitée dans sa zone méridionale par I'océan Atlantique. Crée depuis
1958, le CHU-MEL est un établissement public a caractére social, un Hopital de
référence dans les domaines de la Gynécologie, de I'Obstétrique et de la Pédiatrie.
En tant qu'établissement Hospitalo-universitaire, le CHU-MEL a trois principales
missions : les soins (préventifs, curatifs, promotionnels et ré adaptatifs), la
formation et la recherche.
++ Structure organisationnelle des services médicaux

Le CHU-MEL est divisé en deux grands services : le service de la mere

représenteé essentiellement par le service de gynécologie et d’obstétrique et

le service de I’enfant.

Le service de la mere comprend :
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»  Le secteur des consultations externes :

e Comprends : consultation prénatale (CPN), consultation
gynécologique, consultation  postnatale, planification
familiale

e Le fonctionnement de la consultation prénatale est assuré par
: deux (2) médecins gynécologues obstétriciens, six (6) sage-
femmes, quatre (4) aides-soignantes puis les médecins en
année de spécialisation et des étudiants en médecine génerale.

>  Le bloc obstétrical d’urgence regroupant :
e Le secteur de réception des urgences
Il accueille toutes les urgences obstétricales et gynécologiques. Les patientes
sont mises en condition puis adressees dans les autres secteurs selon leur
tableau clinique. Il est dote¢ de trois (03) tables d’examen et de deux (02) lits
pour les hospitalisations de jour. Les activités sont assurées par deux (02)
sage-femmes, des étudiants en formation et de deux (02) aides-soignants,
sous la supervision d’un médecin gynécologue-obstétricien.

e Le bloc salle de dilatation- salle d’accouchement

- Lasalle de dilatation d’une capacité de dix (10) lits accueille les femmes en
travail d’accouchement. Elles viennent de la consultation prénatale (CPN),
du service des urgences (référées, venues de leur domicile), du secteur
d’hospitalisation. L’activité essentielle a la salle de dilatation consiste en la
surveillance maternelle et foetale puis la gestante passe en salle
d’accouchement a la phase d’accouchement.

- - La salle d’accouchement dispose de sept (07) tables d’accouchement, d’un
(01) lit réservé aux accouchements humanisés et de huit (08) tables pour
I’examen des nouveau-nés munies de matériels de réanimation néonatale.

Les activités de la maternité sont assurées chaque jour par :
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- Un médecin gynécologue obstétricien de garde ;

- Deux (02) équipes de cing (05) sages-femmes ;

- Une équipe de huit (08) aides-soignants ;
IIs sont aidés dans leur tache par les médecins stagiaires en étude de spécialisation
et les étudiants en médecine genérale.

e Bloc opératoire
Le service médical de la mére dispose de trois salles d’interventions chirurgicales
destinées essentiellement aux césariennes, aux laparotomies, a la ceelioscopie et a
la réalisation d’examens sous valves.
On y exécute les interventions programmees et les interventions d’urgence. Les
gynécologues obstétriciens, les anesthésistes réanimateurs, les instrumentistes, les
sages-femmes et les aides-soignants assurent le fonctionnement continu des
activités du bloc opératoire.
»  Le secteur d’hospitalisation des méres : Batiment D1, D2 et G1 ;

Le service de la mere dispose de deux (02) batiments réservés a 1’hospitalisation
des femmes. On y prend en charge les femmes ayant une pathologie sur grossesse,
les accouchées, les césarisées, et celles ayant bénéficié ou en attente d’autres types
d’interventions chirurgicales.
Le batiment D, comportant le niveau D1 et D2, dispose de vingt-deux (22) lits et
de deux (02) salles de soins. Le secteur G1 situé au premier étage du batiment G,
quant a lui dispose de quarante-huit (48) lits et d’une salle de soins. Le
fonctionnement du secteur d’hospitalisation est assuré par :

- Deux (02) médecins gynécologues ;

- Dix (10) sage-femmes, neufs (09) infirmieres ;

- Quinze (15) aides-soignants.

IIs sont aidés par les médecins en spécialisation de gynécologie obstétrique.
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»  Le service de réanimation ;

»  Les soins intensifs
Il dispose de 15 lits d’hospitalisation. Le personnel est constitué¢ de quatre (04)
sage-femmes, quatre (04) infirmiéres, quatre (04) aides-soignants et un responsable
du service. Il accueille les patientes venues des urgences ou parfois des
hospitalisations dont le tableau clinique nécessite une mise en condition, mais aussi
celles qui doivent bénéficier d’une surveillance réguliere.
Les taches sont assurees chaque jour par une équipe de deux (02) sage-femmes,
deux (02) infirmiers et deux (02) aides-soignants. lls sont aidés dans leur travail
par des étudiants en spécialisation et en médecine genérale.

»  La vaccination (au service de la meére et de I’enfant).
Dans le service de la mere, nos activites se sont déroulées dans le secteur de bloc
obstétrical d’urgence regroupant le service des urgences, la salle d’accouchement
la salle de dilatation, le bloc opératoire puis les services des soins intensifs et, le
service de réanimation.

»  Les autres services et secteurs dont deux (02) salles d’échographie.

2.2. Méthode et période d’étude
I1 s’agit d’une étude rétrospective et descriptive sur une période de 4 ans et 6 mois
allant du 1°" Janvier 2017 au 30 juin 2021.
2.2.1. Population d’étude
Notre étude était portee sur les femmes recues en consultation gynécologique pour
I’un des signes d’alerte du cancer du col de I’utérus pendant la période d’étude. Des
criteres seront définis pour inclure ou exclure celles-ci de la cohorte.
2.2.2. Echantillonnage

¢ Critéres d’inclusion :

Etaient inclues dans cette étude, les femmes :
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- Suspicion clinique du cancer du col
- Examen anatomopathologique confirmant le diagnostic
¢+ Criteres de non inclusion :
Toute Iésion suspectée mais 1’histologie a révélé autre chose que le cancer du
col uterin.
¢ Critéres d’exclusion
Etaient exclues de cette étude toutes les patientes ayant un dossier médical

incomplet.

2.2.3. Technique d’échantillonnage

Nous avions opté pour un échantillonnage non probabiliste avec recrutement
exhaustif de tous les dossiers des patientes ayant un cancer du col de 1’utérus et
répondant aux critéres sus decrits.

2.2.4. Les variables

Les variables étudiées sont réparties en :

 Variables sociodémographiques : &ge, profession, zone de résidence,
religion, age du premier rapport sexuel, la gestité et la parité.

+ Variables cliniques et paracliniques : Motif d’admission, des ATCD
médicaux, obstétricaux et gynécologiques, des signes fonctionnels, signes
physiques, mode d’admission

s Variables liées a la thérapeutique : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie ;

et I’évolution.

¢ Variables liées au pronostic : age, données de la tumeur, atteinte

lymphatique, stade clinique et les metastases.

2.2.5. Collecte des données
2.2.5.1. Equipe de collecte des données

La collecte des données était effectuée par nous-méme sur KoBoCollect.
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2.2.5.2. Techniques et outils
Les données des patientes sont recueillies grace a 1’exploitation des dossiers

médicaux.

2.2.6. Déroulement
La collecte des données s’est opérée entre Aot et septembre 2021 et ayant comme
les dossiers médicaux des patientes. Une fiche saisie et pré testée validée sous

forme de masque numérisee sur 1’application KoBoCollect.

2.2.7. Traitement et analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sous forme de base de données avec les
logiciels CSPro version Android. Et I’analyse a été faite avec le logiciel SPSS (
Statistical Package for Social Sciences) version 21. La comparaison des
proportions entre les variables a été faite par le test Chi2 et de Pearson. Le seuil de

significativité était fixé a 5%.
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3.1. Epidémiologie
Sur 8150 patientes regues en consultation gynécologique durant la période d’étude,
84 cas de cancers du col de 1’utérus ont été confirmés soit une prévalence de 1,03%.

3.2. Caractéristiques sociodémographiques

3.2.1. Age

Tableau I11: Répartition selon I’age des patientes

Ages (année Effectif(n Pourcentage(%o
<25 3 3,6
26-30 4 4,7
31-35 5 59
36-40 9 10,7
41-45 11 13,1
46-50 17 20,2
51-55 7 8,3
>55 28 33,3
Total 84 100

L’age moyen des patientes était de 51 ans avec les extrémes de 28 et 80 ans. La
classe d’age la plus représentée ¢tait celle des personnes de plus de 55ans. Les

patientes jeunes (<40 ans) représentaient 25% (n=21).

3.2.2. Profession
Les ménageres étaient les plus représentées dans notre série dans une proportion de

42,8% (n=36). Les patientes a revenu mensuel fixe représentaient 21,3% dans

patientes.
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Tableau IV: Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif(n) Pourcentage (%)
Fonctionnaire de I'Etat 4 4,7
Employée du privé 11 13,1
Agent de santé 3 3,5
Retraitée 5 5,9
Commercante 25 30
Ménagere 36 42,8

Total 84 100

3.2.3. Niveau d’instruction
Sur I’ensemble, plus de la moitié soit 55,9% (n=47) avaient au moins le niveau du

secondaire.

Tableau V: Répartition selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif(n) Pourcentage(%o)
Primaire 27 32,1
Secondaire 20 23,8
Supérieur 9 10,7
Analphabete 23 27,4
Non preécisé 5 59
Total 84 100
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3.2.4. Etat matrimonial et type de relation
3.2.4.1.Etat matrimonial

Les femmes en couple étaient majoritaires dans notre série dans une proportion de
64% (n=54).

Le figure 1 montre la répartition des femmes en fonction de leur situation
matrimoniale.

5%

M Mariée
M Veuve
M Divorcée

M Célibataire

Figure 11: Répartition des femmes selon la situation matrimoniale

3.2.4.2. Type de relations

Parmi les femmes en couple, pres de la moitié soit 45% vivaient dans un régime

polygame et 31% dans un régime monogame.

Le figure 2 montre la répartition en fonction du statut du partenaire
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M Polygame
M Monogame

M Non précisé

Figure 12: Répartition des patientes en couple en fonction de leur statut de
partenaire

3.2.5. Lieu de résidence
La majorité des patientes de notre étude proviennent majoritairement de la ville de

Cotonou en téte, suivie de la ville d’Abomey Calavi et de Porto Novo.
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Figure 13 : Répartition des patientes en fonction de leur provenance
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3.3.Antécédents gynéecologiques et obstétricaux

3.3.1. Age des premiéres regles = ménarche
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Figure 14: Répartition des patientes en fonction de I’Age de leur ménarche

L’age moyen de la ménarche est de 15 ans + 0,07 ; la majorité (72,6%) avaient eu

leur ménarche entre 14 et 17 ans, et était précoce (<13ans) dans 15,5% (n=13).

3.3.2. Age du premier rapport sexuel
L’age minimal de I’activité sexuelle chez nos patientes était de 14ans. La majorite,
soit 83,33%(n=70) avaient eu leur premier rapport sexuel entre 18 et 25ans alors

que 16,7%(n=14) avaient eu d’activité sexuelle entre 14 et 17 ans.

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE,
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



Resaltats

70
70
60
50
40
30
20 14
10
0
0
1

H10a1l3 ®W14317 W18a25

Figure 15: Répartition des patientes selon I’Age du premier rapport sexuel
3.3.3. Notion de contraception
La méthode contraceptive a eté utilisée par 21%(n=18). Parmi celles-ci,
77,8%(n=14) avaient pris de pilule oestro-progestative.

Tableau VI: Répartition des patientes en fonction de la pratique de la
contraception

Contraception Effectif(n) Pourcentage(%o)
Notion de contraception

Oui 18 21

Non 66 79

Total 84 100

Type de contraceptif

Pilule 14 77,78
Autres 4 22,22

3.3.4. Ménopause

A travers ce diagramme, les femmes ménopausées plus de 46 ans sont majoritaires,

elles représentent 79%(n=66) des patientes.
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M 41-45 ans

M 46-50 ans

M 51-55 ans

M >55 ans

63%

Figure 16: Age de survenue de la ménopause des femmes

3.3.5. Gestite
Les multigestes représentaient 87% des patientes de notre série.

1% 12%

® Nulligeste (0)
H Paucigeste (1 a 2)
M Multigeste (3 a 6)

M Grande multigeste (27)

Figure 17: Répartition des patientes en fonction de la gestité
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3.3.6. Parité

Les multipares représentaient 71% des cas.

6%

® Nullipare (0)
M Paucipare (1a2)
M Multipare (3 a 6)

M Grande multipare (27)

63%

Figure 18: Répartition en fonction de la parité des patientes

3.3.7. Grossesse comme circonstance de découverte du cancer du col de

Putérus

Le diagnostic de cancer du col de I’utérus était porté chez 13,1%(n=11) des
patientes au décours de la surveillance prénatale.

3.4. Pathologies générales associées

Le cancer du col de I'utérus s’était développé le plus souvent sur un terrain
d’hypertension artérielle, d’asthmatique et de diabéte type dans des proportions de
41,7% (n=35), 25% (n=21) et 19% (n=16).
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Tableau VII: Pathologies médicales associées

Variables Effectif(n) Pourcentage(%o)
HTA 35 41,67
Diabéte 16 19,05
Asthme 21 25
Obésité 11 13,1
VIH-SIDA 6 7,1
Drépanocytose 5 59
Aucun 13 15,5

3.5. Notion d’antécédent familial de cancer

Prés d’un tiers des patientes soit 32%(n=27) avaient un antécédent familial de

cancer gynécologique et mammaire.

Oui

329% HNon

M Oui

Non
62% M Non
Préciser

Figure 19: Notion d’antécédent familial de cancer

3.6. Tabagisme
La notion de tabagisme était retrouvée chez 11,9%(n=10) des patientes avec 7 sur

10 de cas de tabagisme passif.
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3.7.Données cliniques de la maladie
3.7.1. Délai a la consultation
Le délai moyen de consultation est de 6 mois avec un minimum de 1 mois et un

maximum de 72 mois.

Tableau VIII: Délai a la consultation

Délai a la consultation

Délai moyen 6 mois
Délai médian 5 mois
Extrémes 1-72 mois

3.7.2. Circonstances de découverte

Les circonstances de découvertes étaient les signes étaient les signes d’alerte du
cancer du col utérin dans 76,2% ; et I’examen clinique suivi des tests IVA/IVL
systématique en consultation dans 23,8%.

3.7.2.1. Inspection visuelle a I’acide acétique (IVA)

L’examen du col avec I’acide acétique de 65 cols utérins avait permis d’observer
76,9% (n=50) positifs dont 7 cas de suspicion de cancers invasifs. Dans 23% (n=15)
le test IVA était faux négatifs ou douteux.

Tableau IX: Résultats de PIVA

IVA Effectif Pourcentage(%o)
Inspection Visuelle a I'Acide Acétique

Oui 65 77,4
Non 19 22,6
Total 84 100
Résultats obtenus

Positive 43 66,15
Négative 13 20
Douteuse 2 3,08
Suspicion clinique de cancer 7 10,77
Total 65 100

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE,
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



Resaltars

3.7.2.2. Inspection visuelle au Lugol (1VL)
L’examen du col avec la solution de Lugol de 56 cols utérins avait permis
d’observer 80,37% (n=45) positifs dont 8 cas de suspicion de cancers invasifs.

Dans 19,63% (n=11) le test IVL était faux négatifs ou douteux.

Tableau X: Résultats de I’inspection visuelle au Lugol

IVL Effectif Pourcentage(%o
Inspection Visuelle au Lugol

Oui 56 66,67
Non 28 33,33
Total 84 100
Résultats obtenus

Positive 37 66,07
Négative 5 8,93
Douteuse 6 10,7
Suspicion clinique de cancer 8 14,3
Total 56 100

3.7.2.3. Colposcopie
La colposcopie avait été realisée chez 58 patientes et seulement 48,3% des cas

étaient suspects de cancers invasifs.

Tableau XI: Compte rendu de la colposcopie

Variables Effectif Pourcentage(%o)
Colposcopie

Oui 58 69,05
Non 26 30,95
Total 84 100
Résultats obtenus

Aspect normal 3 5,2
Cancer invasif 28 48,3
Lésion de bas grade 10 17,2
Lésion de haut grade 17 29,3
Total 58 100
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3.7.2.4. Frottis cervico utérin (FCU)
Le frottis avait été effectué chez 69 patientes et avait montré un aspect cytologique

de carcinome infiltrant dans 33,33% des cas.

Tableau XI1: Compte rendu du frottis cervico utérin

Frottis Cervico Utérin Effectif Pou rcentageg%z
Oui 69 82,14
Non 15 17,86
Total 84 100

Résultats obtenus(n=69)

Frottis normal 4 58
Inflammatoire 5 7,2
Atypies nucléaires(ASCUS) 10 14,5
Lésion de bas grade 12 17,4

Lésion de haut grade 8 11,6

Aspect cytologiqgue de carcinome

infiltrant 23 33,33

3.7.3. Motifs de consultation

Les meétrorragies étaient le signe fonctionnel génital le plus fréquent dans une
proportion de 76,2% (n=64) suivi d’écoulement vaginal (Hydrorrhée et
leucorrhées) dans 63% (n=53) des cas.

La dysurie représentait le signe fonctionnel urinaire le plus fréquent de cancer du
col de I'utérus dans une proportion de 56% des cas suivi de la brilure mictionnelle
dans 45,2%.

Les signes rectaux les plus fréquents étaient les épreintes et les rectorragies dans
des proportions 13,1% et 6%.

Les signes non spécifiques associés au cancer du col de 1’utérus étaient : digestifs

(14,3%) suivi des signes pulmonaires (toux) dans 5,9%.
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Tableau XI11: Répartition en fonction des signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage(%o)
Signes génitaux

Métrorragies post coitales 41 48,8
Métrorragies spontanées 23 27,4
Leucorrhées 30 35,7
Hydrorrhées 23 27,4
Dyspareunie 9 10,7
Dysménorrhée 3 3,57
Pesanteur pelvienne 10 11

Prurit vaginal 8 9,5
Signes urinaires

Dysurie 47 56

Brdlure mictionnelle 38 45,2
Pollakiurie 17 20,2
Rétention urinaire 19 22,6
Hématurie 4 4,7

Signes rectaux

Ténesmes 5 59
Epreintes 11 13,1
Rectorragies 5 59
Défécation douloureuse 4 4,7

Autres signes

Céphalées 5 59
Nausées/vomissements 6 7,1
Toux 5 59
Douleur/oppression thoracique 2 2,4
Constipation 3 3,5
Diarrhées 1 1,2
Douleur abdominale 2 2,4

3.7.4. Examen de I’état général
L’examen de 1’état général avait été précisé chez toutes nos patientes dont % (75%)

¢taient classées grade 1 de I’OMS.
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Tableau XIV: Etat général des patientes

Etat général Effectif(n) Pourcentage(%0o)
OMS1 63 75
OMS2 14 16,7
OMS3 7 8,3
Total 84 100

3.7.5. Examen gynécologique

Il se présente comme suit :
¢ L’inspection de la vulve et du périnée
¢ L’examen au spéculum

¢ Les touchers pelviens : toucher vaginal (TV) et toucher rectal(TR)

3.7.5.1. Examen de la vulve

L’examen de la vulve était normal dans 61,9% des cas. L’inflammation et/ ou

I’ulcération était notée dans 8,3% des cas.

Tableau XV: Appréciation de la vulve des patientes

Examen de la vulve Effectif(n) Pourcentage(%0o)
Aspect de la vulve

Normal 52 61,9
Anormal 32 38,1
Total 84 100
Anomalies observées

Souillée (de sang et sérosité) 14 43,75
Inflammatoire 5 15,6
Ulcérée 2 6,25
Condylomes 4 12,5
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3.7.5.2. Examen au spéculum

a) Aspect du col
Dans 97,6% des cas, le col utérin était d’aspect anormal. Le bourgeonnement était

I’anomalie du col la plus fréquemment observée dans une proportion de 41,7%. Il

est suivi du col gros et/ ou cedémati¢ (33,5%) et du col ulcéronécrotique (16,7%).

Tableau XVI: Aspect du col utérin a ’examen au spéculum

Aspect du col Effectif(n) Pourcentage(%o)
Normal 2 2,38

Rouge 4 4,76
(Edématié 11 13,1

Gros 18 21,42
Bourgeonnant 35 41,67
Ulcéro-nécrotique 14 16,67

Total 84 100

b) Aspect de la paroi vaginale
Dans 29,3% (n=33) des cas les parois vaginales étaient anormales a 1’examen
clinique. L’inflammation (rougeur) était ’anomalie la plus observée dans une

proportion de 26,2% (n=22).

Tableau XVII: Aspect de la paroi vaginale a I’inspection

Paroi vaginale Effectif(n) Pourcentage(%o)
Paroi saine 51 60,71
Rouge 22 26,2
Ulcérée 7 8,33
Hémorragique 4 4,76
Total 84 100
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¢) Taille de la tumeur
La taille de la tumeur était inférieure a 4 cm chez 18 patientes (21,4%) et supérieure
a 4 cm chez 45 patientes (53,6%).

Tableau XVII1: Répartition de la taille tumorale

Taille de la tumeur Effectif(n) Pourcentage(%o)
<4cm 18 21,4

> 4cm 45 53,6
Non précisé 21 25
Total 84 100

3.7.5.3. Eléments du Toucher Vaginal (TV)
Le toucher vaginal avait révélé un col anormal dans 80% (n=64). Le caractere
hémorragique du col était le plus fréquent (80%) suivi du caractere dur du col utérin

dans une proportion de 52,7% (n=48).

Tableau XIX : Résultats du toucher vaginal

Toucher vaginal Effectif Pourcentage(%o)
Consistance de la Iésion

Indurée 54 62,3
Molle 21 25

Mixte 9 10,3
Total 84 100
Caractere douloureux

Oui 64 76,2
Non 20 23,8
Total 84 100
Saignement au contact

Oui 80 95,2
Non 4 4.8
Total 84 100
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3.7.5.4.Extension locale et régionale

a) Examen du vagin et du rectum

Les patientes qui avaient a I’examen un vagin non envahi étaient du nombre de 43
soit 51,2%. Celles qui avaient un envahissement des 2/3 supérieurs du vagin étaient
au nombre de 22 soit 26,2%. Par contre, I’envahissement du 1/3 inférieur du vagin
était retrouvé chez 12 patientes soit 14,3%.

Les parameétres étaient libres chez 25 patientes. Ils étaient le plus souvent envahis
chez 43 patientes (51,2).

L’extension a la muqueuse rectale était dans 12% (n=10)

Tableau XX: Récapitulatif des touchers pelviens

Effectif Pou rcentageg%z

Envahissement du vagin

Non 43 51,2
2/3 sup 22 26,2
1/3 inf 12 14,3
Non preécisé 7 8,3
Etat des parameétres

Non atteints 25 29,8
Atteinte proximale 11 13,1
Atteinte distale 13 15,5
Atteinte a la paroi 19 22,6
Non précisé 16 19,05
Envahissement rectal

Non 41 48,8
Atteint 10 12
Non précisé 33 39,2
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3.7.5.5. Examen des aires ganglionnaires
Les adénopathies inguinales ont été retrouvées chez 7 patientes soit 8,33%.
a) Examens paracliniques
I. Bilan diagnostique
1. Examen anatomo-pathologique
L’examen anatomo-pathologique était réalisé chez toutes les patientes. Il a permis
de distinguer 2 types histologiques des tumeurs du col utérin. Le carcinome
épidermoide était le type histologique le plus fréquent dans une proportion de
83,3%(n=70).

Tableau XXI: Compte rendu de I’histologie

Histologie Effectif(n) Pourcentage(%o)
Carcinome épidermoide micro-invasif 38 45,3
Carcinome épidermoide invasif 23 27,4
Carcinome épidermoide in situ 9 10,7
Adénocarcinome 14 16,7
Total 84 100

b) Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne
Seulement 8 patientes (9,52%) ont pu réaliser le scanner thoraco-abdomino-pelvien
qui a permis de déceler : 2 cas de métastases pulmonaires, 1 cas de métastases
hépatiques, 2 cas d’atteinte ganglionnaire, 2 cas d’envahissement paramétrial, 1 cas
d’uretéro-hydronéphrose bilatérale. Par ailleurs, le scanner a révélé des lésions
associées telles qu’une plage de verre dépoli sous pleurale en apical inférieur droit

et un kyste renal polaire inférieur droit classe BOSNIAK 1l dans 1 cas.

3.7.6. Imagerie par résonnance magnétique
D’accessibilité difficile et trés couteuse, I’imagerie par résonnance magnétique n’a

été réalisée que chez deux (2) patientes dont :
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+¢ la premiére montrait un processus d’allure maligne du col de 1’utérus classé
stade II de FIGO et pas d’atteinte de la vessie ni du rectum ;

» la deuxiéme montrait une image d’aspect d’un processus tissulaire isthmo

)

cervical s’étendant au tiers proximal du vagin avec une légere infiltration des
parametres apparaissant en hypersignal en diffusion et se réhaussant de facon
intense et hétérogene aprés injection produit de contraste : Iésion tres
suspecte de malignité classée FIGO Illa, absence de lésion d’allure
secondaire mediastinale, pulmonaire, hépatique, péritonéale, lymphatique
OU 0SSseuse.
3.7.6.1. Bilan d’extension
a) Echographie abdomino-pelvienne
L’¢échographie abdomino-pelvienne avait ét¢ demandée lorsqu’on suspectait des
métastases abdominales et/ou pelviennes. Elle avait été réalisée chez 67 patientes
soit 79,8% ou 8 cas ont révélé une métastase hépatique (nodules) ; 2 cas d’uretéro-
hydronéphrose bilatérale et 1 cas d’ascite.
b) Radiographie pulmonaire
La radiographie pulmonaire était réalisée chez 35 patientes. On notait des images
évocatrices de localisations secondaires (image en lacher de ballon) chez 2
patientes soit 5,7% des cas.
¢) Rectoscopie
Dans notre série, la rectoscopie a été pratiquée lorsqu’on suspectait une atteinte
rectale (tumeur a développement postérieur ou infiltration de la cloison recto-
vaginale a ’examen clinique). Sur 17 indications, elle était réalisée dans 11,9%
(n=10) et avait révelé un envahissement rectal dans 2 cas.
d) Cystoscopie
La cystoscopie a été demandée chez 26 patientes lorsqu’on suspectait une atteinte
vesicale. Elle était realise chez 20% (n=17) et avait révélé un envahissement vésical

dans 4 cas.
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e) Urographie intraveineuse
Sur 16 indications de I'urographie intraveineuse lorsqu’on suspectait une atteinte
de ’appareil urinaire, elle n’était réalisée que dans 10% (n=8) dont 3 cas de retard

de sécrétion d’urines.

Tableau XXII: Répartition des patientes selon la réalisation du bilan
d’extension

Bilan d'extension Nombre de cas Pourcentage(%o
RX pulmonaire 67 79,80
Echographie abdomino-pelvienne 35 41,70
Scanner abdomino-pelvien 8 9,50
IRM 2 2,40
Urographie Intra Veineuse 8 9,50
Cystoscopie 17 20,20
Rectoscopie 10 12

3.7.6.2. Résultats du bilan d’extension

Au terme du bilan d’extension, nous avons détecté :

Tableau XXIII: Reépartition des patientes selon les résultats du bilan
d’extension

Résultats du bilan Nombre de cas Pourcentage (%)
Uretéro-hydronéphrose 2 2,4
Adénopathies 12 14,3

Atteinte vesicale 4 4,8

Atteinte rectale 2 2,4
Métastases hépatiques 9 10,7
Métastases pulmonaires 3 3,6
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a) Bilan de retentissement

Tableau XXIV: Compte du bilan de retentissement

Bilan de retentissement Effectif(n Pourcentage(%o
Numeération Formule Sanguine
Normale 39 46
Anormale 45 54
Total 84 100
Anomalies observées
Anémie 35 42
Autres(Leucocytose, Thrombopénie) 10 12
Total 45 54
Glycémie
Normale 67 80
Hypoglycémie 6 7
Hyperglycémie 2 2
Total

75 89
Calcémie
Normale 48 57
Diminuée 25 30
Total 73 87

b) Classification FIGO
Le cancer du col de I’utérus opérable (IA, IB) représentait 42,8% (n=36) dont 25%
(n=21) de lésions précoces.
Le cancer du col de I'utérus au stade évolué ou métastatique représentait 57,2%

(n=48).
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Tableau XXV: Répartition des stades de FIGO

Stades Effectif(n Pourcentage(%o
A1 3 3,5
A2 18 21,4
IB1 2 2,4
IB2 10 12
IB3 3 3,5
A1 4 4.8
[1A2 1 1,2
1B 14 16,67
A 3 3,5
1B 9 10,7
Ic 7 8,33
IVA 4 4.8
VB 6 7,1
Total 84 100

3.8.Traitement

3.8.1. Chirurgie

3.8.1.1. Résultats

La chirurgie conservatrice (conisation et trachélectomie) était réalisee dans 13%
(n=11), la chirurgie radicale non carcinologique était réalisée pour 19% (n=16) des
cas et la chirurgie radicale carcinologique 1’était dans 30,9% (n=31).

L’abstention chirurgicale était observée dans 36,9% (n=31).
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Tableau XXVI: Attitudes thérapeutiques

Attitudes thérapeutiques Effectif(n) Pourcentage(%o)
Abstention chirurgicale 31 36,9
Chirurgie curative
Conisation 9 16,9
Trachélectomie 2 3,8
Hystérectomie 16 30,1
Colpohystérectomie élargie +
Lymphadénectomie 26 49,05
Total 84 100
Appendicectomie complémentaire 19 35,84

Chirurgie palliative
Dérivation des urines 2 3,8

3.8.1.2.Complications observeées aprés chirurgie

Les complications retrouvées chez les patientes operées étaient essentiellement
infectieuses, hématologiques , digestives, thromboemboliques, génito-urinaires et
dans 24,5%(n=13) ;13,2%(n=7); 11,3% (n=6); ; 7,6%(n=4) et7,6%(n=4).
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Tableau XXVII: Complications post chirurgicales

Complications post opératoires Effectif (n=53) Pourcentage(%o)
Complications infectieuses

Infection urinaire 4 7,5
Infection pariétale 6 11,3
Infection respiratoire 1 19
Infection génitale 2 3,8
Complications digestives

Nausées-Vomissements 4 7,5
Blessures d'organes 1 1,9
Occlusion sur bride 1 19
Complications thromboemboliques

Embolie pulmonaire 1 19
Thrombophlébite 1 1,9
Lymphoceéle 2 3,8
Complications génito-urinaires

Anurie 1 1,9
Dysurie 3 5,7
Complications hématologiques

Hémorragie paramétriale 2 3,8
Anémie post opeératoire 5 9,4

3.8.2. Radiothérapie
Nous avons eu a notifier que 2 patientes ont été soumises a une radiothérapie a

I’étranger mais les informations ne sont pas au complet.

3.8.3. Chimiothérapie
Nous avons eu 15 patientes soumises a la chimiothérapie (palliative, néo adjuvante

et adjuvante). Le protocole indiqué était celui de 5 Fluoro-Uracile + Cisplatine.
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3.9.Résultats thérapeutiques et évolution

3.9.1. Contro6le a 3 mois

Le contrdle de nos patientes a trois mois a été effectué chez 64 patientes. Vingt
patientes (23,8%) ont été¢ perdues de vu et n’ont pas été vues en consultation de
suivi @ 3 mois. Le suivi a été marqué par 6 cas de récidives dont 3 sont locales et 3

métastatiques.

3.9.2. Rechutes a 3 ans:
Le nombre de total qui ont rechuté est de 11 (20,7%). Le délai d’apparition était de

24 mois en moyenne.

3.9.2.1. Rechutes locales

Le nombre de patientes qui ont rechuté localement a 3 ans est 7 (13,2%).

3.9.2.2. Rechutes métastatiques
Le nombre de rechutes métastatiques est un plus réduit que les locales soit au
nombre de 4 (7,5%).

3.9.2.3. Les caractéristiques des rechutes :

++ Stade initial
La plupart des malades qui ont rechuté localement étaient a des stades
avancés, stade 1B dans 4 cas et 111B dans 7 cas.

s Type histologique
Le type histologique était dans la plupart des cas un carcinome épidermoide
soit dans 70,4%.

¢ Taux d’hémoglobine
Le taux d’hémoglobine ¢était <12g/dl dans plus de la moitié des cas dans les
récidives locales et méme dans les récidives métastatiques.
Un stade clinique avancé, une anémie avec un taux d’hémoglobine inférieure

a 12g/dl semblent étre les facteurs expliquant la survenue de ces récidives.
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3.9.3. Déces
Le nombre de patientes décedées a 3 ans étaient de 10 :
+¢ 4 cas des rechutes locales
¢+ 2 cas avaient des rechutes locales et métastatiques
+¢+ 2 cas avaient des rechutes métastatiques

++ 2 cas de cause inconnue

3.10. Survie des patientes

3.10.1. Survie sans rechute locale
La survie sans rechute locale a 3 ans de nos malades était de 67,8%(n=57). Selon
les modalités thérapeutiques, elle se présente comme suit :

¢ En cas de chirurgie : 90,5% (n=48)

¢ En chimiothérapie : 60% (n=9)

3.10.2. Survie globale des patientes a 3 ans

Le taux de survie globale de nos patientes a 3 ans était de 76,2% (n=64).

Courbe de survie
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Probabilité de survie globale
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Mois depuis le diagnostic

Figure 20: Courbe de survie a 3 ans des patientes
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3.11.Facteurs pronostiques

3.11.1. Analyse univariée

Nous avons identifié 5 facteurs pronostiques :

3.11.1.1.  Le stade selon la FIGO

La probabilité de survie globale a 3 ans diminue quand le stade clinique avance.
Cette probabilité est respectivement pour les stades I, I, Il et IV de 86,11% ;
73,7% ; 68,4% et 60% (p<0,001).

Tableau XXVIII: Survie a 3 ans selon le stade FIGO

Stades FIGO Survie a 3 ans

| 86,11% (31)
I 73,7% (15)
1 68,4% (13)
\Y 60%  (6)
Total 100  (64)

3.11.1.2. L’anémie
En cas d’un taux d’hémoglobine inférieure a 12g/dl, le taux de survie globale est
de 46,7% et s’améliore a 66,7% lorsque le taux d’hémoglobine est supérieur a

12g/dl avec p tres significatif de 0,009.

3.11.1.3. L’age avancé
En analyse univariée, la survie globale a 3 ans des patientes si I’age > 40 ans est de

44,44% et de 71,4% en cas de I’age < 40 ans avec p a 0,006

3.11.1.4. Atteinte ganglionnaire
En cas d’atteinte ganglionnaire pelvien et/ou lomboaortique, la probabilité de
survie globale a 3 ans est de 57,1% et augmente a 78,9% en cas d’absence

d’adénopathie avec un p significatif a 0,02.
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3.11.1.5. Le type histologique
Le taux de survie globale a 3 ans est de 48,6% en cas de carcinome épidermoide et

de 71,4% en cas d’adénocarcinome avec p=0,04.

3.11.2. Analyse multivariée
En analyse multivariée, nous avons identifié 2 facteurs :

+¢ Le stade clinique selon FIGO avec p=0,009 tres significatif

¢ L’age avancé avec p=0,02
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La discussion des résultats de notre étude se base sur les trois (3) criteres suivants :
¢ L’atteinte des objectifs de 1’étude
¢ La qualité et la validité des résultats

¢ La comparaison des résultats avec ceux des ¢tudes d’autres auteurs.

4.1.1’atteinte des objectifs de I’étude :

Au terme de cette étude, nous avons pu calculer la prévalence des cancers du col
de I’'utérus chez les patientes recues en consultations au CHU-MEL de Cotonou de
2017 a 2021. Les caractéristiques sociodemographiques des patientes et les facteurs
de risques de risques ont pu étre précises. Les moyens de diagnostic et de prise en
charge posent toujours de probleme faute de moyens financiers adéquats d’une
part, et d’autre part, selon les croyances socioculturelles. Plusieurs facteurs
aggravant le pronostic des patientes ont été notifiés. Ainsi, nous avons atteints tous
nos objectifs qui ont été assignés au début de 1’étude.

4.2. Qualités des données et validité des résultats

Nous avions mené une étude rétrospective a visée étiologique et pronostique. Pour
cela, nous avions effectué dans un premier temps, un recensement exhaustif des
dossiers medicaux de toutes les patientes recues en consultation gynecologique
pour suspicion de tumeur cervicale et ; dans un second temps, nous avions procédé
a une sélection des cas bien confirmé pour cancer du col de ’utérus. Néanmoins,
certaines donnees concernant des bilans paracliniques de suivi et le traitement par
chimiothérapie et radiothérapie n’ont pas été recensées. Mais, il faut noter que ce

manque d’informations n’enléve rien a la qualité et la validité des résultats obtenus.
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4.3. Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs

4.3.1. Epidémiologie

De 2017 a 2021, nous avons colligé un total de 84 cas de cancer du col de ’utérus
au CHU-MEL de Cotonou soit une prévalence de 1,03%. Ce taux se rapproche de
celui trouvé par KABIBOU en 2015 a Parakou[100] qui était de 1,04%.Selon
Globocan en 2020, 604 127 (3,1%) nouveaux cas sont dans le monde. Par ailleurs,
selon EGUE et al, les données du registre de cancer de Cotonou montraient que le
cancer du col de I’utérus représentait 17% de I’ensemble des cancers de la femme.
Il existe un écart énorme dans la fréquence de ce cancer entre les pays developpés
et les pays en voie de développement, un écart qui est d0 en majorité aux
possibilités de dépistage précoce et de traitement des lésions précancereuses et de

traitements offerts dans les pays industrialises.

4.3.2. Caractéristiques sociodémographiques

4.3.2.1.Age

Dans notre série, 1’age moyen des patientes est de 51 ans £ 0,8 avec les extrémes
de 28 et 80 ans. Cette moyenne était similaire a celles obtenues par SAMAKE en
2014[95], KONATE en 2013[96] et des données du cancer du col en France avec
respectivement 49,64 ans ; 50,8 ans et 51 ans. Elle est supérieure a celle de
N°’GUESSAN K et al en 2006 [97]qui ont trouvé un &ge moyen de 48,5 ans.

La tranche d’age la plus représentée était celle des personnes de plus de 55 ans dans
notre étude, ce qui se rapproche des constats de MAJJOUI et al au Maroc en
2011[93].

Il ressort que le cancer du col de 1’utérus survient le plus vers 1’age avancé et cela
pourrait s’explique par une longue durée de persistance puis de transformations des

Iésions précancéreuses.
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4.3.2.2. Profession et condition socio-économique

Les ménageres étaient les plus représentées dans notre série dans une proportion de
42,8%. Les patientes a revenu mensuel fixe représentaient 21,3% dans patientes.
Ces résultats sont semblables a plusieurs résultats de la sous-région et en France.
Une étude américaine portant sur 750.590 femmes, qui ont bénéficié d’un tes pap
pour la premiere fois, montre que plus de la moitié sont issues de minorités sociales

et ethniques. Les femmes noires et hispaniques ont représenté 14,4%et 19,3%.

4.3.2.3. Niveau instruction
Plus de la moitié soit 55,9% (n=47) avaient au moins le niveau du secondaire. Ce
qui se rapproche un peu des données de la littérature francaise du fait que les

femmes ayant un niveau de vie élevé ont un risque multiplié par 2.

4.3.2.4. Age précoce des rapports sexuels

Dans notre étude, 1’age minimal de I’activité sexuelle chez nos patientes €tait de
14ans. La majorité, soit 83,33%(n=70) avaient eu leur premier rapport sexuel entre
18 et 25ans alors que 16,7%(n=14) avaient eu d’activité sexuelle entre 14 et 17 ans.
Ceci rejoint les resultats donnés par la Vecchia en 1986 qui a démontré que les
femmes ayant commencé leur activité sexuelle avant 20 ans et avec au moins 2

partenaires sexuels ont 3 fois plus de risque de cancer du col de ’utérus [67,68].

4.3.3. Régime matrimonial

Dans notre étude, les femmes en couple étaient majoritaires dans notre série dans
une proportion de 64%, ce taux est proche de ceux rapportés par deux auteurs au
Cameroun et au Bénin. Le risque de cancer du col est plus augmenté chez les
femmes qui se marient plusieurs fois et serait liés au nombre augmente de rapports
sexuels non protégés qui peuvent induire a leur tour des Infections Sexuellement

transmissibles.
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4.3.3.1. Gestité et multiparité

Les multigestes et multipares prédominent majoritairement dans notre série. Nos
résultats sont supérieurs a celui de DRISSA T. au Maroc en 2012[92]. Le risque
de cancer du col de I’utérus est plus grand lorsque la parité est plus grande, ce qui
pourrait s’expliquer par les traumatismes créés lors de 1’accouchement et qui
pourraient favoriser le développement des Iésions dysplasiques.

4.3.3.2. Contraception

La méthode contraceptive a été utilisée par 21%. Parmi celles-ci, 77,8%(n=14)
avaient pris de pilule oestro-progestative. Si la contraception est débutée a un age
précoce chez les femmes ayant une infection a HPV, est corrélee a un risque plus
élevé de cancer du col de I’utérus [63,69-71]. Une analyse de données groupées a
partir de 10 études cas témoins de patientes atteintes d un cancer du col de 1’utérus
invasif laisse penser que I’utilisation a long terme de contraception pourrait
augmenter le risque de cancer du col de I’utérus jusqu’a 4 fois chez les femmes
ayant une infection a HPV[49]. Par contre, pour FOSSAT C.[80], aucune étude

n’a pu démontrer une augmentation du risque par utilisation de contraceptif.

4.3.3.3. Tabagisme

La notion de tabagisme était retrouvée chez 11,9%(n=10) des patientes avec 7 sur
10 de cas de tabagisme passif. Dans notre contexte socioculturel, le tabagisme reste
encore tres peu fréquent chez les femmes. Plusieurs études ont montré que le
tabagisme aurait un effet immunosuppresseur favorisant une infection a HPV
chronique et plus active et montrent que les fumeuses ont un risque 2 fois supérieur
aux non fumeuses[78]. L’équipe de J. BRISSON a réalisé une étude cas témoins
portant sur 247 patientes souffrant de cancer cervical et 137 cas témoins qui met
clairement en évidence une augmentation significative du risque de développer

cette pathologie chez les fumeuses[73].
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4.3.4. Notion d’antécédent familial de cancer

Prés d’un tiers des patientes soit 32% avaient un antécédent familial de cancer
gynécologique et mammaire. Dans la littérature, aucune étude ne rend compte de
la notion de prédisposition héréditaire d’un cancer du col de 1’utérus, contrairement

au cancer du sein, de I’endomeétre et des ovaires.

4.3.5. Diagnostic

4.3.5.1. Clinique
4.3.5.2. Circonstances de découverte et délai a la consultation
Dans notre étude, les circonstances de découverte du cancer du col de I’utérus au
CHUMEL étaient : les signes d’alerte de cancer du col de I'utérus et I’examen
clinique suivi des tests IVA/IVL systématique en consultation. Nous avons trouve
que le délai moyen de consultation était de 6 mois avec les extrémes de 1 et 72
mois. Nos malades avaient consulté tardivement. Dans la littérature, ce délai est de
I’ordre de 4 mois en raison d’un suivi gynécologique plus rigoureux comportant la
pratique réguliére d’un FCV[44]. Dans notre contexte, il existe des considérations
sociales (pudeur, ....) qui empéchent les femmes de consulter pour des signes
gynécologiques mais €galement la difficulté d’acces aux soins. Ces contraintes
pourraient expliquer le long délai a la consultation et donc le diagnostic a des stades
avanceés. Par ailleurs, certains gestes contribuent fortement au depistage.
s Tests visuels : IVA et IVL
L’examen du col avec ’acide acétique de 65 cols utérins avait permis
d’observer 76,9% de cas positifs dont 7 cas de suspicion de cancers invasifs.
Dans 23% des cas, le test IVA était faux négatifs ou douteux. Alors que
I’examen du col avec la solution de Lugol de 56 cols utérins avait permis
d’observer 80,37% de cas positifs dont 8 cas de suspicion de cancers invasifs.

Dans 19,63%, le test IVL était faux négatifs ou douteux. Ces résultats sont
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tres élevés de ceux trouvés par ADJAHOTO qui rapporte respectivement
15,4% de réactions positives pour I'IVA et 20,5 pour I'TVL[79].
¢ Colposcopie
La colposcopie avait été réalisée chez 58 patientes et avait monté 48,3% des
cas étaient suspects de cancers invasifs. Ce taux est trés loin de celui trouvé
par ADJAHOTO qui rapporte un taux de 11,1 de femmes ayant fait la
colposcopie[79].

+* Frottis cervico-utérin

D)

Le frottis avait éte effectué chez 69 patientes et avait montré un aspect
cytologique de carcinome infiltrant dans 33,33% des cas. Nous avons noté
un taux faible malgré qu’il représente ’examen de dépistage. Il aurait
favorisé une baisse de I’incidence de la mortalité des patientes dans les pays
développés. En Finlande, le dépistage par frottis couvre 100% de la
population cible tous les 3 a 5 ans, le pays qui a la plus faible incidence de
cancer du col dans le monde. De méme, dans certains pays développés, les
frottis sont systématiques lors de tout examen gynécologique[90].
4.5.4.2. Signes fonctionnels
¢+ Signes fonctionnels genitaux
v' Métrorragies
C’est le maitre symptome du cancer du col utérin. Typiquement, ¢’est une perte de
sang rouge Vvif, indolore, en dehors des regles, peu abondante et dont le caractére
pathognomonique est d’étre provoqué. Les métrorragies surviennent en général
aprés les rapports sexuels ou toilette intime. Dans notre série, les métrorragies
étaient rapportées chez la quasi-totalité des patientes avec un caractere provoqué
par les toilettes intimes et/ ou les rapports sexuels. FRITIH[75] rapporte des
métrorragies comme signe révélateur dans 54 des cas et D. MUTEGANYA[76]
les retrouve dans 91,42% des cas. Dans la série de S. SAHROUI[64] la majorité

des patientes ont présenté des métrorragies lors du diagnostic (92,2%). Selon
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I’étude D. NGUYEN][65]le maitre symptéme révélant la cancer utérin était les
métrorragies, présentes dans 88,7% des cas.
v" Leucorrhées :

Peuvent étre le signe révélateur, elles traduisent I’inflammation propre du
cancer entrainant des pertes troubles plus ou moins infectées. Dans notre étude,
elles sont retrouvées dans 63% des cas. Notre résultat est un peu plus éleveé a celui
dans la série de KAJAM (44%)[67]. Par ailleurs, ZAMIATI et al [66]les
retrouvent dans 11,7% des cas et ; S. SAHRAOUI[64]les retrouve dans 15 des cas.
La variation de ces resultats pourrait étre due aux différents stades de la maladie et
d’éventuellement complications infectieuses.

v' Autres signes

Dans notre série, nous avons trouvés que les douleurs pelviennes, sensation
de pesanteur pelvienne et les dyspareunie sont aussi des signes révélateurs dans peu
de cas. Selon A. DEM([77], les douleurs pelviennes sont présentes dans 19,5% des
cas alors que ABDELLAQUI[68] rapporte des douleurs pelviennes chez 34,64%
des cas.

+« Signes urinaires

La dysurie représentait le signe fonctionnel urinaire le plus fréquent de cancer
du col de I'utérus dans une proportion de 56% des cas suivi de la brilure
mictionnelle dans 45,2%. Cependant, KAJAM [67]avaient retrouvé dans sa série
d’étude des troubles urinaires chez 14,2% des patientes. Ces signes sont
essentiellement retrouvés en cas de compression extrinseque et/ou envahissement
des ureteres.

¢+ Signes rectaux

Les signes rectaux les plus fréquents étaient les épreintes et les rectorragies

dans des proportions 13,1% et 6%. Dans la littérature, ce sont des signes tardifs et

s’apparaissent en cas d’envahissement ou de compression du rectum.
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4.5.4.3. Examen physique

a) Etat général
Dans notre série, la plupart des patientes soit 75% des cas étaient en bon état général
classées grade 1 de I’OMS. Ces résultats concordent avec ceux de 1’é¢tude de
HANDASSI [69]qui avait trouvé 78,6% des malades en bon état général et ce
dernier s’altére que dans 10, les principales causes semblent I’anémie(liée a la
métrorragie) et les métastases extra pelviennes notamment pulmonaires et
cerébrales. Nous pensons que le fait que I’état général est le plus souvent conservé
justifie en partie les consultations tardives. En revanche, il y a aussi 1’ignorance des
malades qui minimisent les petites métrorragies de contact. Le r6le des guérisseurs
traditionnels n’est pas a exclure dans ce contexte.
4.5.4.4. Aspects macroscopiques des lésions
Le bourgeonnement était I’anomalie du col la plus fréquemment observée dans une
proportion de 41,7%. Il est suivi du col gros et/ ou cedématié (33,5%) et du col
ulcéronécrotique (16,7%). Nos reésultats contrastent avec ceux des eétudes
antérieures au Bénin. Par ailleurs, ils se concordent avec ceux de ABDELLAQOUI
[68]qui retrouvent I’aspect bourgeonnant dans 49% des cas.
La taille de la tumeur était supérieure a 4 cm dans 53,6% des cas. Alors que
MAJJAQUI au Maroc en 2011 retrouvait une taille tumorale supérieure a 4 cm
dans 67,6%.

4.5.4.5. Bilan paraclinique de diagnostic

+ Examen anatomo-pathologique :
L’examen anatomo-pathologique était realisé chez toutes les patientes. Dans notre
contexte, la biopsie est le seul examen qui permet de confirmer le diagnostic. Il a
permis de distinguer 2 types histologiques des tumeurs du col utérin. Le carcinome
épidermoide était le type histologique le plus fréquent dans une proportion de

83,3%. Ces taux est un peu plus élevé selon la série d’étude de BAGNAN
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TONATO et al en 2013 [6]qui retrouvait les carcinomes épidermoides dans 62%
et les adénocarcinomes dans 38% des cas. Par ailleurs, des études européennes
spécifiques rapportent que la predominance des adénocarcinomes est observee
jusqu’a 45 ans, ce qui est un peu différent de notre étude.

+ Scanner thoraco-abdomino-pelvien
C’est un examen d’imagerie qui permet de préciser les dimensions de la tumeur,
I’extension au corps utérin, I’envahissement des ganglions iliaques et
lomboaortiques, I’envahissement des organes pelviens, le retentissement sur le haut
appareil urinaire et la présence des métastases hépatiques te pulmonaires. Dans
notre série, il avait été considéré non comme bilan diagnostique mais aussi comme
bilan d’extension ; et n’a été effectué que chez 8 patientes en montrant des
métastases hépatiques, pulmonaires et des adénopathies. Mais il a ses limites dans
I’appréciation du volume tumoral et son extension paramétriale.

% Imagerie par résonnance magnétique
Elle permet une excellente appréciation du volume tumoral, de 1’extension
tumorale locorégionale vers les parametres et de 1’envahissement en profondeur de
I’endocol et ’endométre ; elle n’ a été réalisée que chez 2 patientes. L’IRM a
montré sa supériorité par rapport a la TDM pour évaluer le volume tumoral et ses

extensions.

455. Bilan d’extension

4.5.5.1. Bilan clinique

L’extension locale et régionale ont été rapportées a 1’aide du toucher vaginal (TV)
et du toucher rectal (TR). Le TV a été fait chez toutes les patientes et avait montré
un envahissement des 2/3 supérieurs du vagin dans 26,2% et 1’envahissement du
1/3 inférieur du vagin dans 14,3%. Le TR avait permis de constater I’envahissement

paramétrial dans 51,2% jusqu’a la partie distale.
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L’examen des aires ganglionnaires iliaques permet de recherche la présence des
adénopathies qui étaient retrouvees dans 8,33% des cas.

L’examen physique seul ne suffit pas de conclure a un bilan d’extension et de
donner une bonne classification. L’évaluation de I’atteinte des parameétres dans les
stades I et II n’est pas toujours aussi aisé et précise, il en est de méme pour les

I’infiltration rectale et vésicale au stade II1.

4.5.5.2. Bilan paraclinique

Les examens complémentaires sont peu faits et cela s’explique par le niveau socio-
économique faible de la majorité des patientes qui est un probleme tres important
a combattre.

L’échographie abdomino-pelvienne peu performante et relativement peu colteuse
avait éte réalisée dans 79,8% des cas. Son utilisation avait pour but de déceler des
métastases hépatiques si la TDM n’était pas faite. Le taux retrouvé dans notre série
est nettement supérieur a celui de YOMI (40%)[70].

La radiographie pulmonaire avait été faite par 35 patientes. On notait des images
évocatrices de localisations secondaires(image en lacher de ballon) dans 5,7% des
cas.

Le bilan endoscopique a savoir la rectoscopie et la cystoscopie avait été peu realisé.
La rectoscopie avait ét¢ demandée lorsqu’on suspectait une atteinte rectale (tumeur
a développement postérieur ou infiltration de la cloison recto-vaginale a I’examen
clinique). Sur 17 indications, elle était réalisée dans 11,9% et avait revélé un
envahissement rectal dans 2 cas. Tandis que la cystoscopie avait été demandée chez
26 patientes lorsqu’on suspectait une atteinte vésicale. Elle était réalisé dans 20%
et avait révélé un envahissement vésical dans 4 cas.

Quant a I’urographie intra veineuse, sur 16 indications lorsqu’on suspectait une
atteinte de I’appareil urinaire, elle n’était réalisée que dans 10% dont 3 cas de

retard de sécrétion d’urines.
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Nous avons constaté que le bilan d’extension tel qu’il est fait ne permet pas de
d’évaluer avec précision 1’étendue des néoplasies cervicales. Ce qui nous laisse
penser que les stades cliniques sont soit sous-estimés, soit surestimés. Les travaux
de YOMI ont permis de noter de surstadification (35%) et de sous stadification
(55%), avec seulement 10 de concordance entre la clinique et la paraclinique[70].
Le message que nous langons aux décideurs politico-administratifs est

d’équiper les hopitaux et de faciliter I’accés aux différents examens.

4.5.5.3. Classification FIGO

Dans notre série d’étude, le cancer du col de 1’utérus opérable (IA, IB) représentait
42,8% dont 25% de 1ésions précoces. Le cancer du col de I’utérus au stade évolué
ou métastatique repréesentait 57,2%.

YOMI au Cameroun [70]lors d’une analyse d’une population de 111 femmes
atteintes de CUU, a trouvé que les stades limités IA, IB et 1A représentent 31,5%
alors que les stades avances IIB, I11A, 11IB et 1V représentent 68,5%. Dans une
étude, MARTEL [71]rapporte par contre la prédominance des stades localisés.
Dans une autre étude portant sur 312 cas de CUU, DURANDI[82] a trouvé que
73,4% des malades étaient au stade 11B ; 9 étaient au stade 11A et 17 étaient au stade
11B. Par ailleurs, BAGNAN TONATO et al [6]retrouvaient que plus de 60 des
cancers du col utérin sont découverts aux stades Il et IV.

La discordance notée dans les résultats des différentes séries est attribuable au
niveau socio-économique d’une part et a la pratique ou non du dépistage d’autre
part. En effet, dans les pays industrialisés ou existe une politique de dépistage, la
fréquence des stades avancés est faible par rapport a celle des lésions
précancéreuses et des formes localisées. Alors que dans les pays en voie de
développement, I’absence du dépistage fait que le cancer est souvent découvert au

stade avancé.
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4.6. Traitement

4.6.1. Chirurgie

L’abstention chirurgicale était observée dans 36,9%. Trois patientes sur dix n’ont
pas bénéficié de traitement chirurgical parce que vue a un stade tardif, ce qui justifie
I’abstention thérapeutique. Le nombre de malades non opérables dans nos
conditions du travail est tres important, on devrait donc avoir une proportion plus
importante de patientes non opérées. Ce faible taux pourrait s’expliquer par le fait
que plusieurs cas étaient jugés opérables suite a la classification clinique mais en
per opératoire, de nombreux cancers se sont révélés sous stadifiés. Ce qui a requis
la plupart du temps une hystérectomie dite de propreté

La chirurgie conservatrice (conisation et trachélectomie) était réalisée dans 13%,
la chirurgie radicale non carcinologique était réalisée pour 19% des cas et la
chirurgie radicale carcinologique [I’était dans 30,9%. L’appendicectomie
complémentaire était réalisée dans 35,85% des cas. Selon les recommandations
actuelles de la FIGO, I’hystérectomie simple est préconisée au stade IAl. Du stade
IA2 au stade 1IB proximal, on procéde a une chirurgie radicale comportant une
colpohystérectomie  avec  lymphadénectomie  et/ou  appendicectomie
complémentaire. Les stades 1B distal a IV nécessitent une radiothérapie simple ou

une radiochimiothérapie concomitante.

4.6.2. Chimiothérapie et radiothérapie

La chimiothérapie avait instaurée chez 14 patientes. Le principal facteur qui limite
son accessibilité est le colt élevé des molécules et la réalisation des bilans de suivi.
Elle est souvent utilisée avec la chirurgie sur un mode soit néoadjuvant ou adjuvant.
Elle engendre le plus souvent des complications hématologiques dites de toxicité.
Une politique de subvention pourrait favoriser le meilleur suivi des patientes.

La radiothérapie joue un role prépondérant dans la curabilité des cancers du col

utérin. Elle s’intégre dans le cadre d’un traitement pluridisciplinaire. Deux
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patientes ont été soumises a la radiothérapie a I’étranger du fait de son inexistence
au Bénin. Ceci constitue un vrai probleme de santé¢ dont nous faisons ’appel aux
autorités politico-administratives de bien penser a développer la médecine

nucléaire.

4.7.Evolution

4.7.1 Complications
« Complications de la chirurgie
Les complications post opératoires aigués des 53 patientes opérées étaient
essentiellement infectieuses, hématologiques, digestives, thromboemboliques et
génito-urinaires dans 24,5%; 13,2%; 11,3%; 7,6% et7,6%. BROSZE et al [83]ont
rapporté 12 des complications périopératoires chez 116 patientes : 8,6% de plaies
vasculaires, 2,5% de plaies vésicales et 0,8% de plaies digestives. Les
complications urinaires ont été observées dans environ 2 des cas lors des
hystérectomies de type Piver 1l, dans 14% des cas pour les hystérectomies de type
Schauta-Amrreich, alors que le taux d’incidence des troubles de la vidange vésicale
peut atteindre 40. Le taux des complications digestives a type de syndrome occlusif
ainsi que les troubles thromboemboliques et les lymphocéles sont de ’ordre de 5.
¢ Complications de la radiochimiothérapie concomitante
Dans notre étude, nous n’avons pas eu des informations sur ces complications.
Néanmoins des auteurs sont rapporté que ce sont essentiellement des
complications hématologiques (neutropénie, anémie et thrombopénie) ;
digestives (anorexie, nausees, vomissements et diarrhées) et rénales (toxicité

pouvant entrainer une insuffisance rénale).

CANCER DU COL DE L’UTERUS AU CHU-MEL DE COTONOU DE 2017-2021 : EPIDEMIOLOGIE, m
DIAGNOSTIC, TRAITEMENT ET PRONOSTIC.



Déscasscon

4.7.2. Récidives
+ Récidives locales

Dans notre étude, nous avons noté 13,2% de récidives locales. Le délai d’apparition
moyen était de 24 mois. Selon FOTIOU [84], les facteurs de risque de récurrence
du cancer du col sont le stade clinique, le volume de la tumeur, 1I’envahissement
lymphatique et parfois le type histologique. Il a montré que le taux de récidives
locorégionales était plus élevé chez les femmes ayant un stade avancé. Selon le
type histologique, les taux de récidives et en particulier en topographie pelvienne
sont significativement plus élevés pour les adénocarcinomes que pour les
carcinomes épidermorides : 28,6% versus 13,3%. Dans notre étude, les facteurs qui
semblent impliqués sont le stade clinique avancé, la taille tumorale importante et
une anémie. Le traitement des récidives est un peu difficile. Dans notre étude, 4
patientes ont bénéficié d’une chirurgie palliative par dérivations des urines afin de

lever I’obstacle de 1’écoulent des urines.

+ Reécidives metastatiques
Les métastases peuvent étre ganglionnaires ou viscérales. Dans notre étude, nous
les retrouvons dans 7,5% des cas. Les sites métastatiques étaient les poumons, le
foie, le péritoine et les ganglions. Les facteurs impliqués étaient le stade avancg, la
taille tumorale importante et I’inobservance de la chimiothérapie. Le pronostic des
métastases est sombre. Selon MARTEL[71], contrairement aux récidives locales,
le taux de métastases reste équivalent entre les carcinomes épidermoides et les

adénocarcinomes ( 12,2 contre 11,2).

4.7.3. Facteurs pronostiques
+» Stade clinique de la tumeur
Le pronostic est essentiellement lié au stade FIGO car le taux de survie varie

significativement quand il s’agit d’'un stade avancé. Selon
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WAGGONER([81], la survie diminue si le stade avance. Ce que confirme

notre étude pour une survie a 3 ans.

Stades FIGO SG abans SG a 3 ans (Notre étude)
I 84-93% 86,11%

1 60% 73,7%

11 30% 68,4%

vV 15% 60%

¢ L’anémie
I1y a une corrélation entre le stade de la tumeur et la fréquence d’une anémie
définie par un taux d’hémoglobine inférieure a 12g/dl. Dans notre série
d’étude, le taux d’hémoglobine semble étre important. En cas de taux
d’hémoglobine inférieur a 12g/dl, le taux de survie a 3 ans est de 46,7 et
s’améliore en cas de taux supérieur a 12g/dl avec un p significatif a 0,009.
La fréquence des anémies varie en effet dans les séries publiées de 25 en cas
de stade I, a 33 en cas de cancer de stade II et jusqu’a 40 en cas de cancer de
stade III. Il y a aussi une corrélation entre 1’anémie et la survie des patientes
et c’est ’'un des facteurs pronostiques les plus importants apres le stade et la
taille tumorale. GROGAN et al ont montré que les patientes non anémiques
en debut de traitement et qui le deviennent durant la radiothérapie ont un
pronostic aussi défavorable que les patientes initialement anémiques.
s L’age
Il est difficile en voyant la littérature de se faire une idée de I’'impact
ronostique de 1’dge. Notre étude montre que la survie globale a 3 ans des
patientes si 1’age > 40 ans est de 44,44% et de 71,4% en cas de I’age < 40 ans

avec p=0,09 non significatif. Dans une étude rétrospective de I’'IlGR, I’age
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inférieur a 30 ans est un facteur de mauvais pronostic puisque la survie de ces
patientes est de 69 contre 85 en cas d’age supérieur a 30 ans.
+ Le type histologique

Le taux de survie globale a 3 ans est de 48,6% en cas de carcinome
épidermoide et de 71,4% en cas d’adénocarcinome avec p=0,04 significatif.
Le pronostic des adénocarcinomes est fortement corrélé a la taille tumorale,
a l’atteinte ganglionnaire et au degré de différenciation de la tumeur. A
I’opposé, MARTEL [71] fait le constat d’une survie a 5 ans de 60 pour les
adénocarcinomes de stade | et de 90 pour les carcinomes épidermoides du
méme stade. MOBERG et al, de méme que KJORSTAD et al rapportent
également des études concluant au caractére péjoratif de 1’adénocarcinome
et suggerent que les malades opeérées auraient un risque plus élevé de

récidives[86].
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Conclusion et necommandations

CONCLUSION

La prévalence du cancer du col de I'utérus au CHUMEL de Cotonou de 2017 a
2021 était 1,03% des consultations gynécologiques. L’age moyen de diagnostic du
cancer du col de I'utérus était de 51 ans. Les facteurs de risque majeurs étaient la
multiparité et le retard a la consultation. Le diagnostic était dans la majorité
(57,8%) tardif et évolué. Les carcinomes épidermoides étaient les plus représentés.
Le traitement n’était pas optimal. Les facteurs qui aggravaient le pronostic des
patientes étaient 1’age avancé et le stade clinique avancé.

La promotion du dépistage, le traitement des lésions précancéreuses, le suivi

gynécologique régulier et un traitement base sur les protocoles sont a encourager.
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Conclusion et necommandations

RECOMMANDATIONS
Pour améliorer les indicateurs du cancer du col, nous formulons les suggestions et

recommandations suivantes :

¢+ Aux autorités politiques et administratives

- Renforcer le Programme de Lutte contre le Cancer ;

- Equiper les structures sanitaires en matériel afin de faciliter le
dépistage, permettre le bilan diagnostique, le bilan d’extension
et renforcer les possibilités de prise en charge thérapeutique ;

- Encourager les campagnes de dépistage et le suivi
gynécologiques pour les patientes de masse

- Améliorer le niveau de connaissances du cancer du col uteérin,
en organisant des activités périodiques et permanentes
d’informations, d’éducation et de communication (IEC) ;

- Sensibiliser les tradithérapeutes sur les manifestations du
cancer et leur inculquer la nécessité de référer les malades le
plus tdt possible vers les centres de santé ;

- Construire des hopitaux de réféerence en cancérologie ;

- Doter le pays d’un centre de radiothérapie ;

- Mettre en place un régime d’assurance maladie pour tout le
monde ;

- Promouvoir le développement multisectoriel en général par
I’alphabétisation, la lutte contre la pauvreté surtout de la

population féminine.

%+ Au personnel soignant
- Sensibiliser les patientes pour la prévention des facteurs de

risque et encourager le suivi gynécologique;
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Conclusion et necommandations

- Pratiquer le dépistage systématique chez toute femme en
activité sexuelle et traiter les lésions précancéreuses

- Rechercher avec minutie au cours de la consultation, tous les
facteurs de risque de cancer du col utérin auxquels la patiente a
pu étre exposeé ;

- Orienter vers les centres de référence, sans attendre toutes les
patientes présentant des manifestations suspectes de cancer du

col de I’utérus.

s A toutes les femmes en activité génitale

- Aller se faire dépister et accepter le traitement des lésions
précancéreuses;

- Aller en consultation des I’apparition de la moindre
manifestation génitale comme les métrorragies, les leucorrhées
et/ou les hydrorrhées, et les dyspareunie.

- Adopter les bonnes pratiques de vie qui permettent de lutter

contre les facteurs de risque.
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ANNEXES




Auneres

FICHE D’ENQUETE

Numéro de la fiche....

A- CARACTERISTIQUES SOCIOPROFESSIONNELLES:

Q2 : Niveau d’instruction
1= primaire 2= secondaire 3= supérieur 4= analphabete 5= coranique
6= Autre
Q3 : Occupation
1= Fonctionnaire de I’Etat 2= Employé du privé 3= commergant 4=
Agent de santé (infirmier/SFE/medecin 8 = ménagére 9= Retraité 10=
sans emploi 11= autre
Q4 : Etat matrimonial
1=mariée 2= divorcée 3= veuve 4= ceélibataire
Q5 : Partenaire polygame
1=oui 2=non
Q6 : Provenance
Q6.1 Département :
Q6.2 Commune :
Q6.3 Village/Quartier
Q7 : Mode de vie : 1. Précarité 2. Violence/ Perturbation familiale
3.Violence/Perturbation professionnelle

B- ANTECEDENTS :
Q8 : Age des premiéres regles :
Q9 : Age du premier rapport sexuel :
Q10 : Cycle : 1 =régulier 2 =irrégulier
Q11 : Durée des regles : Q12 : Age de la ménopause
Q13 : Gestité = Q14 : Parité= QI15: FCS= Q16: FCP-=
Q;?_: Qrossesse au moment du diagnostic : 1= oui 2=non 3= non
précise
Q18: Notion familiale de cancer du col : 1= oui 2= non 3= non précise
Q19 : Notion de contraception : 1= oui 2= non
Si oui, Q20 : Type de contraceptif : 1= Pilule 2= autres
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Q21 : Terrain pathologique

1=HTA  2=Diabete = 3=Obésité = 4=Asthme  5=Drépanocytose
6=VIH/SIDA 7=Tuberculose = 8=autre

Q22 : Notion d’exposition : 1. Physique 2. Chimique : 3. Viraux :
4. autres

C- CLINIQUE:
Q20 : Premieres manifestations
Q20.1 Date de premiére consultation :
Q20.2 Lieu de premiére consultation :
Q21 : Consultation CHU-MEL
Q21.1 Mode d’admission : 1 = venue d’elle-méme 2 = référee
Q21.2 Date d’admission :
Q21.3 Délai d’admission :
Q22 : Circonstances de découverte : 1= découverte fortuite 2=
depistage systématique 3= devant un signe
Q23 : signe fonctionnel : notion de saignement génital : 1=oui 2=non
3= non précise
Q24 : Autres signes fonctionnels :
Q24.1 Signes gynecologiques : 1 = leucorrhées 2 = hydrorrhée 3 =
pesanteur pelvienne 4 = dyspareunie 5 = autres
Q24.2 Signes urinaires : 1 = dysurie 2 = pollakiurie 3 = rétention
urinaire 4 = hématurie 5 = brulure mictionnelle 6 = autres
Q24.3 Signes rectaux : 1=ténesmes 2 = épreintes 3= rectorragie 4 =
autres

Q24.4 Autres signes :

Q25 : Itinéraire thérapeutique suivie par la patiente : 1 =
automeédication 2 = Traitement traditionnel 3= interné dans un couvant
4 = autres

Q26 : Etat genéral : 1= bon 2= altére
Si 2, préciser les signes :
Q27 : Examen de I’abdomen : 1 = normal 2= anormal
Si 2, préciser : 1 = douleur 2 = defense 3 = masse
Q28 : Examen de la vulve : 1 = normal 2 = anormal
Si 2, préciser : 1 = inflammatoire 2 = souillée 3 = condylome 4 =
ulcérée
Q29 : Examen au spéculum :
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Q29.1 Aspect du col :1= normal 2= rouge 3= gros 4= cedématié 5=
bourgeonnant
6 = ulcéronécrotique
Q29.2 Aspect de la paroi vaginale : 1= paroi saine 2= rouge 3 = ulcérée
4 = hémorragigque
Q29.3 Résultats de I'TVA/IVL : 1=positif 2=douteux 3=suspicion du
cancer clinique  du col
Q30 : Elémentsdu TV :
Q30.1 Consistance de la Iésion : 1=indurée 2=molle 3=mixte
Q30.2 Caracteres douloureux : 1=douloureux 2=indolent
Q30.3 Saignement au contact : 1=oui 2=non
Q30.4 Mobilité utérine : 1= oui 2=non
Q30.5 Volume utérin : 1=normal 2= augmenté
Q30.6 Cul de sac : 1 = libre 2 = comblé 3 = empattement
Q31 : Extension locale :
1=CDS latéraux 2=CDS antérieur 3=CDS postérieur 4=paroi vaginale
droite 5=paroi vaginale gauche 6=cloison recto-vaginale
Q32 : Eléments du TR : 1=parametres infiltrés 2= muqueuse cartonnée
3 = muqueuse bombée 4 = autres
Q33 : Examen des autres appareils :
Q33.1 Foie : 1 = normal 2 = hépatomégalie
Q33.2 Poumons : 1= libres 2 = rales 3= souffle 4= MV diminué
Q33.3 Appareil splénoganglionnaire : 1= normal 2 = grosse rate 3=
adénopathie

D- PARACLINIQUE :

Q34 A visée diagnostique

Q34.1 : Frottis cervico-vaginal : 1=normal 2=inflammatoire 3=
pathologique (bas grade, haut grade, cancer clinique)

Q34.2 : IVA/IVL : 1=positive 2=négative 3= douteuse

Q34.3 : Colposcopie + biopsie: 1=normale 2=inflammation 3=
leucoplasie 4=probable lésion de bas grade 5= probable Iésion de haut
grade 6= non satisfaisante

Q34.4 : Examen anatomo-pathologique : 1=carcinome in situ 2=
carcinome épidermoide invasif 3= adénocarcinome
Q35 A visée d’extension
Q35.1 : Echographie :
Q35.1.1 : Pelvienne : 1 = ovaires : a= sains b= atteints
2 = Trompes : a= sains b=atteints
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3= Paramétres : a= sains b= atteints
Q35.1.2 : Abdominale : 1 = Foie a= sain b=atteint
2 = Reins a= sains b= atteints
3 = Pancréas : a= sain b= atteint
4 = Autres
Q35.2 : Radiographie pulmonaire :

Q35.3 : Scanner thoraco-abdomino-pelvien :
Q35.4 : Imagerie par résonnance magnétique :
Q35.5 : Cystoscopie: ..........

Q35.6 : Urographie intraveineuse (UIV) :
Q35.7 : : Rectoscopie ......

Q35.8 : Autres examens paracliniques :

Q36 : A visée de retentissement :

Q36.1 Numeration formule sanguine : 1= normale 2 = anémie 3=
autres

Q36.2 Transaminases : 1 = normale 2 = augmentées

Q36.3 Bilirubine : 1 =normale 2 = augmentée

Q36.4 Glycémie : 1 =normale 2 = augmentée 3 = diminuée

Q36.5 Calcémie : 1 =normale 2 = augmentée 3 = diminuée

E- STADE D’ EVOLUTION :
Q37 : Classification FIGO
1=stadel 2=stadell 3=stadelll 4=stadelV

F- TRAITEMENT :
Q38 : Chirurgie :
Q38.1 : Type de chirurgie : 1= Curative 2 = Palliative
Q38.2: Réalisé: 1=o0ui 2=non
Si oui, préciser
Q38.2.1 Curative : 1=trachélectomie 2=conisation
3=hystérectomie conservatrice 3= hystérectomie + annexectomie 5=
colpohystérectomie + annexectomie bilatérale +cellulo-
lymphadénectomie 6= pelvectomie ant/post 7= autres
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Q38.2.2 Palliative :  1=néphrostomie  percutanée
2=endoprotheses 3= dérivation des urines

Q39.3 Complications 1= oui 2 = non
Si oui, préciser

Q39.4 : Classification TNM apreés chirurgie

- T (Tumeur) correspondant aux stades FIGO

- N (Nodule ou adénopathie)
NO : Pas d’adénopathie clinique ou paraclinique
N1 : Adénopathie constatée
N2 : Masse ganglionnaire pelvienne

- M (Métastases)
MO : Pas de métastase clinique ou paraclinique
M2 : Metastases

Q40 : Abstention chirurgicale : 1=oui 2=non 3=non précisé
Q41 : Radiothérapie :
Q41.1 Indiqué 1=oui 2=non
Q41.2 Réalisé 1= oui 2 =non
Q42 : Chimiothérapie :
Q42.1 Indique 1=oui 2=non
Q42.2 Réalisé 1=oui 2=non
Q42.3 Type de chimio : 1 = adjuvante 2 = néoadjuvante 3= palliative
Q43.4 Protocole :

QA3  AULIeS : ..o
Q44 SURVEILLANCE

Q44.1 CLINIQUE :

Q44.1.2 Persistance des symptomes : 1= oui 2= non
Si oui, préciser

Q44.1.2 Aggravation de 1’état général : 1= oui 2 =non

Q44.1.3 Evolution des masses : 1 = disparition 2 = régression 3 =
taille augmentée

Q44.1.4 Effets secondaires :
Q44.2 PARACLINIQUE :

Q44.1.4 NFS :
Q44.1.4 Transaminases :
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Q44.1.4 Bilan rénal

Q44.1.4 Calcémie :

Q44.1.4 Radiographie pulmonaire
Q44.1.4 Scanner TAP

Q44.1.4 IRM

G- EVOLUTION
Q45 : Modalités de I’évolution
1=Suites simples 2= Rémission compléete 3= Complications 4
=Déceédée 5= Perdue de vue
Q45.1 : Complications liées au :
Q45.1.1 : Traitementmédical : ...........................
Q45.1.2 : Evolution : ................
Q45.1.3 : survie
Q45.1.4 : Récidive : 1. Oui 2. Non
Si oui, délai
Q45.1.5 Type de reécidive : 1. Locale 2. Régionale 3. Locorégionale
4. Métastases
Q45.1.6 Décés : 1=oui 2=non
Si oui, Q45.1.7 = Causes probables de déces :

H- PRONOSTIC :
Q46 : Modalités du pronostic : 1=oui 2=mauvais 3=réservé
Q47 : Facteurs d’aggravation du pronostic :
Q47.1: Age :
Q47.1 : Délai d’admission :
Q47.1 : Caractéristiques de la tumeur :
1= Type histologique : a= épidermoide b= glandulaire
2= Degre de différenciation : a=bien différencié 2=peu différencié
Q47.2 Atteinte ganglionnaire :
1= Siége : a=pelvien b=lombo-aortique c=autres
2= Symétrie : 1=envahissement unilatéral 2=envahissement bilatéral
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RESUME

Introduction : Le cancer du col de I"utérus est le deuxiéme cancer aprés celui du sein. Son incidence est de 14,9
sur 100.000 au Bénin et il entraine 87% de décés dans les pays moins développés malgré qu’il s’agisse d’un des
cancers les plus éligibles pour le dépistage.

Objectif : Cette étude avait pour objectif général d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et pronostiques du cancer du col de 1’utérus chez les patientes suivies au CHU-MEL de Cotonou

Méthode : 11 s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique qui s’est déroulée au CHU-MEL de
Cotonou sur une période de 04 années 6 mois allant du 1% Janvier 2017 au 30 Juin 2021. Ont été inclues toutes les
patientes recues en consultation gynécologique chez qui le diagnostic du cancer du col a été confirmé
histologiquement.

Résultats : Au total, 84 cas de cancers du col utérin ont été confirmés histologiquement avec une prévalence de
1,03%. L’age moyen est de 51 ans et la classe la plus représenté était celle de plus de 55 ans. Le cancer du col était
développé le plus souvent sur un terrain d’hypertension artérielle, d’asthme et de diabéte. Les facteurs de risque
observés étaient le contact sexuel précoce a ’age de 14 ans dans 83,33% ; la multiparité dans 71% ; la polygamie
dans 45% ; le tabagisme passif et la contraception oestro-progestative. Le délai médian de consultation était de 6
mois ; et les métrorragies, les leucorrhées, les dysuries et les épreintes étaient les motifs de consultation les plus
fréquents. Le bourgeonnement était I’anomalie clinique la plus fréquente ; les carcinomes épidermoides
représentent 83,3% des cas. Le cancer du col utérin opérable dans 42,8% et au stade avancé dans 57,2% des cas.
Le traitement chirurgical était chez 53 patientes et la chimiothérapie chez 15 patientes et la radiothérapie chez 2
patientes. La survie globale & 3 ans était 76,2% et les facteurs de mauvais pronostic étaient le stade clinique avancé
et I’age avancé.

Conclusion : Le cancer du col utérin constitue un vrai probleme de santé publique. Le diagnostic est tardif dans
la majorité. La promotion du dépistage, le traitement et le suivi des patientes sont des axes a encourager.

Mots clés : Prévalence, cancer du col de 1'utérus, colpohystérectomie,, chimiothérapie, radiothérapie, pronostic.

ABSTRACT

Introduction : Cancer of the cervix is the second most common cancer after breast cancer. Its incidence is 14.9
per 100,000 in Benin and it causes 87% of deaths in less developed countries despite it being one of the most
eligible cancers for screening.

Objective : The general objective of this study was to study the epidemiological, diagnostic, therapeutic and
prognostic aspects of cervical cancer in patients followed at the CHU-MEL of Cotonou.

Method : This was a retrospective, descriptive and analytical study which took place at the CHU-MEL of Cotonou
over a period of 04 years 6 months from January 1, 2017 to June 30, 2021. All patients received in gynecological
consultation in whom the diagnosis of cervical cancer was histologically confirmed.

Results : A total of 84 cases of cervical cancer were histologically confirmed with a prevalence of 1.03%. The
average age is 51 years and the most represented class was that of more than 55 years. Cervical cancer was most
often developed on grounds of arterial hypertension, asthma and diabetes. The risk factors observed were early
sexual contact at the age of 14 in 83.33%; multiparity in 71%; polygamy in 45%; passive smoking and estrogen-
progestogen contraception. The median time to consultation was 6 months and metrorrhagia, leucorrhoea, dysuria
and strains were the most frequent reasons for consultation. Budding was the most common clinical abnormality;
squamous cell carcinomas represent 83.3% of cases. Cervical cancer operable in 42.8% and at an advanced stage
in 57.2% of cases. Surgical treatment was in 53 patients and chemotherapy in 15 patients and radiotherapy in 2
patients. Overall 3-year survival was 76.2% and poor prognostic factors were advanced clinical stage and advanced
age.

Conclusion : Cervical cancer is a real public health problem. The discovery is late because of the delay in the
consultation. The treatment is expensive, which hampers patient follow-up. It is therefore important to organize
screening well in order to overcome these problems.

Keywords : Prevalence, cervical cancer, colpohysterectomy, chemotherapy, radiotherapy, prognosis.
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