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Introduction

Selon I’OMS, les maladies non transmissibles dont les cancers, sont
responsables du plus grand nombre de décés dans le monde. Les cancers
constituent la 2é cause de déceés derriere les maladies cardiovasculaires. Le
nombre total de personnes diagnostiquées de cancers a presque doublé au cours
des deux dernieres décennies, passant de 10 millions en 2000 a 19,3 millions en
2020 avec pres de 10 millions de déceés en 2020 [1]. Les cancers gynecologiques
représentent environ 19% de tous les cancers et 50% des cancers chez la femme
[2]. Ils sont responsables d’environ 850.000 déces par an soit 30% des décés par
cancer chez la femme [2] en 2018. Les taux de mortalité les plus élevés sont
observés dans les pays en développement. Cela serait en rapport avec les
difficultés de prise en charge des maladies en général et des maladies non
transmissibles en particulier, notamment les cancers : 72% des déces par cancers
sont enregistrés dans ces pays [2]. Les cancers gynécologiques les plus retrouvés
sont ceux du col de I'utérus, de I’endométre et des ovaires. Leur incidence en
2020 au plan mondial était respectivement de 3,1% ; 2,2% et 1,6% [1]. Au
Bénin, d’apres une étude réalisée en 2020 et basée sur le registre des cancers de
Cotonou, les cancers gynécologiques représentent environ 61,3% des cancers
chez la femme [4]. En terme d’incidence, le cancer du col utérin arrive en 2¢
position derriere le cancer du sein soit 16%, suivi du cancer de I’endomeétre
(3,3%) et ensuite, les cancers des ovaires (3,1%) [4]. D’apres les
recommandations issues de réunions de consensus, la prise en charge des
cancers gynecologiques est pluridisciplinaire [2]. Elle repose sur 1’association
d’un traitement médical (chimiothérapie, radiothérapie, ’hormonothérapie et les
thérapies ciblées) et d’un traitement chirurgical. La chirurgie, représente un
moyen thérapeutique incontournable dans la prise en charge des cancers et est
¢également le plus ancien connu. L’amélioration du traitement chirurgical associé
au traitement médical, a permis d’observer une nette régression de la morbidité
et de la mortalité des cancers gynécologiques dans les pays développés.
Cependant, dans les pays en développement comme le Bénin, I’indisponibilité
de la radiothérapie ainsi que le colt onéreux de la chimiothérapie, rendent
difficile ’acces a ces deux traitements. La chirurgie quant a elle, est disponible.
Toutefois, il existe un certain nombre de facteurs liés aussi bien a la patiente
qu’au cancer et a la chirurgie elle-méme, qui ont un impact sur son issue. La
connaissance de ces facteurs et leur maitrise permettra d’améliorer le pronostic
des femmes opérées pour cancer gynécologique.
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Introduction

Les cancers gynécologiques représentent un cadre nosologique regroupant les
tumeurs malignes développées aux dépens des cellules et tissus des différentes
parties de D’appareil génital féminin. Au plan mondial, le cancer du col de
I’utérus constitue la 2¢ cause de mortalité¢ par cancer chez la femme. En 2020,
604.127 (3,1%) nouveaux cas et 341.831 (3,4%) déces ont eté enregistres [1].
Les cancers de I’endométre et des ovaires présentent en 2020, au plan mondial,
une mortalité respective de 1% et 2,1%. L’incidence et la mortalité des cancers
gynécologiques est en nette progression dans les pays en développement en
raison du diagnostic tardif et d’un traitement onéreux et difficile. En effet, les
recommandations en ce qui concerne la prise en charge des cancers
gynécologiques sont fondées sur 1’association d’un traitement chirurgical a la
radio chimiothérapie [2]. Au Bénin, la chirurgie est le traitement le plus
accessible. Comme toute thérapeutique, son pronostic est influencé par des
facteurs liés aux patientes, au cancer et au geste chirurgical lui-méme. Elle garde
toute son importance lorsque le diagnostic de cancer est fait a un stade précoce.
Cependant, les difficultés du diagnostic précoce des cancers gynécologiques
dans notre contexte, rendent difficile sa realisation. Par conséquent, la prise en
charge chirurgicale des cancers gynécologiques a un stade précoce ainsi que la
maitrise des facteurs influencant, sont une nécessité dans nos pays a ressources
limitées dans le but d’améliorer la qualité de vie et de réduire la mortalité par
cancers gynécologiques.
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1.1 Cadre conceptuel [6 - 8]

Plusieurs facteurs influencent le pronostic du traitement chirurgical des
cancers gynécologiques :

Facteurs liés a la tumeur
= Type histologique
= Degré

différenciation
= Stade évolutif

de

Facteurs liés a la patiente
= Age (avancé)

Comorbidités

Etat clinique

Bilan préopératoire

Facteurs liés a ’intervention

= Chirurgien
Type de chirurgie
Voie d’abord
Gestes realisés
Complications per et
post opératoires

PRONOSTIC DE LA CHIRURGIE DES
CANCERS GYNECOLOGIQUES

Figure 1 : facteurs associés au pronostic de la chirurgie des cancers

gynécologiques

GYNECOLOGIE DE COTONOU
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1.2 Hypothese

La prise en charge chirurgicale des cancers gynécologiques a un stade
tardif serait associée a un fort taux de morbidité et de mortalité.

1.3 Objectifs

» Objectif général
Etudier I’issue de la prise en charge chirurgicale des cancers
gynécologiques de 2018 a 2022 au CHU-MEL et au CNHU-HKM de
Cotonou
» Objectifs spécifiques
e Calculer la fréquence des cancers du col de I'utérus, de
I’endométre et des ovaires
e Déterminer le profil des patientes opérées pour cancer
gynecologique
e Décrire les indications et modalités du traitement chirurgical des
cancers gynecologiques
o ldentifier les facteurs pronostiques associés a la chirurgie des
cancers gynecologiques
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2.1 DEFINITION DE CONCEPTS [9 - 11]

Cancer : il s’agit d’une prolifération maligne, autonome et anarchique de
cellules au niveau d’un tissu donné. Cette prolifération conduit a la formation de
tumeurs qui entrainent la destruction du tissu d’origine et 1I’envahissement des
tissus voisins ou a distance.

Cancer gynécologique : il correspond a une proliferation maligne de cellules
développées aux dépens des tissus de ’appareil génital féminin : utérus, ovaires,
trompes de FALLOPE, vagin et vulve. Les localisations les plus fréquentes
sont : le col de I'utérus, I’endométre et les ovaires.

Col de I’utérus : portion fibro-musculaire basse de 1’utérus mesurant 3 a 4 cm
de longueur et 2,5 cm de diametre. Sa forme et ses dimensions varient en
fonction de 1’age et du cycle menstruel de la femme.

Endomeétre : tunique interne qui tapisse la surface intérieure du corps de
I’utérus.

Ovaires : organes pairs, ils constituent les glandes génitales femelles.

Cancer du col de I’utérus : prolifération maligne, autonome et anarchique
développée aux depens du col utérin.

Cancer de D’endométre : prolifération maligne, autonome et anarchique
développée aux dépens de I’endométre et pouvant envahir secondairement
I’ensemble de 1’utérus.

Cancer des ovaires : prolifération maligne, autonome et anarchique developpée
aux dépens des ovaires.

Dysplasie : il s’agit d’un terme utilisé pour designer une anomalie de
développement de certains tissus pendant la période embryonnaire. En
cancérologie, il s’agit d’une lésion précancéreuse pouvant ultérieurement aboutir
au développement d’un cancer.

Lésions précancéreuses : il s’agit de modifications de I’architecture cellulaire
d’un tissu, en particulier, les tissus des muqueuses génitales, mammaires,
digestives et respiratoires. Ces modifications peuvent aboutir ultérieurement au
développement d’un cancer.
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Cancer in situ : Cancer au stade initial de son développement, restant limité au
tissu d’origine, sans franchissement de la membrane basale. On parle encore de
cancer non invasif.

Cancer micro-invasif : Iésion cancéreuse préecoce, avec invasion débutante du
chorion sans envahissement lymphatique ou vasculaire.

Cancer invasif : Iésion cancéreuse avancée, avec envahissement lymphatique et
vasculaire.

Chirurgie des cancers gynécologiques : ensemble des moyens opératoires
mises en ceuvre dans le but, d’une part, de supprimer la tumeur elle-méme et ses
extensions et d’autre part, d’améliorer la qualité de vie des patientes.

Pronostic de la chirurgie des cancers gynécologiques : il s’agit d’apprécier
I’évolution de 1’état des patientes ayant ¢€t€ opérées pour un cancer
gynécologique sur la base des données relatives a la maladie, aux moyens
opératoires employés et a 1’état global de la patiente.

Facteur pronostique : il s’agit d’un indicateur permettant d’estimer le risque de
récidive ou de déces d’un individu porteur d’'une maladie donnée, apres la mise
en ceuvre d’un traitement.

2.2 CANCER DU COL DE L’UTERUS
2.2.1 Rappels [16 - 19]

2.2.1.1 Anatomiques

% Le col utérin représente le tiers inférieur de I’utérus. Grossiérement
cylindrigue, 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 2 a 3cm de
long, une épaisseur de 2 a 3cm et une largeur de 2 a 3mm. Le col présente
trois (03) 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. Cette

by

derniere portion a une forme de coOne tronqué, a surface lisse et
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visualisable au spéculum, également accessible au toucher vaginal. Elle
communique avec le vagin par D’orifice externe du col. Le museau de
tanche est séparé de la paroi vaginale par un cul-de-sac annulaire
possédant 04 segments : les culs-de-sac antérieur et postérieur et les 02
culs-de-sac latéraux.
% Rapports : I’extrémité supérieure du col répond au corps utérin au niveau
de I’orifice cervical interne ; I’extrémité inférieure répond au vagin.
%+ Vascularisation :
> Artéeres : elles proviennent des arteres iliaques internes ; il s’agit de
I’artére cervico-vaginale provenant de ’artére utérine elle-méme
branche de ’artere iliaque interne.
> Veines : elles sont satellites des arteres et se jettent dans le plexus
veineux hypogastrique
» Lymphatiques : se drainent dans les ganglions situés le long des
vaisseaux iliaques et latéro-aortiques
 Innervation : elle est assurée par un réseau nerveux provenant du plexus
hypogastrique.

La figure suivante présente I’anatomie du bassin féminin en coupe sagittale.
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Coupe sagittale médiane
Promontoire sacral

Uretére— oy & Ligament utéro-sacral
Ligament suspenseur de |'ovaire ol e : : Cul-de-sac vésico-utérin
Trompe utérine (de Fallope) ——Seil ” : \ . Cul—de-sgti
¥ ! s ‘ . : » recto-utérin
Ovalre (de Douglas)
Vaisseaux iliaques externes

iy o Col de l'utérus
ngament propre de .l ovaire Partie postérieure
: Corps utérin du fornix du vagin
. Ligamentrond

~Partie antérieure
de l'utérus

du fornix du vagin
Fundds de l'utérus Rectum '
Vessie

‘ Vagin
- Symphyse pubienne Muscle élévateur
Urétre

de I'anus
Muscle transverse Canal anal

e '»'I profond du périnée Tl Muscle
Ligament arqué du pubis sphincter
i Filiecss Sl “externe de
Veine dorsale profonde du clitoris I'anus

Al

: Pilier du clitoris
Ostium externe de I'urétre

. Petite [&vre
Grande lévre

Anus

Introit vaginal

Figure 2: coupe sagittale du bassin féminin [18]

Figure 3: vue macroscopique du col de ’utérus [19]
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2.2.1.2 Histologiques
La paroi du col utérin est peu épaisse et présente trois (03) tuniques :

% La séreuse : composée de tissu conjonctif et de fibres élastiques
% La musculeuse : composée de 03 couches
¢ La muqueuse : présente trois parties

» L’exocol : ¢’est la portion du col s’étendant a I’extérieur de ’orifice
cervical externe. Il est tapissé d’un épithélium malpighien,
pavimenteux stratifié et non kératinisé séparé du chorion par une
membrane basale. Le renouvellement de 1’épithélium est assuré par
la multiplication des cellules situées en profondeur qui gagnent la
surface.

» L’endocol : c’est la portion du col située a I’intérieur de I’orifice
cervical externe. Il est tapiss€¢ d’un épithélium cylindrique
unistratifi¢ s’invaginant sous forme de cryptes dans le chorion,
formant des glandes endocervicales. Cet épithélium est composé de
deux types cellulaires : ciliaires en majorité et des cellules a mucus.

» La Jonction Pavimento-Cylindrique (JPC) : elle représente la zone
de transition entre 1’épithélium malpighien exocervical et
I’épithélium cylindrique endocervical. Sa position réelle varie au
cours de la vie génitale, sous I’'influence des cestrogenes. Elle se
situe habituellement a moins de S5cm de Iorifice du col mais elle
pourra étre positionnée sur I’exocol (ectopie) en cas de sécrétion
importante d’cestrogeénes (naissance, puberté, grossesse) ou un
apport exogeéne (contraception) : elle forme alors un ectropion.
Inversement, la zone de jonction peut étre ascensionnée dans
I’endocol en cas de carence hormonal (ménopause). Lorsque
I’ectopie est constituée, 1’épithélium cylindrique endocervical se
trouve directement au contact du milieu vaginal ou il est exposé a
differents facteurs. La réparation se fait a partir de la zone de
jonction, par une proliferation importante et différenciation des
cellules basales de la jonction, a D’origine du processus de
métaplasie malpighienne.
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Figure 4: Epithélium exocervical (Malpighien non kératinisé) [19]

2.2.2 Etiopathogénie [6, 8, 20]
2.2.2.1 Facteurs de risque

% Facteurs infectieux
> Le Papillomavirus humain

Il existe une forte corrélation entre le cancer du col utérin et I’infection a
HPV. 1l est établi avec certitude que l’infection persistante a HPV est le
principal facteur de risque du développement du cancer du col de 'utérus. En
effet, il s’agit d’une infection sexuellement transmissible responsable de 1ésions
des tissus cutanes et des muqueuses des parties génitales ; ces lésions sont
susceptibles de transformation maligne en cas de persistance de I’infection et a
la faveur d’autres facteurs. Certains génotypes d’HPV sont particuliérement
reconnus comme étant oncogenes et directement impliqués dans la survenue du
cancer du col utérin. Il s’agit de 14 génotypes: 16; 18; 31; 33;35; 39; 45;
51;52;56;58;59; 66 et 68. Notons que les génotypes 16 et 18 sont les plus
incriminés.

» Le VIH/SIDA: les femmes porteuses du virus de
I’'immunodéficience humaine ont risque plus important de

transformation maligne des lésions précancéreuses du col
lorsqu’elles contractent I’infection a HPV.
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» L’Herpés simplex virus : ce virus agit comme facteur synergique
avec I’HPV mais ne possede pas d’effet direct sur les Iésions du
col ; PHSV type 2 est le plus incriminé.

¢ Facteurs gynécologiques et obstétricaux

» Précocité de I’activité sexuelle : il s’agit du risque en rapport avec
une multiplicité des partenaires sexuels (ou encore d’avoir un
partenaire ayant de nombreux partenaires sexuels). Ce qui expose aux
infections sexuellement transmissibles en général et a I’infection a
HPV en particulier. Egalement, il existe la notion d’immaturité du col
et plus précisément, de la jonction pavimento-cylindrique qui
favoriserait une transformation maligne plus précoce des lésions du
col.

» Multiparité : la grossesse entraine des remaniements au niveau de
I’exocol et de 1’endocol. Ce qui fragilise 1’architecture cellulaire,
désormais plus propice aux transformations malignes en cas
d’infection a HPV. Ce risque est encore plus grand en cas de
grossesses nombreuses.

» Contraceptifs oraux : ’emploi a long terme de contraceptifs oraux
(plus de 05ans) est susceptible d’augmenter le risque d’évolution de
I’infection a HPV vers un cancer du col utérin.

% Facteurs généraux

> Age: dans plus de 40% des cas, le cancer du col utérin est
découvert avant 50ans avec un pic entre 25 et 40ans.

» Bas niveau socio-économique et d’instruction : les femmes issues
d’un milieu social défavorisé sont les plus atteintes par le cancer du
col utérin, du fait de I’exposition plus précoce aux IST, I’absence
de comportements préventifs, le faible recours aux soins en raison
des moyens financiers limités.

2.2.2.2 Pathogénie

Le col de I'utérus est protégé des agressions extérieures (substances
toxiques, agents infectieux) par 1’épithélium pavimenteux stratifieé qui le
recouvre. Le renouvellement perpétuel des couches cellulaires assure dans les
conditions normales, le maintien de 1’intégrité de I’épithélium.

En cas d’infection persistante a HPV et a la faveur de cofacteurs, les
cellules pavimenteuses de la Jonction Pavimento-Cylindrique prennent un aspect
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anormal : on parle de Dysplasie ou de Néoplasie Cervicale Intraépithéliale
(CIN : Cervical Intraepithelial Neoplasia). Ces lésions dites précancereuses
sont d’importance variable selon le degré d’anarchie cellulaire et le respect de la
membrane basale, toujours conservée. Ces lésions évoluent de fagon latente, en
moyenne 10 ans et aboutissent au développement d’un cancer du col de I’utérus.

Figure 5: histoire naturelle du Cancer du col de ’utérus [21]

Il existe une classification des différentes Iésions du col selon le degré de
désorganisation de I’architecture cellulaire comme suit :
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Tableau | : corrélation entre les terminologies Dysplasies/Carcinome in situ,
Néoplasie cervicale intraépithéliale (CIN) et la terminologie Bethesda [7]

Terminologie Terminologie CIN Terminologie  Terminologie Bethesda
Dysplasie initiale CIN modifiée (LIE) (2001)

-Limites normales
-Modifications

Normal Normal Normal . -
cellulaires bénignes
(infection ou réparation)
Atypie ASCUS/AGUS
Koilocytes, condylomes
plans, sans modification ~ CIN de bas grade LIEBG
de I’épithélium
Dysplasie légere CIN1 CIN de bas grade LIEBG
Dysplasie modérée CIN2 CIN de haut grade LIEBG
Dysplasie sévere CIN3 CIN de haut grade LIEHG
Carcinome in situ CIN3 CIN de haut grade LIEHG
Carcinome invasif ~ Carcinome invasif Carcinome invasif Carcinome invasif

CIN : Cervical Intraepithelial Neoplasia; LIEBG: Lesion intraepithéliale
Epidermoide de bas grade ; LIEHG : Lésion Intraepithéliale Epidermoide de
haut grade ; ASCUS (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance) :
Atypies Cellulaires Epidermoides de Signification Indéterminée; AGCUS
(Atypical Glandular Cells of Undetermined Significance) : Atypies Cellulaires
Glandulaires de Signification Indéterminée

2.2.3 Anatomie Pathologique [11, 16]

2.2.3.1 Aspect macroscopique
On distingue 03 formes anatomopathologiques. 11 s’agit des :
“ Formes bourgeonnantes

Dites exophytiques ou en « chou fleurs », de taille variable, sous forme de
petits bourgeons sur I’exocol ou prenant tout le col, réalisant un aspect de « gros
col » tumoral.
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+* Formes infiltrantes

Elles s’étendent vers 1’endocol et 1’isthme, donnant un aspect de « col en
barillet ».

«* Formes ulcéreuses

Irrégulieres, térébrantes, a fond nécrotique, avec souvent un aspect de
cratere détruisant le col.

Il existe des formes dites mixtes ;: associant 02 ou les 03 formes sus-
décrites.

2.2.3.2 Aspect microscopique
% Le carcinome épidermoide ou malpighien

Plus fréquent type histologique des cancers du col utérin (80-90%), il se
développe a partir de 1’épithélium malpighien de 1’exocol.

> 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.

Figure 6: Carcinome in situ [49]
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> Le carcinome micro invasif

La membrane basale est franchie, I’invasion ne dépasse pas 5mm en
profondeur et 7mm en largeur.

‘

Figure 7: carcinome invasif débutant [49]

> Le carcinome invasif

Figure 8: carcinome invasif a un stade avance [49]

+» L’adénocarcinome

On distingue I’adénocarcinome classique de type endocervical (50% des
formes), les formes intestinales et endométrioides (30% des cas).
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2.2.4 Classification [16]: la plus utilisee est celle de la Fédération
Internationale de Gynécologie -Obstétrique (FIGO).

Tableau Il : classification clinique des cancers du col de I'utérus selon la
Fedération Internationale de Gynécologie Obstétrique (FIGO) révisée en 2018.

Localisation strictement confinée au col de ’utérus

Cancer invasif identifié seulement au microscope et envahissement du
stroma d’une profondeur maximum de 5mm
1A IAL1 Envahissement du chorion de 3mm ou moins
A2 Envahissement du chorion supérieur & 3mm et inférieur ou
Stade | égal a 5mm
Cancer de taille supérieure a celle du IA, limité au col
IB1 Lésion de moins de 2cm de diamétre maximal
IB IB2 Lésion d’au moins 2cm et inférieure a 4 cm de diamétre
maximal
IB3 Lésion d’au moins 4cm de diameétre maximal

Extension au-dela du col, mais sans atteinte de la paroi pelvienne ou du tiers
inférieur du vagin

Extension jusqu’aux deux tiers supérieur du vagin

Stade |1 A | IIA1 | Lésion de 4cm ou moins de diamétre maximal

1A2 Lésion de plus de 4cm de diamétre maximal

1B Extension paramétriale sans atteinte des parois pelviennes

Cancer étendu a la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du 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
Stade Il1 , - - 5
B Cancer étendu aux parois pelviennes et/ou responsable d’une
hydronéphrose ou d’un rein muet
e I1IC1 | Atteinte ganglionnaire pelvienne
I1IC2 | Atteinte ganglionnaire lomboaortique
Invasion de la vessie, du rectum et au-dela de la cavité pelvienne
Stade IV IVA | Extension a la muqueuse vésicale et/ou a la muqueuse rectale
IVB | Métastases a distance (cavité péritonéale, foie, poumons et autres)

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



Généralités

2.3 CANCER DE L’ ENDOMETRE
2.3.1 Rappels [9, 16, 18]

2.3.1.1 Anatomiques

% L’utérus est situé dans la cavité pelvienne, sur la ligne médiane. Il est
limité par:

- enavant: vessie

- enarriére : rectum

- enbas: vagin

- en haut : anses intestinales et c6lon iliopelvien

C’est un organe creux comprenant : le corps utérin, le col utérin et
I’isthme qui les sépare. L’endomeétre est la tunique tapissant la surface intérieure
du corps de I'utérus. Il se continue sans limite nette avec en haut, la muqueuse
des trompes et en bas, la muqueuse du col ; son épaisseur est maximum dans la
partie moyenne de la cavité du corps et diminue graduellement en allant soit
vers le col, soit vers le fond utérin ; sa couleur varie du blanc rosé au rouge péle.
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Figure 9: coupe frontale de 1’appareil génital féminin [18]

+» Rapports : la face interne de I’endométre répond a la cavité utérine ; sa
face externe répond a la musculeuse.

+ Vascularisation et innervation

- Arteres : elles naissent des arteres radiées internes, branches des artéres
arquées ; en pénétrant dans ’endomeétre, chaque artére radiée prend le
nom d’artére basale et donnent des artérioles basales. Au niveau de la
couche fonctionnelle de 1I’endometre, chaque artére basale donne une
artériole terminale qui irrigue la couche fonctionnelle. La croissance en
longueur des artérioles terminales est corrélée a la croissance en épaisseur
de la couche fonctionnelle au point méme d’étre plus rapide, il en résulte
la formation de spirales donnant ainsi aux artérioles terminales le nom
d’artérioles spiralées.

- Veines: le systeme capillaire veineux se déverse dans les veines qui
courent parallelement a la surface de 1’épithélium et sont drainées par des
troncs veineux présentant des dilatations ampullaires.

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



Généralités

- Lymphatiques : les vaisseaux lymphatiques se jettent dans les veines
utérines et ovariennes ; il existe un riche réseau anastomotique autour des
culs-de-sac glandulaires.

- Nerfs : assurée par un réseau nerveux issu du plexus hypogastrigue.

2.3.1.2 Histologiques

L’épithélium est constitué d’une seule couche de cellules cubiques ou
prismatiques, ciliées ou non, reposantes sur une membrane basale. Cet
épithélium s’invagine en tubes glandulaires qui sont situées dans un stroma
conjonctif : le chorion, formé de cellules conjonctives baignant dans une
substance fondamentale fibrillaire, sans fibres élastiques et contenant des
vaisseaux. Selon la phase du cycle menstruel, cet épithélium subit des
transformations, témoins de 1’activité endométriale.

Figure 10: coupe histologique de I’épithélium de ’endométre [19]

De la gauche vers la droite :

- 1°® jconographie : muqueuse utérine en phase proliférative (entre 5°™ et
14°™ jour du cycle)

- 2™ jconographie : muqueuse utérine en phase sécrétrice (entre 14°™ et
24°™ jour)

- 3*™ jconographie : muqueuse utérine en fin de phase sécrétrice et en
début de la phase menstruelle
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2.3.2 Etiopathogénie [14]

2.3.2.1 Facteurs de risque

% Facteurs environnementaux :

» Age : le risque de développer un cancer de I’endométre augmente
avec l’age et notamment aprés la ménopause ; 1’age moyen de
survenue est compris entre 60 et 70ans mais un pic est observé
entre 50 et 65ans.

> Diabete : le type 2 est le plus impliqué ; le mécanisme repose sur
I’insulino-résistance des tissus induite par [’hyperglycémie
favorisant ainsi I’hypercholestérolémie.

> Obésité : favorise I’hypercholestérolémie qui contribue a son tour
au développement du Diabéte.

> Tabagisme : le Cadmium, métal lourd contenu dans la cigarette, le
cigare ou le tabac est incriminé. Le Cadmium imiterait les effets
des cestrogenes.

¢ Facteurs gynécologiques et obstétricaux :

» Meénarche précoce, nulliparité et meénopause tardive : ces
différentes situations exposent a une stimulation cestrogénique
prolongée, responsable sur le long terme d’une hyperplasie de
I’endometre. L’hyperplasie endométriale constitue un état
précancéreux et selon la morphologie cellulaire, elle peut étre a
histologie normale (cellules épithéliales d’aspect normal) ou a
histologie anormale (présence d’atypies cellulaires). L hyperplasie
avec atypie cellulaire peut évoluer vers un cancer, la durée
moyenne de cette transformation cancéreuse est estimée a 20ans.

» Traitement hormonal substitutif : utilisé pendant la ménopause,
il est basé sur 'utilisation d’cestrogeénes et doit €tre associ¢ a la
Progestérone dont le rble protecteur contre les cancers de
I’endométre a été démontré. En absence de cette association, une
situation d’hyperoestrogénie est créée, favorisant 1’hyperplasie
endométriale et le développement d’un cancer.

» Traitement par Tamoxifene : utilisée dans le traitement des
cancers du sein hormonosensibles, cette molécule est impliquée
dans le développement secondaire de cancers de I’endométre chez
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les patientes sous traitement. Son action oestrogénique au niveau de
certains tissus dont I’endomeétre est incriminé.

» Syndrome des ovaires polykystiques : son implication est en
rapport : d’une part avec I’hypercholestérolémie induite de méme
que le Diabéte insulino-résistant induit et d’autre part, avec
I’hypertrophie ~ endométriale qui  survient du fait du
dysfonctionnement du cycle menstruel.

% Facteurs génétiques

» Facteurs mineurs : il s’agit de prédispositions génétique encore
méconnues a ce jour mais rendant compte de I’augmentation
démontrée du risque chez les femmes ayant un antécédent au 1%
degré de cancer de I’endometre.

» Facteurs majeurs : le plus reconnu est le Syndrome de LYNCH ou
HNPCC (Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer) associé au
développement de plusieurs cancers notamment les cancers du
colon et du rectum, de I’endometre et des ovaires. L’HNPCC est 1ié
a la présence d’une mutation germinale hétérozygote sur un des
genes impliguées dans la réparation des mésappariements de
I’ADN (Mismatch repair: MMR): MSH6, MSH2, PMS2 ou
MLH1. La déficience du systtme MMR est plus fréguemment
somatique (retrouvée dans 30% des cancers de 1’endometre) donc
non transmissible.

2.3.2.2 Pathogénie

Les cancers de I’endométre sont hormonodépendants. Il s’agit de
I’hyperoestrogénie et notamment celle en période post ménopausique.

En effet, la sécrétion d’cestrogenes apres la ménopause se déroule comme
suit : les surrénales produisent la Delta-4-androstenedione qui est transformée en
cestrone au niveau des tissus graisseux périphériques. L’cestrone différe de
I’cestradiol synthétisé directement par les ovaires au cours des différents cycles
ovariens. Cette production est responsable d’une hyperoestrogénie a 1’origine
d’une hyperplasie endométriale et du développement des cancers de
I’endometre. L hyperplasie endométriale peut constituer un état précancéreux ou
non. Les facteurs tels que I’obésité, le diabeéte et le traitement hormonal
substitutif augmentent cette production d’cestrone et contribuent au
développement des cancers de 1’endométre. Egalement, les facteurs gynéco-
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obstétricaux entretiennent une stimulation oestrogénique qui peut contribuer au
développement des Iésions cancéreuses surtout avant la ménopause. Le risque de
développer ces cancers est augmenté en présence de facteurs génétiques.

2.3.3 Anatomie pathologique [5, 16]

2.3.3.1 Aspect macroscopique
On distingue :

% Formes végétantes : les plus fréquentes, elles sont d’abord circonscrites
avant de s’étendre en superficie puis en profondeur, envahissant
progressivement la totalité de la cavité endometriale et la paroi utérine.

% Formes ulcerantes : il s’agit de formes délabrantes et souvent observées
dans les stades avancés des tumeurs.

2.3.3.2 Aspect microscopique

On distingue deux types histologiques
e Type 1: Adénocarcinome endométrioide (80% des cas) pour lequel il
existe 03 grades histologiques selon le degré de différenciation cellulaire
» Grade 1 : < 5% des cellules tumorales sont indifférenciées
> Grade 2 : 6 a 50% des cellules tumorales sont indifférenciées
> Grade 3 : > 50% des cellules tumorales sont indifférenciées
e Type 2: (20% des cas) regroupe le carcinome a cellules claires,
carcinome papillaire et séreux, carcinosarcome.

Figure 11: carcinome endométrioide a I’hystéroscopie [19]
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2.3.4 Classification [16]
C’est celle de Fédération Internationale de Gynécologie et Obstétrique
(FIGO).

Tableau I11: classification des cancers de I’endomeétre (2009)

Stade Caractéristiques de la tumeur
Renseignements insuffisants pour classer la tumeur
Pas de signes de tumeur primitive
0 Carcinome in situ
I Tumeur limitée au corps utérin
1A Tumeur limitée a I’endométre et invasion < 50% du myométre
IB Invasion > 50% du myomeétre
I Tumeur envahissant le col sans dépasser 1’utérus
i Extension locale et/ou régionale
A Envahissement tumoral de la séreuse et/ou des annexes
1B Envahissement du vagin
Envahissement des nceuds lymphatiques :
nc e |IIC1 : nceuds pelviens
e 1lIC2 : nceuds pelviens et/ou lombo-aortiques
I Envahissement des mugueuses rectales ou vésicales ou métastases a
distance
IVA Envahissement des muqueuses rectales ou vésicales
VB Métastases a distance en incluant les métastases intra-abdominales et/ou
nceuds inguinaux

2.4 CANCERS DES OVAIRES
2.4.1 Rappels [9, 16]

2.4.1.1 Anatomiques

% Les ovaires sont deux glandes appendues aux trompes de FALLOPE de
chaque co6té de I’utérus et constituent les gonades féminines. De couleur
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blanc rosé, 1’ovaire pese 6 a 8 grammes a 1’age adulte et environ 1 a 2
grammes apres la ménopause. Il est de consistance ferme chez la femme
en activité génitale et devient progressivement dur aprés la ménopause
avec une tendance a I’atrophie. Sa surface est irréguliére du fait de la
présence de follicules ovariens, a différents stades de leur maturation.

¢ Rapports : I’ovaire est situé¢ dans une loge ouverte en dedans et limitée
par :

- en haut : la trompe de FALLOPE
- médialement : le mésosalpinx et la paroi utérine
- latéralement : la fossette ovarique
- en arriére : la face postérieure du ligament large

Il présente a décrire deux faces médiale et latérale, deux bords mésovarique et
libre et une extrémite tubaire.

+» Vascularisation

Arteres : ’ovaire est irrigué principalement par 1’artére ovarique et 1’artére
utérine ; I’apport sanguin provenant de 1’artére ovarique étant la plus importante
jusqu’a I’age de 25 ans environ puis sa valeur fonctionnelle décroit avec I’age et
I’artére utérine devient apres la ménopause, la seule source d’irrigation artérielle
de I’ovaire.

Veines : elles sont satellites des artéres; les veines afférentes de 1’ovaires
s’organisent en arcades et s’anastomosent avec les veines utérines.

Lymphatiques : les vaisseaux lymphatiques ovariens forment un plexus au
niveau du hile de I’ovaire. Au niveau de 1’ovaire droit, les lymphatiques
aboutissent aux nceuds lymphatiques lombaux, latéro-caves et pré-caves; a
gauche, ils aboutissent aux nceuds lymphatiques lombaux, latéro et pré-
aortiques.

 Innervation : provient du plexus ovarique et accessoirement, du plexus
hypogastrique inférieur.
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Figure 12: vue morphologique de 1’ovaire [18]
2.4.1.2 Histologiques

Du point de vue histologique, 1’ovaire présente a décrire un épithélium :
I’épithélium ovarique. Il s’agit d’un épithélium polymorphe formé d’une assise
de cellules cubiques, de petites tailles et a noyaux volumineux et de cellules
cylindriques ciliées ou endothéliformes. Cet épithélium repose sur un chorion
fait de fibres conjonctives et porte également le nom d’ Albuginée.

Sur une coupe histologique de 1’ovaire, on distingue deux zones :

- une zone centrale ou médullaire : d’aspect rouge, de consistance molle et trés
vasculaire

- une zone périphérique ou corticale : blanche, ferme et dont le stroma comporte
plusieurs follicules ovariens a différents stades de leur maturation : allant du
follicule primordial au follicule mature de DE GRAFF qui achevera sa
maturation et deviendra I’ovocyte, libéré pendant 1’ovulation.
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Figure 13: structure histologique de 1’ovaire : folliculogenése et ovulation [19]

2.4.2 Etiopathogénie [3, 5]

2.4.2.1 Facteurs de risque

% Facteurs généraux

» Age : les cancers des ovaires surviennent dans la plupart des cas,
aprés la ménopause et le risque de développer ces cancers
augmentent avec I’age ; I’age moyen du diagnostic est d’environ 65
ans.

» L’obésité : son implication est liée a 1’hyperoestrogénie qu’elle
favorise.

> Le Tabac : son role dans le développement des cancers des ovaires
serait en rapport avec le Cadmium qui imiterait les effets des
oestrogenes.

» L’Amiante : son implication demeure encore imprécise dans la
survenue des cancers des ovaires. Des études en ont démontrées
I’implication en révélant une prévalence ¢élevée des cancers
ovariens chez les femmes ayant été exposées professionnellement
par rapport a d’autres femmes chez qui cette exposition n’est pas
retrouvee, sans toutefois en établi le mécanisme.
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» Les rayonnements ionisants: [D’exposition aux radiations
ionisantes est reconnue comme facteur cancérigene dans plusieurs
cancers du fait de I’atteinte portée sur la molécule d’ADN,
responsable de mutation.

% Facteurs gynéco-obstétricaux :

> Nulliparité, ménarche précoce, ménopause tardive : favorisent une
stimulation ovarienne prolongée et par conséquent, une
hyperoestrogeénie.

» Traitement hormonal substitutif : conduit sans ajout d’un
progestatif, favorise I’hyperoestrogénie apres la ménopause.

» Traitement de DPinfertilité : le traitement par stimulation de
I’ovulation (ou traitement inducteur de I’ovulation) est incriminé en ce
sens qu’il entraine une hyperstimulation de I’activité ovarienne avec
comme conséquence :

- d’une part : I’hypersecrétion d’cestrogénes
- d’autre part : une hyperactivité ovarienne avec formation de
kystes (microkystes en géneral), le risque d’une éventuelle transformation
maligne est rare mais reste possible.
> Dégenérescence maligne de lésions bénignes : il s’agit essenticllement
de la transformation maligne de kystes organiques.
¢ Facteurs génétiques :

» Facteurs mineurs : il s’agit des antécédents de cancers des ovaires
mais également de cancers du sein au 1*" degré.

» Facteurs majeurs : il s’agit essentiellement du Syndrome de
LYNCH. Une mutation sur les genes BRCA 1 et BRCA 2 (génes
codant pour des protéines impliquées dans des mécanismes anti-
oncogéniques par réparation de I’ADN détérioree) est également
incriminée. 11 s’agit d’une mutation génétique a transmission
autosomale dominante.

2.4.2.2 Pathogénie

Les cancers des ovaires sont hormonodépendants et répondent a deux
processus bien souvent intriqués :

» L’hyperoestrogénie : constituée a la faveur des différents facteurs
géneéraux et gynéco-obstétricaux
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> La dégénérescence maligne des kystes organiques : environ 5% des kystes
organiques diagnostiquées avant la ménopause sont néoplasiques et
environ 15% le sont apres la ménopause.

2.4.2.3 Anatomie Pathologique [11, 16]

Il existe plusieurs types histologiques selon le type cellulaire. Les tumeurs
épithéliales sont les plus frequentes (90% des cas).

Tableau IV : Types histologiques des tumeurs malignes ovariennes

Type cellulaire Tumeur

Cellules épithéliales Cystadénocarcinome  séreux (la  plus  fréquente) ;
Cystadénocarcinomes mucineux, endométrioides, et a
cellules claires

Cellules germinales Tératomes indifférenciés ou immatures, Choriocarcinome,
tumeurs de la granulosa, dysgerminomes, tumeurs des
cellules de la théque interne

Cellules des cordons sexuels | Gonadoblastomes

Les tumeurs aux dépens des cellules épithéliales sont les plus fréquentes
(90% des cas).

Figure 14: cystadénocarcinome séreux [18]
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2.4.3 Classification FIGO [16]

Tableau V : classification FIGO (2014) des cancers des ovaires

Tumeur limitée aux ovaires

1A Tumeur limitée a un seul ovaire avec capsule intacte et
cytologie péritonéale négative
IB Tumeurs des deux ovaires, capsules intactes et cytologie
Stade | péritonéale négative
IC1 : rupture capsulaire peropeératoire
IC IC2 : rupture préopératoire ou tumeur a la surface ovarienne
IC3 : cellules malignes dans le liquide d’ascite ou de lavage
péritonéal
Tumeur ovarienne étendue au pelvis
A Implants ou extension a 1’utérus et/ou aux trompes
Stade Il 1B Extension aux autres organes pelviens
1[® 1A ou IIB avec cellules malignes dans le liquide d’ascite ou
de lavage péritonéal

Métastases ~ lymphonodales  rétropéritonéales  et/ou  atteinte
microscopique au-dela du pelvis
Métastases lymphonodales rétropéritonéales

Stade I11A A1 I1IA(i) : métastases de moins de 10mm
I1IA(i) : métastases de plus de 10mm
A2 Atteinte  microscopique  extrapelvienne +/-  atteinte

lymphonodale rétropéritonéale

Métastases péritonéales macroscopiques <2cm extrapelviennes +/-
atteinte lymphonodale rétropéritonéale

Métastases  péritonéales  macroscopiques >2cm  +/-  atteinte
Stade HIC lymphonodale rétropéritonéale, y compris 1’extension a la capsule
hépatique ou de la rate

Stade IVA Epanchement pleural avec cytologie positive

Métastases parenchymateuses hépatiques ou spléniques, extension
Stade IVB extra-abdominale, y compris atteinte des aires lymphonodales inguinales
et nceuds lymphatiques en dehors de la cavité abdominale

Stade 111B
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2.5 TRAITEMENT CHIRURGICAL [23 - 29]

2.5.1 But

%+ Exérése de la tumeur et de ses extensions
» avec réduction du volume tumoral au maximum possible : chirurgie
de cytoréduction
> obtention de marges de résection saines
s Améliorer la qualité de vie des patientes

2.5.2Types de chirurgie

¢ Chirurgie exclusive (chirurgie R0) : consiste en I’exérése totale de la
tumeur avec des marges de résection saines, ce qui rend tres peu probable
le risque de récidive apres I’intervention.

% Chirurgie premiere (chirurgie R1) : consiste en 1’ablation de la tumeur
puis a [D’association d’un traitement médical et/ou physique
(chimiothérapie/ radiothérapie/radiochimiothérapie concomittante).

¢ Chirurgies post-chimiothérapie/radiothérapie/radiochimiotherapie
concomittante : sont réalisées en complément aux traitements medical et
physique ; I’obtention de marges de résection saineS est trés peu probable
dans ces cas.

¢+ Chirurgie régionale : il s’agit de la chirurgie des extensions locorégionales
et des métastases de la tumeur. Elle implique la réalisation de gestes
opératoires complexes couramment appelés gestes complémentaires.

2.5.3 Moyens
Les méthodes proposées sont conservatrices ou radicales.

% Méthodes conservatrices :

» Conisation : il s’agit de I’exérése d’une partie du col correspondant a
un céne ou a un cylindre dont la base est exocervicale et le sommet
endocervical et passant a distance de la jonction pavimento-
cylindrique (WIELAND et al, 1997).
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Technique : sous anesthésie locale, locorégionale ou générale parfois, le
chirurgien accede au col a I’aide d’un spéculum et ensuite au bistouri électrique
ou au laser, réalise ’exérése de la tumeur. Elle dure environ 30min a 1h,
n’expose pas a des risques de Iésions vasculaires ou d’organes de voisinage en
cours d’intervention et peut étre réalisée en ambulatoire avec un délai court de
mise en observation aprés le geste. La survenue de complications post
opératoires est rare.

» Trachélectomie : il s’agit de 1’ablation totale du col ; elle peut étre
élargie avec ablation du 1/3 supérieur du vagin, des parametres et des
nceuds lymphatiques. Décrite par Daniel DARGENT en 1959, elle est
effectuée généralement par voie vaginale et en 02 temps.

Technique : sous anesthésie générale et par voie vaginale avec appui
coelioscopique le plus souvent :

1% temps : exérése des ganglions lymphatiques régionaux (iliaques et pelviens)
avec examen extemporané (si possible) : le reste de I’intervention sera ajusté en
fonction de la présence ou non d’un envahissement lymphatique.

2fme temps : c’est la Trachélectomie ¢€largie : on procede a 1’ablation du tiers
supérieur du vagin puis a I’exérése des paramétres avec les vaisseaux sanguins
cervicaux vaginaux ; la partie haute du col est alors complétement visible et

I’utérus est sectionné juste en-dessous du rétrécissement isthmique.

Cette intervention dure environ 3h et expose a plusieurs complications en per
opératoires tels que : plaies vasculaires, lesions vésicales et urétérales.

% Meéthodes radicales
» Colpohystérectomie éelargie avec Lymphadénectomie (CHEL) : il
s’agit de 1’ablation partielle ou totale de 1’utérus (y compris le col), en
y associant ’exérése du tiers supérieur du vagin, des parametres et des
ganglions lymphatiques locaux. C’est I'intervention chirurgicale la
plus réalisée dans le cadre de la chirurgie des cancers gynécologiques
et est qualifiée par plusieurs auteurs, de satisfaisante au plan
carcinologique. Elle peut étre réalisée par voie abdominale
(laparotomie ou ccelioscopie) : c’est I’intervention de WERTHEIM ou
par voie vaginale: c’est l’intervention de SCHAUTA. Selon
WERTHEIM, on distingue cing (05) types de colpohystérectomie
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élargie, le degré d’¢largissement étant fonction de 1’étendu des
Iésions :

Type | : hystérectomie extrafasciale ; section de la portion du vagin en-dessous
de son insertion sur le col et section des ligaments utéro-sacres.

Type 11 (ou Wertheim classique) : section du déme vaginal.

Type Il : section du ligament en dehors de I'uretére et a distance de son
insertion vaginale.

Type IV : section du tiers supérieur du vagin, du ligament pubo-veésical
emportant le pilier externe de la vessie et ’artere vésicale supérieure.

Type V : type IV + cystectomie trigonale avec réimplantation des uretéres : ce
dernier est peu pratiqué et n’est indiqué que dans les métastases limitées au
trigone vésical.

La colpohystérectomie élargie est une intervention généralement longue, durant
en moyenne 04h de temps. Elle est réalisée sous anesthésie générale et expose la
patiente a des risques essentiellement : plaies vasculaires (artéres et veines
vésicales et urétérales), lésions vésicales et urétérales favorisant les fistules
vésico-vaginales, le prolapsus genital.

> Hystérectomie : consiste en 1’ablation partielle ou totale de 1’utérus
avec ou sans conservation des annexes et peut s’accompagner ou non
de DI’exérése des parametres (on parle d’Hystérectomie élargie).
L’ablation des parametres est réalisée selon 1’étendue des 1ésions et le
volume tumoral. Elle est réalisée par voie abdominale ou par voie
vaginale qui peut également étre ccelioguidée.

Par voie vaginale : sous anesthésie générale ou rachianesthesie et parfois sous
contrdle ceelioscopique, on réalise une incision circulaire du vagin autour du col
suivi de D’extraction de 1’utérus a travers le vagin; la suture vaginale est
effectuée par la suite.

Par voie abdominale : sous anesthésie générale, par laparotomie ou laparoscopie,
une incision pubienne (de Pfannenstiel) ou médiane sus/sous ombilicale (le type
d’incision choisit est fonction du volume de 1’utérus et des éventuels gestes
complémentaires a réaliser) est realisée, les structures vasculaires et
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ligamentaires de 1’utérus sont ligaturés ou coagulés, I’utérus est ensuite libérée
des structures ligamentaires le fixant aux organes de voisinage (vessie en avant ;
rectum en arriére et le vagin en bas) puis la fermeture se fait plan par plan.

Cette intervention est de durée variable, en moyenne 3heures de temps et dure
plus longtemps si d’autres gestes sont réalisés. Les complications en
peropératoires sont essentiellement hémorragiques ; les lésions vésicales,
urétérales, vaginales et rectales.

» Annexectomie : c’est ’ablation des trompes et des ovaires ; elle est
unilatérale ou bilatérale, réalisée par laparotomie ou ccelioscopie. Elle
n’est indiquée qu’en cas d’envahissement des trompes utérines et des
ovaires et est réalisée en méme temps que les gestes sur 1’utérus.

Pour les méthodes chirurgicales radicales, le séjour en hospitalisation apres
intervention est variable et souvent long. 11 dépend entres autres, de 1’état
clinique de I’opérée et des complications per et post opératoires.

» Gestes complémentaires :

e Curage ganglionnaire: consiste en I’ablation des ganglions
lymphatiques pelviens, lombo-aortiques et inguinaux. Plusieurs
auteurs recommandent la pratique de la technique du ganglion
sentinelle. 1l s’agit d’une alternative a la lymphadénectomie massive.
Par injection d’un traceur radio-actif (le Technétium 99) ou d’un
colorant bleuté dans différents sites (péritumoral, intra ou
péricervical), les ganglions envahis par la tumeur sont repérés car
prennent une coloration donnée selon la substance utilisee et on
procéde a I’ablation de ces ganglions seules. Cette option permet
d’éviter un curage ganglionnaire massif réduisant ainsi la durée de
I’intervention. Le curage ganglionnaire est réalisé au cours des autres
interventions sus-décrites, selon le stade évolutif de la tumeur en pré
opératoire et la stadification per opératoire. En cas de tumeur dont la
classification FIGO et la stadification TNM pré et per opératoire
confirme 1’absence d’envahissement lymphatique, certains auteurs
préconisent la lymphadénectomie d’emblée tandis que d’autres
proposent la réalisation d’un prélévement ganglionnaire avec examen
histopathologique extemporané lorsque cela est possible, avant
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d’envisager 1’ablation des ganglions. Notons qu’il n’y a pas de
consensus ni de protocole standard dans ce sens.

e Exentération pelvienne: il s’agit essentiellement de pelvectomies
antérieures (emportant vessie avec 1’utérus), postérieures étendues au rectum,
voire pelvectomies totales. Ces chirurgies sont lourdes, de durées longues,
exposent a de nombreuses complications notamment hémorragiques et
infectieuses et peuvent affecter la qualité de vie de la patiente.

e Autres: chirurgie de carcinose péritonéale; appendicectomie ;
omentectomie ; hépatectomie segmentaire voire totale avec greffe hépatique ;
néphrectomie partielle avec dérivation des urines (montée de sonde JJ,
néphrostomie percutanée) ; ...etc. Ces gestes sont réealises dans le but de
traiter les métastases lorsque 1’exérése est possible et d’améliorer la qualité
de vie des patientes. Cependant, le retentissement sur I’état clinique est
majeur.

¢ Voie d’abord : abdominale ou vaginale
> Voie abdominale : selon deux modalités :

e La Laparotomie qui consiste en ’ouverture de la cavité
abdominale a partir d’une incision abdominale ou pelvienne. On
distingue :

v incision de PFANNENSTIEL (encore appelée incision de
PFANNENSTIEL-KERR ou incision de KERR) : ¢’est une incision
pubienne réalisée couramment en cas de cesarienne. Le chirurgien
réalise une incision horizontale (parfois Iégérement incurvée) juste
au-dessus de la symphyse pubienne. Cette incision offre une vue
large du bassin central mais ne permet pas une exploration correcte
du bassin latéral et de la partie supérieure de 1’abdomen, ce qui
limite son usage dans la chirurgie des cancers gynécologiques en
géneral.

v" incision médiane : il s’agit d’une incision verticale sus ou sous
ombilicale mais peut étre élargie selon les besoins, allant de la
région sous ombilicale au sternum. Elle offre une vue plus large de
I’ensemble de la cavité abdominopelvienne, permettant ainsi une
exploration correcte et la réalisation des gestes opératoires
concernant aussi bien les organes abdominopelviens que les nceuds
lymphatiques. Ce type d’incision est plus recommandé dans la
chirurgie des cancers gynécologiques.
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La laparotomie bien qu’elle soit encore couramment pratiquée dans nos
contextes, est associée a de nombreuses complications aussi bien liées a
I’anesthésie (générale dans la plupart des cas) qu’aux risques hémorragiques et
infectieuses auxquels elle expose les patientes.

e La ccelioscopie : encore appelée laparoscopie, il s’agit d’une
technique d’endoscopie utilisée a but diagnostique et
thérapeutique (cceliochirurgie) sur la cavité abdominale. L’acces
a la cavité abdominale se fait par I’introduction d’une caméra
(I’endoscope) a partir d’une petite incision au niveau de
I’ombilic ; la cavité est explorée et les différents gestes sont
réalisés. La cceliochirugie présente certains avantages
notamment : la réduction de la durée de 1’intervention, des
risques hémorragiques et infectieux, de la durée
d’hospitalisation et permet une récupération post opératoire
rapide. Elle s’intégre fortement dans le cadre du concept de la
Récupération Rapide Apres Chirurgie (RRAC) ou Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) promulgué par plusieurs
auteurs.

> Voie vaginale : est encore appelée voie basse ou voie naturelle. Elle
peut étre ccelioguidée et est de plus en plus préférée a la laparotomie
du fait de ses avantages : durée d’intervention plus courte, risques de
complications per opératoires moindres, complications post opératoires
moindres et séjour hospitalier réduit apres I’intervention. Cependant,
elle n’est pas toujours adaptée a tous les gestes operatoires et le
chirurgien peut étre amené a réaliser une laparotomie complémentaire.

2.5.4 Indications

Les indications varient selon 1’organe atteint, le stade évolutif de la
tumeur, 1’état clinique de la patiente. Plusieurs indications issues de différentes
ecoles et Réunions de concertation pluridisciplinaire sont ainsi proposées mais il
n’existe cependant pas de consensus standard strictement établi et applicable
pour tous les cas.
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2.5.4.1 Cancer du col de ’utérus

» Formes micro-invasives (stade 1A): la chirurgie exclusive est
recommandée. Il s’agira soit d’une Conisation, soit d’une
Trachélectomie ou soit d’une CHEL. En cas de Conisation ou de
Trachélectomie, un curage ganglionnaire sera associé selon la présence
ou non d’emboles vasculaire ou lymphatique.

» Formes invasives
v’ Les formes opérables : stades IB et |1

Sont traitées soit par la chirurgie exclusive, soit par la radio-
chimiothérapie ou par I’association radio-chirurgie.

e Tumeurs de taille <4cm (IB1/11AL) :
» En absence d’envahissement ganglionnaire: chirurgie exclusive
recommandée (Trachélectomie élargie ou CHEL de préférence).
= Si envahissement ganglionnaire :
- Si ganglions de taille < 4cm: chirurgie premiére suivie d’une
radiothérapie
- Si ganglions de taille > 4cm: radiochimiothérapie concomitante en
premiere intention suivie d’une chirurgie d’exérese (CHEL ou
Hystérectomie totale, conservatrice ou non).
e Tumeurs de taille > 4cm (1B2/ 11A2) et 2B :
= Radiochimiothérapie palliative ;
= Ou la radiochimiothérapie concomitante suivie d’une chirurgie
d’exérése (CHEL ou hystérectomie totale) selon 1’état clinique de la
patiente.
v Les formes non opérables (stades 111 et 1V)

Le traitement recommandé correspond a une radiothérapie exclusive ou une
chimiothérapie exclusive ou une association radio-chimiothérapie.

Des chirurgies complémentaires tels que les pelvectomies et les chirurgies
d’exérése de métastases (cure de carcinose peritonéale, hepatectomie,
néphrectomie segmentaire ou néphrostomie avec dérivation urinaire, ...) seront
réalisées selon I’état clinique de la patiente et contribuent essentiellement a
améliorer la qualité de vie.
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2.5.4.2 Cancer de ’endomeétre

» Stade | :
e Hystérectomie totale non élargie avec annexectomie bilatérale

Si femme jeune (< 40ans) et desir de grossesse : une conservation des
ovaires avec salpingectomie est proposée

e Ou une hormonothérapie: a base de progestatif oral (Acétate de
médroxyprogestérone) 400-600mg/jr, en association a la chirurgie qui sera
la plus limite possible (résection tumorale partielle mais devant inclure la
base d’implantation de la tumeur)

» Stade ll :

e Hystérectomie totale non élargie avec annexectomie bilatérale

e (Certains auteurs préconisent 1’association d’une radiothérapie externe si le
risque de récidive est important

» Stade 1 :
e Colpohystérectomie  élargie  avec  lymphadénectomie+
annexectomie bilatérale
e puis radiochimiothérapie concomitante
» Stade IV :
e Radiothérapie interne et externe
e ou radiochimiothérapie concomitante
e +/- chirurgie si et seulement si la tumeur peut étre
macroscopiquement réséquée avec un risque raisonnable et une
altération acceptable de la qualité de vie (inclut chirurgie des
métastases, ablation d’adénopathies, exentération pelvienne...).

2.5.4.3 Cancer des ovaires

> Stades | : Hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale + curage
ganglionnaire + omentectomie + appendicectomie
» Stade Il :
e Chimiothérapie puis
e Chirurgie de cytoréduction : hystérectomie avec annexectomie
bilatérale + omentectomie + appendicectomie + curage
ganglionnaire
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>

Stade Il - IV :

e Chimiothérapie palliative

e Ou chimiothérapie puis évaluation de la résécabilité aprés 03 a 05
cures pour une chirurgie de cytoréduction : Hystérectomie totale
avec annexectomie bilatérale + omentectomie + appendicectomie +
curage ganglionnaire

2.5 PRONOSTIC DE LA CHIRURGIE [5, 16, 23, 27, 30]

2.5.1 Complications de la chirurgie

L)

>

>

K/
0‘0

>

>

>

Elles sont per et postopératoires.
Complications peropératoires

Anesthesiques :

Chirurgicales :

Hypothermie
Détresse respiratoire
Arrét cardio-respiratoire

Hémorragies : par lésions vasculaires

Plaies de viscéres creux (anses digestives++)
responsables de Péritonite aigue genéralisée

Plaies vésicale, urétérale et urétrale

Lésions rectales

Complications postopératoires

Hémorragiques

Infectieuses

Anémie sévere
Saignement genital
Suppuration pariétale

Suppuration profonde
Sepsis

Thromboemboliques :

Maladie thromboembolique veineuse (thrombose
veineuse profonde, embolie pulmonaire)
Lymphoedeme des membres inférieurs
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> Fistules :
= Vésico-vaginale
= Recto-vaginale
= Recto-vésico-vaginale
» Troubles sphinctériens :
= |ncontinence urinaire
= Rétention urinaire
= Incontinence anale
> Prolapsus génital
= Cystocele
= Elytrocele
» Troubles psychiatriques
= Deépression
= Psychose

2.6.2 Pronostic proprement dit
Les facteurs pronostiques retrouveés sont liés a la patiente, a la tumeur et a
la chirurgie.

2.6.2.1 Facteurs liés a la patiente
< Age:

L’age en lui-méme, n’a pas de répercussion directe sur le pronostic des
operées mais la fragilit¢ de 1’état de la patiente qu’il refléte (nutritionnel,
physique, cognitif) en fait un facteur pronostique dont la valeur reste encore
discutée a ce jour. Selon certains auteurs, un age jeune (inférieur a 40ans) serait
un facteur de bon pronostic.

Par contre, d’autres auteurs retrouvent I’age jeune comme étant un facteur de
mauvais pronostic.

«» Comorbidités

La présence de pathologies médicales chroniques associées aux cancers
gynécologiques n’a pas de répercussions directe sur la chirurgie mais fragilise
I’état clinique des patientes et rend leur pronostic plus péjoratif.
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 Etat clinique selon OMS

Une altération de I’état clinique préopératoire constitue un risque aussi
bien anesthésique que chirurgical. Selon plusieurs auteurs, des reports de
chirurgie et des transformations d’actes opératoires en actes moins complexes
ont souvent été observés dans les cas chirurgies sur un mauvais état général. Ces
chirurgies sont souvent accompagnées d’un séjour hospitalier long et de
nombreuses complications postopératoires.

% Anémie préopératoire

Il s’agit d’un facteur relativement fréquent et son déterminisme est
multifactoriel. Elle associe a divers degrés : I’inflammation, 1’hémorragie, la
carence martiale et parfois une infection. Une corrélation a été établie entre le
stade évolutif du cancer et la fréquence de I’anémie : les chirurgies a des stades
tardifs sont associées a une anémie préopératoire de profondeur variable. De
méme, seclon plusieurs études, les actes opératoires sur un terrain d’anémie
modérée a sévere, sont associés en postopératoire, a des anémies de profondeurs
variables.

2.6.2.2 Facteurs liés a la tumeur

+» Stade évolutif

Il est admis par plusieurs auteurs qu’un stade clinique précoce avant la
chirurgie est un facteur de bon pronostic du traitement chirurgical. Egalement,
les possibilités de réalisation d’une chirurgie carcinologique avec une
cytoréduction maximale, diminuent lorsque le stade évolutif augmente.

s Type histologique

Concernant les cancers de I'utérus (col et endométre), le caractére
péjoratif des tumeurs glandulaires a été démontré. Par rapport aux cancers des
ovaires, les tumeurs germinales seraient de plus mauvais pronostic que les
tumeurs épithéliales.
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% Degré de différenciation

Selon la plupart des auteurs, les cancers gynécologiques les plus
différenciés (moyennement a bien différenciés) sont de meilleurs pronostics par
rapport aux tumeurs peu ou indifférenciées.

2.6.2.3 Facteurs liés a la chirurgie

% Chirurgien

Il est considéré par plusieurs auteurs comme un facteur pronostique
principal dans la prise en charge chirurgicale des cancers. Son impact se
caractérise par d’importantes variations dans 1’indication et la réalisation des
gestes chirurgicaux, les taux de complications postopératoires et le taux de
survie des opérées, indépendamment du taux de survie de la maladie elle-méme.

% Type de chirurgie

Il a été observé que les chirurgies post chimiothérapie/post
radiothérapie/post radiochimiothérapie s’accompagnent plus de complications
par rapport a la chirurgie premiere. Cela serait dd aux complications liées a la
chimiothérapie et a la fragilité¢ de 1’état clinique qu’elles entrainent.

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



3. CADRE ET METHODE

D’ETUDE




Cadre et méethode d’étude

3.1 Cadre d’étude

Notre ¢tude s’est déroulée dans le service de Gynécologie Obstétrique du
Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et I’Enfant Lagune (CHU-MEL) et
dans la Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique (CUGO) du Centre
National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU-MAGA (CNHU-
HKM) de la ville de Cotonou.

3.1.1 Présentation de la ville de Cotonou

Capitale économique du Bénin, Cotonou est une ville située au sud du
pays le long de la lagune et ouverte sur I’océan Atlantique : elle est située 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 séches.

3.1.2 Présentation du Centre Hospitalier Universitaire de la Mere et
P’Enfant Lagune

Au bord de la lagune de Cotonou, le CHU-MEL est situé a Tokpahoho
dans le 5eme Arrondissement de la ville de Cotonou. Créé depuis 1958, le CHU-
MEL est un établissement public a caractére social, un Hopital de référence dans
les domaines de la Gynécologie 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.

On distingue trois groupes de services : les services de la mere, les services de
I’enfant et les services transversaux.

» Services de la mere
Organisés en différents secteurs :
v" Secteur des consultations externes : Consultation prénatale (CPN),

Consultation gynécologique, Consultation postnatale et Planification
familiale
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v’ Le bloc obstétrical d’urgence regroupant le service des urgences, la salle
d'accouchement, la salle de dilatation et le bloc opératoire ;

Secteur d’hospitalisation maternelle : batiments D1, D2 et G1
Le service de réanimation

Les soins intensifs

NN NN

La vaccination (au service de la mére et de I’enfant)
% La consultation prénatale

Elle se deéroule tous les jours ouvrables de 08 heures a 16 heures et a pour
but de suivre les gestantes depuis le premier trimestre de grossesse jusqu'a
terme. Son fonctionnement quotidien est assuré par :

v' Médecins gynécologues obstétriciens (02)
v’ Sages-femmes (06)
v Aides-soignantes (04)

Le gynécologue est aidé par les médecins en spécialisation de gynécologie
obstétrique et étudiants en 5e et 6e année de Médecine Générale.

+ Le bloc obstétrical d'urgence

Il est composé de la salle d’accueil des urgences, de la salle de
dilatation, de la salle d'accouchement et du bloc opératoire.

e Le secteur de réception des urgences

Il accueille toutes les urgences obstétricales et gynécologiques. Les
patientes sont mises en condition puis adressées dans les autres secteurs suivant
leur tableau clinique. Il comprend une salle de réception dotée de trois (03)
tables d'examen et de deux (02) lits d’hospitalisation. Les activités sont assurées
par deux (02) sages-femmes, des médecins en spécialisation de Gynécologie
Obstétrique, des étudiants en Médecine Génerale et deux (02) aides-soignantes,
sous la supervision d’un médecin gynécologue obstétricien.

e Le bloc salle de dilatation-salle d'accouchement
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Il dispose d'une salle de dilatation et d’une salle d’accouchement. La salle
de dilatation d'une capacité de dix (10) lits, accueille les femmes en travail
d'accouchement. Elles viennent de la CPN, du service des urgences (référees,
venues de leur domicile), du secteur d’hospitalisation. L'activité essentielle a la
salle de dilatation consiste en la surveillance maternelle et fectale, puis la
gestante passe en salle d’accouchement a la phase de dilatation compleéte.

La salle d'accouchement dispose de sept (07) tables d'accouchement, d'un
(01) lit réservé aux accouchements humaniseés et de huit (08) tables pour
I'examen du nouveau-né, munies de matériel de réanimation néonatale.

Les activités de la maternité sont assurées chaque jour par :
- Un médecin gynécologue obstétricien de garde,
- Deux (02) équipes de cing (05) sages-femmes,
- (01) équipe de huit (08) aides-soignants.

Ils sont aideés dans leurs taches par les medecins en spécialisation et les
étudiants en medecine géenérale.

e Bloc opératoire

Le service de la mére dispose de trois salles d'interventions chirurgicales
destinées essentiellement aux césariennes, aux laparotomies, a la ccelioscopie et
a la réalisation d'examens sous valves. On y exécute les interventions
programmees et les interventions d'urgence. Les gynécologues-obstétriciens, les
anesthésistes-reanimateurs, les instrumentistes, les sages-femmes et les aides-
soignants assurent lefonctionnement continu des activités du bloc opératoire.

e Les secteurs d'hospitalisation

Le service médical de la mere dispose de deux batiments réserves a
I'hospitalisation des femmes : batiments D (hospitalisations D1 et D2) et G
(hospitalisation G1). On y prend en charge les femmes ayant une pathologie sur
grossesse, les accouchées, les femmes ayant bénéficié ou en attente d'une
intervention chirurgicale. La bonne marche du secteur d'hospitalisation est
assurée par :

e Deux (2) médecins gynécologues obstétriciens

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



Cadre et méethode d’étude

Dix (10) sages-femmes

Neuf (09) infirmiéres

Quinze (15) aides-soignants

Les médecins en spécialisation et les étudiants en Médecine Générale

+ Les Soins intensifs

Le service des soins intensifs dispose de 15 lits ; accueille les patientes
venues des urgences, des hospitalisations dont le tableau clinique nécessite une
mise en condition et une surveillance réguliére. Les activités sont assurées par
une équipe de deux (02) sages-femmes, deux (02) infirmieres, deux (02) aides-
soignantes, des médecins en spécialisation, des étudiants en Médecine, sous la
supervision d’un médecin gynécologue obstétricien.

++ Le service de Réanimation

Accueille les patients ayant subis des interventions chirurgicales, et des
patients dont le tableau clinique nécessite une surveillance réguliére.

» Services de I’enfant
Ils regroupent :
v Le service de Néonatologie

C’est ’'unité d’hospitalisation des nouveau-nés ages de zéro (0) a vingt-
huit (28) jours. Elle comprend un ensemble de six pieces dont 3 sont réservées a
I’hospitalisation des nouveau-nes.

v’ Le service de Pédiatrie

Elle prend en charge les affections médicales des enfants agés d’un (01)
mois a quinze (15) ans.

v’ Le service de la Chirurgie pédiatrique

Elle s’occupe des affections chirurgicales des enfants agés d’un (01) mois a
quinze (15) ans.

» Service d’Oncologie
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> Services transversaux
v’ Le secteur médico-technique
Il comprend
e Le laboratoire d'analyses biomédicales
e La banque de sang
e Lasalle de radiologie
e Lasalle d’échographie
e Lapharmacie
v’ Les secteurs administratifs
Ils sont composes de :
e La Direction
e La cellule de Management de la qualité
e Le service de la comptabilité
e Le bureau des entrées
e Le service des statistiques
v’ Le secteur de soutien
Il est constitué de :
e Labuanderie
e Lalingerie
e Lacuisine

e Les magasins
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3.1.3 Présentation du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM)

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA
(CNHU-HKM) de Cotonou est 1’hopital de référence du BENIN qui a été créé
en 1962 sous le nom de "Hopital 350 lits”. De 1976 a 2001, il a porté le nom de
Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU), avant d’€tre rebaptisé
Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-
HKM). Le CNHU-HKM est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et
de formation pour les agents de santé de tous les niveaux.

Il est organise en plusieurs secteurs :

e un secteur de chirurgie et specialités chirurgicales ;
e un secteur de médecine et spécialités medicales ;

e un secteur de la santé de la mere et de I’enfant ;

e un secteur administratif.

Outre ces secteurs, le CNHU-HKM comprend d’autres services pour son
bon fonctionnement. On retrouve une pharmacie, un service de maintenance,
une cuisine et une morgue. Le service impliqué dans notre etude est :

La Clinique Universitaire de Gynécologie Obstétrique (CUGO)

Implantée dans 1’enceinte du CNHU-HKM, la CUGO a ouvert ses portes
le ler Juin 1978.

v Les infrastructures
Elles comportent 3 secteurs : le secteur technique, le secteur de consultation et le
secteur d’hospitalisation.
A. Le bloc technique : dispose
e une salle d’accueil pour les urgences ;
e trois (3) blocs opératoires et une salle de réveil ;
e une salle pour les aspirations manuelles intra utérines ;
e une salle de dilatation disposant de six (06) lits ;
e une salle de dystocie disposant de cing (05) lits ;
e une salle d’accouchement disposants de cinq (05) tables ;
Les activités sont assurees par une équipe composee de : quatre (04) équipes de
03 sages-femmes ; trois (03) équipes de 04 aides-soignants et 03 aides-soignants
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permanents pour la salle d’accouchement et 02 aides-soignants permanents pour

le bloc opératoire.
B. Le secteur de consultation

Il comprend :

e Des bureaux dont celui du chef service, le secretariat, le bureau de la
surveillante ;

e une salle abritant (le service d’accueil, la caisse ou se font également la
vaccination) ;

e six (6) cabines de consultations (prénatales, postnatales, gynécologiques et
autres) ;

e une salle de PTME (salle de Prevention de la Transmission Mere Enfant du
VIH/SIDA) ;

e un couloir servant de hall d’attente ;

e deux (2) salles d’échographie ;

e une salle de colposcopie ;

e une salle de planning familial ;

e une salle de cours et de réunion.
C. Le secteur d’hospitalisation qui comprend :

e Uune unité de soins intensifs avec 14 lits ;

e des salles d’hospitalisation correspondant a 4 catégories regroupant au total
52 lits ;

e une salle de pansement ;

e un bureau pour les médecins en spécialisation de gynécologie obstétriques ;

e deux (2) équipes de 4 sages-femmes ;

e trois (3) aides-soignants permanents et neufs aides-soignants occasionnels ;

e dix-huit (18) infirmiers repartis en des équipes non définies.
D. Le secteur de néonatologie qui dans sa création était une partie

intégrante de la CUGO ; physiquement il y demeure mais sur le plan
technique et de la responsabilité des services, il est géré par les pédiatres.

v’ Les ressources humaines

Le personnel de la CUGO est compose de :

e Deux Professeurs Titulaires de gynécologie obstétrique,

e Un Maitre de Conférences Agrégé de gynécologie obstétrique,
e Un Maitre-Assistant de gynécologie obstétrique,

e Sept praticiens hospitaliers gynécologues obstétriciens,
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Trente-sept sages-femmes,
Vingt-sept infirmiers et infirmicres diplomés d’état,
Vingt- cing aides-soignants

Les médecins en spécialisation de gynécologie obstétrique

Les étudiants en Médecine Générale

v' Les activités
La CUGO assure les activités suivantes :

Les consultations prénatales, postnatales et gynécologiques,
Les accouchements,

Les interventions chirurgicales,

La vaccination mere et enfant,

La planification familiale,

Le dépistage du cancer du col,

Les activités de recherche et d’enseignement,
Les activités de la PTME chez les PVVIH

3.2 Méthode d’étude

3.2.1 Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive et analytique

portant sur la période allant du 1* Janvier 2018 au 30 Juin 2022 (soit 4 ans et 6
mois).

3.2.2 Population d’étude

Notre étude portait sur les patientes recues pour suspicion de cancers

gynécologiques dans le service de gynécologie du CHU-MEL et la CUGO du
CNHU-HKM sur la période d’¢étude indiquée.

¢ Critéres d’inclusion
- Tous les cas de cancers gynécologiques
- Confirmés par I’histologie
- Ayant été pris en charge au CHU-MEL et a la CUGO sur la période
d’¢étude indiquée
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¢+ Critéres de non inclusion
Patientes traitées pour des cancers autres que gynécologiques (sein,
colorectal...)

+» Critéres d’exclusion
Dossiers incomplets ou non retrouvés

3.2.3 Echantillonnage

Nous avons procédé a un échantillonnage non probabiliste de commaodité
et avons pris en compte les dossiers des patientes répondant aux criteres sus-
cites.

3.2.4 Variables de I’étude

* Variable dépendante

Chirurgie des cancers gynécologiques
¢ Variables indépendantes
+¢+ Caracteristiques socio-démographiques

Age, profession, situation matrimoniale

++ Caracteristiques liées aux aspects cliniques
» Antécédents (Gynéco-obstétriques ; Infectieux ; Médicaux)
» Clinique (Circonstances de découverte ; Délai de consultation ; Signes
fonctionnels)
» Bilans Paracliniques
e A visée diagnostique (selon le type de cancer)
e A visée extension
e A visée pré-thérapeutique
» Classification FIGO : selon le type de cancer
++ Caracteristiques liées au traitement
e Chirurgie
- Indications (type de cancer ; stade évolutif)
- Délai de I’intervention par rapport au diagnostic
- Type de chirurgie
- Type d’anesthésie
- Voie d’abord
- Etat de la cavité abdominopelvienne
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- Gestes réalisés
- Taux d’hémoglobine avant intervention
- Transfusion sanguine
- Complications per opératoires
- Durée de I’intervention
+¢ Caracteéristiques évolutifs et pronostiques apres chirurgie
> Evolution : Complications postopératoires ; récidives ; déces
> Facteurs influencant le pronostic : données liées a la patiente, a la tumeur
et a la chirurgie

3.2.5 Collecte des données

¢ Technique et outils de collecte

La collecte a été effectuée par nous-méme a partir d’une fiche de collecte
pré testée et validée ; les données étaient recueillies par I’exploitation des
dossiers médicaux des patientes. Les dossiers exploités ont été retenus a partir
des registres de consultation, de bloc opératoire et d’hospitalisation sur la
période d’étude.

+» Déroulement de la collecte

Dans un premier temps, nous avons procedé a un recensement des
patientes potentiellement concernées, a partir des registres de consultation, de
bloc opératoire et d’hospitalisation. Une sélection des dossiers exploitables a
ensuite été effectuée selon les critéres d’inclusion puis les fiches d’enquéte ont
eté remplies. La collecte s’est déroulée de Septembre a Octobre 2022.

3.2.6 Traitement et analyse des donneées

Les donnees ont été traitées et analysées avec le Microsoft Office Excel
2013. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (avec 1C 95%)
lorsque la distribution est normale et celles qualitatives, en effectif et
pourcentage. La comparaison entre variables a été effectuée grace au Test de
Chi2 de Pearson, avec une différence significative de 0,05%.
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3.2.7 Considérations éthiques

Notre travail s’est fait dans le strict respect des normes déontologiques et
éthiques. Ainsi, nous nous sommes assurée avant le début du travail, d’obtenir
’autorisation des Directeurs du CHU-MEL et du CNHU. La confidentialité des

informations recueillies a été respectée.

3.2.8 Difficultés

Au cours de notre travail, nous avons rencontrés des difficultés en rapport
avec des registres de consultation, de blocs opératoires et d’hospitalisations
manquants et des dossiers médicaux incomplets et méme, non retrouveés. Cela ne

nous a pas permis de répertorier tous les cas réels sur la période d’étude.
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Résultats

4.1 Etude descriptive
4.1.1 Frequence

Durant la période de I’étude, 106 cas de cancers gynécologiques ont été inclus
sur 194 cas repertories. Il s’agissait de 67 cas de cancer du col de 1’utérus, 26 cas
de cancer de I’endométre et 13 cas de cancers des ovaires. Le cancer du col de
Iutérus était le plus fréquent soit 63,21%. La fréquence des cancers
gynécologiques était de 1,5%.

La figure 15 montre la répartition des cancers gynécologiques selon le type.

m Cancer du col de I'utérus

m Cancer de I'endométre

m Cancers des ovaires

Figure 15: répartition des cancers gynécologiques de 2018 a 2022 dans les
services universitaires de gynécologie

4.1.2 Donnees sociodémographiques

4.1.2.1 Age

L’age moyen au diagnostic des cancers gynécologiques était de 54 ans avec les
extrémes de 24 et 82 ans.

L’ age moyen au diagnostic du cancer du col de I’utérus était de 52 ans avec les
extrémes de 24 et 58 ans. L’age moyen au diagnostic du cancer de I’endométre
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¢tait de 58 ans avec les extrémes de 43 et 70 ans. L’age moyen du diagnostic des
cancers des ovaires était de 61 ans avec les extrémes de 48 et 82 ans.

Le tableau VI présente la répartition des patientes selon 1’age.

Tableau VI : répartition des patientes en fonction de 1’age

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de ’utérus

<30 09 13,13
30-40 08 11,94
40-50 35 52,23
> 50 15 22,40

Total 67 100

Cancer de I'endometre

<45 01 03,85
45 - 55 04 15,38
55 - 65 06 23,08
> 65 15 57,69

Total 26 100

Cancers des ovaires

45 -55 02 15,38
55 - 65 03 23,08
> 65 08 61,54

Total 13 100

Dans le groupe des patientes atteintes de cancer du col utérin, la classe la plus
representée était celle des patientes agées de plus de 50 ans soit 58,20% (n=39).
Les femmes jeunes (<40ans) représentaient 11,94% (n=8) des cas. Pour le
cancer de D’endometre, la classe d’age la plus représentée était celle des
patientes agées de plus de 65 ans soit 57,69% (n=15). Les femmes agées de plus
de 70ans soit 61,54% (n=8) étaient les plus représentées chez les patientes
atteintes des cancers des ovaires.

4.1.2.2 Niveau d’étude et profession

Quatre patientes sur cing (4/5) de notre série étaient non scolarisées soit 81,14%
(n=86).

Le tableau VII présente la répartition des patientes selon leur niveau d’étude et
profession.
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Tableau VII : répartition des patientes selon le niveau d’étude et la profession.

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Niveau d'étude
Non scolarisée 86 81,14
Secondaire 04 03,77
Supérieur 16 15,09
Profession
Commercante 67 63,20
Ménagere 23 21,70
Employée du privé 05 04,72
Fonctionnaire de I'Etat 05 04,72
Retraitée 06 05,66
Total 106 100

Les patientes étaient des vendeuses dans 63,20 % (n=67) des cas.
4.1.2.3 Situation matrimoniale

Trois patientes sur cing (3/5) soit 60,38% (n=64) de notre série étaient en
couple.

La figure 16 montre la répartition des patientes selon leur situation
matrimoniale.

70,00
60,00
50,00

Pourcentages (%)

40,00
30,00
20,00
10,00

Figure 16: répartition des patientes selon la situation matrimoniale.
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4.1.3 Antécéedents

4.1.3.1 Age de la ménarche / ménopause
» Meénarche

Dans le groupe des patientes atteintes de cancer du col de I’utérus, I’age moyen
de la ménarche était de 11ans avec des extrémes allant de 09 a 18ans.

Le tableau VIII présente la répartition des cas de cancers gynécologiques selon
la ménarche.

Tableau VIII : répartition des cas de cancers gynécologiques selon la ménarche

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de ’utérus

<10 33 49,26
11- 15 25 37,31
16- 20 09 13,43
Total 67 100

Cancer de I'endometre

<10 04 15,38
11- 15 12 46,16
16- 20 10 38,46
Total 26 100

Cancers des ovaires

<10 02 15,38
11- 15 04 30,77
16- 20 06 46,15

>20 01 07,70
Total 13 100

Les femmes ayant eu une ménarche précoce (<10ans) représentaient 49,26%
(n=33) chez les patientes atteintes de cancer du col utérin. Dans le groupe des
patientes atteintes de cancers de I’endométre et des ovaires, 1’dge médian de la
ménarche était respectivement de 14 et 16ans.

» Meénopause

Les patientes atteintes du cancer du col de I'utérus étaient ménopausées dans
76,12% (n=51) des cas. Le tableau IX présente la répartition des cas de cancers
gynécologiques selon 1’dge de ménopause.
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Tableau I1X : répartition des cas de cancers gynécologiques selon 1’age de

ménopause.
Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de utérus

<40 02 03,92
41 - 45 18 35,30
46 - 50 23 45,10
51-55 08 15,68
Total 51 100

Cancer de I'endometre

41 — 45 03 14,29
46 - 50 03 14,29
51-55 04 19,04

> 55 11 52,38
Total 21 100

Cancers des ovaires

46 - 50 01 07,69
51-55 03 23,07

> 55 09 69,24
Total 13 100

Dans le groupe des cancers de I’endométre, les femmes ménopausées
representaient 80,77% (n=21) des cas dont 42,30% (n=11) de ménopause tardive
(>55ans). Chez les patientes atteintes des cancers des ovaires, toutes les femmes
étaient ménopausées avec 69,24% (n=9) de ménopauses tardives (>55 ans).

4.1.3.2 Gestité et parité

Dans notre série, les patientes étaient des multigestes dans 71,70% (n=76) des
cas et des multipares dans 66,26% (n=66) des cas.

Le tableau X précise la gestité et la parité des patientes.
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Tableau X : répartition des patientes selon la gestité et la parité.

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Gestité
Nulligeste 04 03,77
Primigeste 02 01,89
Paucigeste 24 22,64
Multigeste 76 71,70
Parité
Nullipare 05 04,72
Primipare 07 06,60
Paucipare 28 26,42
Multipare 66 62,26

Dans le groupe des patientes atteintes de cancer du col de I’utérus, les
multigestes et les multipares représentaient respectivement 62,69% (n=42) et
49,25% (n=33).

4.1.3.3 Utilisation de contraception orale et cancers gynecologiques

Une notion d’utilisation des contraceptifs oraux a été retrouvée dans 8,49%
(n=9) des cas dans le groupe des patientes atteintes de cancer du col de 1’utérus.

La notion d’utilisation de contraceptifs était retrouvée chez les patientes atteintes
de cancers de I’endométre et des ovaires dans respectivement 46,45% (n=12) et
53,84% (n=7) des cas.

4.1.3.4 Comorbidités et cancers gynécologiques

Les comorbidités étaient dans la majorité des cas : HTA (64,42%), 1’obésité
(15,38%), le diabéte (9,61%) et I’infection a VIH (6,60%).

Le tableau X1 décrit les comorbidités associées aux cancers gynecologiques.
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Tableau XI : répartition des cas de cancers gynécologiques selon les

comorbidités associéees

Effectif (n=106)

Pourcentage (%)

Cancer du col de 'utérus
HTA
Obésité
Diabéte
Insuffisance rénale
Infection VIH
Cardiopathie
Infection a HPV

Total

Cancer de I'endometre
HTA

Obésité
Diabéte
Infection VIH
Total

Cancers des ovaires
HTA

Diabéte
Obésité
Total

40
09
07
04
03
01
03
67

15
07
03
01
26

07
04
02
13

59,70
13,45
10,45
05,97
04,47
01,49
04,47
100

57,70
26,92
11,54
03,84
100

53,86

30,76

15,38
100

Le diabéte et I’obésité étaient retrouvés chez les patientes atteintes de cancer de
I’endometre dans respectivement 11,54% et 26,92% des cas. Il en était de méme
pour les cancers des ovaires dans respectivement 30,76% et 15,38% des cas.

L’infection a HPV était retrouvée chez 4,47% (n=3) des patientes atteintes de

cancer du col de ’utérus.

4.1.3.5 Antécédents familiaux de cancer

Dans le sous-groupe des cancers du col de I'utérus, 1’antécédent familial de
cancer du col était retrouvé dans 5,97% (n=4) et dans le sous-groupe des cancers
de I’endométre, ’antécédent familial de cancer de ’endomeétre était retrouvé

dans 11,53% (n=3) des cas.
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Il n’y avait pas d’antécédent familial de cancers des ovaires dans le groupe des
patientes atteintes de cancers des ovaires.

4.1.3.6 Tabagisme

La consommation du tabac était retrouvée chez 6,60% (n=7) des patientes
atteintes de cancers gynécologiques.

4.1.4 Données Cliniques

4.1.4.1 Circonstances de découverte

La découverte des cancers gynécologiques a été faite sur signes d’appels dans
99,06% (n=105) des cas et de facon fortuite chez une (01) seule patiente dans le
sous-groupe des cancers du col de 1’utérus.

Le tableau XII présente les différents signes fonctionnels selon chaque cancer.

Tableau XII : répartition des cas de cancers gynécologiques selon les signes
d’appels

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de ’utérus
Meétrorragies 48 71,64
Hydrorrhées 12 17,92
Douleurs pelviennes 05 07,46
Dysurie 01 01,49
Saignement post coital 01 01,49
Total 67 100
Cancer de I'endometre
Métrorragies post-ménopausiques 19 73,07
Douleurs pelviennes 04 15,38
Hydrorrhée 03 11,55
Total 26 100
Cancers des ovaires
Douleurs pelviennes 10 76,92
Pesanteur pelvienne 02 15,38
Hydrorrhée 01 07,70
Total 13 100
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Dans le groupe du cancer du col de I'utérus, les métrorragies étaient les signes
fonctionnels les plus fréquents soit 71,64% des cas.

Dans le groupe du cancer de I’endométre, les métrorragies post-ménopausiques
étaient les symptomes les plus fréquents dans 73,07% des cas.

Dans le groupe des cancers des ovaires, les douleurs pelviennes étaient les
symptomes les plus fréquents dans 76,92% des cas.

4.1.4.2 Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 8,77 + 1,81 mois avec les extrémes de
01 et 36 mois. Le tableau XIII présente la répartition des cancers
gynécologiques selon le délai de consultation.

Tableau XIII : répartition des cancers gynécologiques selon le délai de
consultation
Délai de consultation (en mois) Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de 'utérus
<12 53 79,10
12 — 24 10 14,92
24 - 36 04 05,98
Total 67 100

Cancer de I'endométre

<12 22 84,62
12 -24 02 07,69
24 - 36 02 07,69

Total 26 100

Cancers des ovaires

<12 12 92,31
12-24 01 07,69
Total 13 100

Ce délai etait inférieur a 12 mois dans 79,10% des cas pour le cancer du col de
I’utérus et dans 84,62% et 92,31% des cas respectivement pour les cancers de
I’endomeétre et des ovaires.
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4.1.4.3 Etat général a I’admission (selon indice de ’OMS)

Le tableau XIV présente la répartition des patientes selon I’indice de
performance de I’OMS.

Tableau X1V : répartition des patientes selon I’indice de performance de I’OMS

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Indice de performance OMS
let2 59 55,66
3 37 34,90
4 10 09,44

Dans les trois groupes, 42,72% (n=47) des patientes avaient un mauvais état

général avec un indice de performance de ’OMS a 3 et 4 dans respectivement
34,90% et 9,43% des cas.

4.1.4.4 Signes physiques

4.1.4.4.1Cancer du col de I’utérus

414411 Aspectdu col de ’utérus

Le tableau XV présente les différents aspects du col utérin.

Tableau XV : répartition des patientes atteintes de cancer du col utérin selon
I’aspect du col au spéculum

Effectif (n=67) Pourcentage (%)
Macroscopiquement normal 2 2,98
Inflammatoire 14 20,88
Gros 21 31,34
Gros col bourgeonnant 26 38,80
Ulcéro-nécrotique 4 5,97

Deux patientes sur trois (2/3) avaient un col bourgeonnant au spéculum.
4.1.4.4.1.2 Envahissement locorégional

Le tableau XV précise les résultats des touchers pelviens.
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Tableau XVI : répartition des patientes atteintes de cancer du col utérin selon
les résultats des touchers pelviens

Effectif (n=13) Pourcentage (%)
Etat du vagin
Vagin envahi 08 61,54
Vagin non envahi 05 38,46
Etat des parametres
Souples 22 32,83
Atteinte proximale 10 14,92
Atteinte distale 14 20,89
Atteinte de la paroi 16 23,88
Non précisé 05 7,48
Etat du rectum
Non atteint 31 46,27
Atteinte de la paroi antérieure 20 29,85
Non précisé 16 23,88

L’envahissement locorégional était retrouvé dans la plupart des cas. L’atteinte
des parameétres (67,17%) était la plus observée.

4.1.4.4.2 Cancer de ’endomeétre
3.1.4.4.2.1 Etat du col et de ’utérus

Le tableau XVII montre la répartition des patientes selon 1’état du col et de
I’utérus

Tableau XVII : répartition des patientes atteintes de cancer de 1’endométre
selon 1’état du col et de I'utérus

Effectif (n=26) Pourcentage (%)
Meétrorragie
Oui 19 73,07
Non 07 26,93
Consistance du col
Ferme 09 34,61
Dur 17 65,39
Volume de I’utérus
Normale 04 15,38
Augmentée 18 69,24
Atrophique 04 15,38
Mobilité utérine
Mobile 10 38,46
Fixé 16 61,54
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Total 26 100

Le col était dur dans 65,39% des cas. L utérus était augmenté de volume et fixé
respectivement dans 69,24% et 61,54% des cas.

4.1.4.4.2.2 Touchers pelviens

Le vagin, les parametres et le rectum étaient envahis respectivement dans
53,85%, 61,54% et 46,15% des cas.

Le tableau XVIII présente les résultats des touchers pelviens

Tableau XVIII : répartition des patientes atteintes du cancer de 1’endométre en
fonction de I’envahissement vaginal, rectal et des parametres

Effectif (n=26) Pourcentage (%)
Envahissement du vagin 14 53,85
Pas d’envahissement du vagin 12 46,15
Etat des parametres
Souples 10 38,46
Atteinte proximale 04 15,40
Atteinte distale 06 23,07
Atteinte pariétale 06 23,07
Envahissement rectal
Non atteint 10 38,46
Atteinte de la paroi antérieure 12 46,15
Non précisé 04 15,38
Total 26 100

4.1.4.4.3 Cancers des ovaires
4.1.4.4.3.1 Examen de I’abdomen

Le tableau XIX montre les résultats de I’examen de 1’abdomen.
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Tableau XIX : répartition des patientes atteintes de cancers des ovaires selon les

résultats de I’examen de 1’abdomen

Effectif (n=13) Pourcentage (%)
Examen de I’abdomen

Présence de masse abdominale 07 53,85
Pas de masse abdominale 06 46,15

Ascite
Oui 05 38,46
Non 08 61,54

Rapport entre ’utérus et la masse

Séparation de la masse de 1’utérus 07 53,85
Pas d ev1d,enge de séparation entre la 06 46,15
masse et [’utérus

Total 13 100

Les patientes présentaient une masse abdominale avec la présence d’un sillon de
séparation dans 53,85% des cas. Une ascite était retrouvée dans 61,54% des cas.

4.1.4.4.3.2 Etat des parametres
Le tableau XX précise les résultats des touchers pelviens.

Tableau XX : répartition des patientes atteintes de cancers des ovaires selon les
résultats des touchers pelviens

Effectif (n=13) Pourcentage (%)
Etat du vagin
Vagin envahi 08 61,53
Vagin non envahi 05 38,47
Etat des parametres
Souples 06 46,17
Atteinte proximale 03 23,07
Atteinte pariétale 04 30,76
Etat du rectum
Non atteint 08 61,53
Atteinte paroi antérieure 05 38,46
Total 13 100

Le vagin, les parameétres et le rectum étaient envahis dans respectivement
61,53%, 53,83% et 38,46% des cas.
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4.1.4.4.4 Examen des aires ganglionnaires

Des adénopathies inguinales étaient retrouvées dans 62,68% (n=42), 26,92%
(n=7) et 38,46% (n=5) des cas respectivement pour les cancers du col de
I’utérus, de I’endomeétre et des ovaires.

Des ganglions de Troisier étaient retrouvés dans les cancers du col de ['utérus et
de I’endométre respectivement dans 11,94% (n=8) et 11,54% (n=3) des cas.

4.1.5 Données paracliniques

4.1.5.1 Type histologique
Le tableau XXI présente les cancers gynecologiques selon le type histologique.

Tableau XXI : répartition des cancers gynécologiques selon le type histologique

Effectif (n=106) Pourcentage (%)
Cancer du col de ’utérus
Carcinome épidermoide 60 89,55
Adénocarcinome 07 10,45
Total 67 100
Cancer de I'endometre
Adénocarcinome endométrioide 20 77,00
Carcinosarcome 04 15,00
Carcinome papillaire et séreux 02 08,00
Total 26 100
Cancers des ovaires
Cystadénocarcinome séreux 09 69,24
Tératome immature 02 15,38
Choriocarcinome 02 15,38
Total 13 100

Pour le cancer du col utérin, il s’agissait dans 89,55% (n=60) des cas, de
carcinome épidermoide et dans 10,45% (n=7) des cas, d’adénocarcinome.
L’adénocarcinome endométrioide était le plus fréquent des cas de cancer de
I’endométre, soit 77% (n=20). Il était de grade 1 dans 13 cas, de grade 2 dans 4
cas et de grade 3 dans 3 cas. Le Cystadénocarcinome sereux faisait 69,24%
(n=9) des cas de cancers des ovaires.
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4.1.5.2 Classification FIGO

Le cancer du col de 1’utérus était diagnostiqué au stade précoce (IA-1B1) dans
22,38% (n=15) des cas.

Le tableau XXII montre la répartition des cancers gynécologiques selon le stade
FIGO.

Tableau XXII : répartition des cancers gynécologiques selon le stade FIGO

Effectif (56) Pourcentage (%)
Cancer du col de ’utérus

1Al 06 08,96
IA2 06 08,96
IB1 03 04,48
IB2 03 04,48
A1l 04 05,97
A2 03 04,48
1B 14 20,90
A 09 13,43
B 03 04,48
Iic 03 04,48
IVA 05 07,46
IVB 08 11,92

Total 67 100

Cancer de ’endomeétre

1A 07 26,92
IB 07 26,92
I 05 19,23
A 02 07,69
I1C 02 07,69
IVA 02 07,69
IVB 01 03,86

Total 26 100

Cancers des ovaires

I 05 38,46
I 03 23,08
A 03 23,08
IVA 02 15,38

Total 13 100

Dans 73,07% (n=19) des cas, le cancer de I’endométre était diagnostiqué au
stade précoce (I-11). Dans le groupe des patientes admises pour cancers des
ovaires, 61,53% (n=8) étaient a un stade précoce (I-11A).
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4.1.5.3 Classification pronostique

Le tableau XXIII montre la répartition des cancers gynécologiques en fonction
des stades opérables.

Tableau XXIII : répartition des cancers gynécologiques en fonction des stades
opérables

osptgrqaetfles Effectif (n=66) Pourcentage (%)
1ALl 06 08,95
IA2 06 08,95
IB1 03 04,47
_ IB2 03 04,47
Cancer du col de I'utérus NAL 04 05.97
A2 03 04,47
11B 14 20,89
Total 39 58,17
1A 07 26,92
, \ IB 07 26,92
Cancer de I’endomeétre I 05 1023
Total 19 73,07
I 05 38,46
Cancers des ovaires ] 03 23,07
Total 08 61,53

En fonction des recommandations pour la prise en charge chirurgicale, les
cancers gynecologiques étaient opérables dans 62,26% (n=66) des cas.

Le tableau XXIV présente la répartition des cancers gynécologiques opéres dans
notre série.

Tableau XXIV : répartition des patientes opérées selon le type de cancer
gynécologique

Effectif Effectif Pourcentage  d'opéré
Total Opéré (%)
Cancer du col de I'utérus 67 26 38,81
Cancer de I'endomeétre 26 19 73,07
Cancer des ovaires 13 11 84,61
Total 106 56 52,83

Dans notre série, 52,83% (n=56) cas de cancers gynécologiques ont eté opéres
sur un total de 62,26% (n=66) opérables.

Les cancers du col de I’utérus et des ovaires ont été opérés dans respectivement
38,81% (n=26/39 cas operables) et 84,61% (n=11/8 cas operables).
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4.1.5.4 Bilan pré-thérapeutique

Toutes les patientes opérées ont réalisé un bilan biologique préopératoire dont
I’analyse avait permis de noter : une anémie avec un taux d’hémoglobine <
10g/dl dans 41,07% des cas. Le taux moyen d’hémoglobine était de 10,94g/dl
avec des extrémes de 8 et 14,2g/dl.

Les autres anomalies retrouvées étaient : les troubles de la coagulation (9%),
altération de la fonction rénale (5,35%), troubles ioniques (10,75%).

4.1.6 Aspects thérapeutiques

4.1.6.1 Traitement médical

La radiothérapie a été indiquée pour 50 patientes (soit 47,16%) et réalisée par 13
(soit 26%).

La chimiothérapie a été indiguée chez 62 patientes (soit 58,49%) et réalisée chez
42 (soit 67,74%).

4.1.6.2 Traitement chirurgical
4.1.6.2.1 Cancer du col de ’utérus
4.1.6.2.1.1 Type de chirurgie (indications), stades opeéres et gestes réalisés

La chirurgie exclusive était réalisée aux stades les plus précoces (IAl et 1A2).
Elle était conservatrice et consistait en une trachélectomie (46,15%).

Le tableau XXV présente le type de chirurgie et gestes opératoires réalisés selon
le stade préopératoire de la tumeur.

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



Résultats

Tableau XXV : répartition des stades opérés du cancer du col de 1’'utérus selon

le type de chirurgie et les gestes réalises

L e Effectif Pourcentage
Stade Type de chirurgie Gestes réalisés (n=26) %)
:ﬁ% Chirurgie exclusive Trachélectomie 12 46,15
Colpohystérectomie
IB1 N N élargie avec
IB2 Chirurgie premiere lymphadénectomie 08 30,78
Colpohystérectomie
A1 Chirurgie premiere élargie avec 02 07,69
lymphadénectomie
Colpohystérectomie
[1A2 Chirurgie premiére elarg|,e avec 02 07,69
lymphadénectomie
Hystérectomie
Chirurdie post +annexectomie +
1B ~hirurgie post appendicectomie+ 02 07,69
radiochimiothérapie
curage
ganglionnaire
Total 26 100

La chirurgie radicale était réalisée pour les formes invasives. Elle consistait en

une colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie dans 30,78% des cas
pour les stades IB et 15,38% pour les stades IA.

4.1.6.2.1.2 Bilan Iésionnel

Le tableau XXVI présente le bilan lésionnel selon le stade préopératoire de la

tumeur.
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Tableau XXVI : répartition des lésions de la cavité abdominale dans le cancer
du col de I’utérus en fonction du stade préopératoire

Stade Bilan lésionnel Effectif (n=26) Pourcentage (%)
IA- 1B Pas de lésions 20 76,92
A Adhérences 04 15,39

Adénopathies

1B inguinales et lombo- 02 07,69
aortiques

Total 26 100

Dans les stades IA et IB, la cavité abdominale était libre (76,92%). Des
adhérences et des adénopathies inguinales et lombo-aortiques étaient retrouves
aux stades 1A et 11B.

4.1.6.2.2 Cancer de ’endomeétre
4.1.6.2.2.1 Type de chirurgie (indications), stades opeéres et gestes réalisés

La chirurgie du cancer de I’endométre était radicale quel que soit le stade
préopératoire.

Le tableau XXVII montre le type de chirurgie et gestes opératoires réalisés selon
le stade préopératoire de la tumeur.

Tableau XXVII : répartition des stades opérés de cancer de I’endométre selon

le type de chirurgie et les gestes realises

Stade Type de Gestes réalisés Effectif Pourcentage
chirurgie (n=19) (%)
Hystérectomie  +
JAN Chirurgie annexectomie
IB : bilatérale 12 63,15
exclusive

Hystérectomie  +
annexectomie

| Chlru_r\gle bllate_rale+ ~ Curage 05 26,31
premiére ganglionnaire
A Chirurgie post- Colpohystérectomie 02 10,54

radiothérapie  élargie avec
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lymphadénectomie
+ appendicectomie
+ omentectomie
Total 19 100

Une chirurgie exclusive a été réalisée pour les stades les plus précoces IA et IB
soit 63,15%. Les stades Il et II1A opérés avaient nécessité respectivement la
réalisation d’une chirurgie premicre (23,31%) et d’une chirurgie post
radiothérapie (10,54%).

4.1.6.2.2.2 Bilan lIésionnel

Le tableau XXVIII présente les lésions dans le cancer de 1’endométre selon le
stade préopératoire.

Tableau XXVIII : répartition des lésions de la cavité abdominale dans le cancer
de ’endometre en fonction du stade préopératoire

Stade Bilan lésionnel Effectif (n=19) Pourcentage (%)
IA-IB Pas de lésions 10 52,65
IB Adhérences 02 10,52
Adhérences+ 26,31
] adénopathies 05
inguinales
Carcinose 02 10,52
A péritonéale
Total 19 100

La cavité abdominale était libre dans 52,65% des cas.
4.1.6.2.3 Cancers des ovaires
4.1.6.2.3.1 Type de chirurgie (indications), stades opérés et gestes réalisés

Le tableau XXIX présente le type de chirurgie et gestes opératoires realises
selon le stade préopératoire de la tumeur
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Tableau XXIX : répartition des stades opérés des cancers des ovaires selon le
type de chirurgie et les gestes réalisés

Stade Type de chirurgie

Gestes réalisés

Effectif
(n=11)

Pourcentage
(%)

I Chirurgie premiére

] Chirurgie
postchimiothérapie

I Chirurgie
postchimiothérapie

Total

Hystérectomie
annexectomie
bilatérale
curage
ganglionnaire

Hystérectomie
annexectomie
bilatérale
curage
ganglionnaire

Hystérectomie
annexectomie
bilatérale

omentectomie

+

+

+appendicectomie
+ curage

ganglionnaire

06

03

02

11

54,54

217,28

18,18

100

La chirurgie des cancers des ovaires était radicale pour tous les stades et

consistait en wune chirurgie premiere (54,54%) aux stades

chimiothérapie (45,46%) pour les stades Il et I11.

4.1.6.2.3.2 Bilan lésionnel

| et post-

Le tableau XXX présente les lésions dans les cancers des ovaires selon le stade

préopératoire.
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Tableau XXX : répartition des lésions de la cavité abdominale dans les cancers

des ovaires en fonction du stade preopératoire

Stade Bilan Iésionnel Effectif (n=11) Pourcentage (%)

I Adhérences 06 54,54

] Adénopathies
pelviennes et lombo-

aortiques 03 27,28

I Ascite,  carcinose 02 18,18
péritonéale

Total 11 100

Une ascite et une carcinose peritoneale étaient retrouvees au stade 11I.
4.1.6.3 Délai entre le diagnostic et I’intervention

Le délai moyen entre le diagnostic et la chirurgie des cancers gynécologiques
était de 43,93 £11,96 jours avec les extrémes de 20 et 210 jours.

4.1.6.4 Voie d’abord et type d’incision

La laparotomie était la voie d’abord 1Sa plus utilisée pour la chirurgie des
cancers gynecologiques.

Le tableau XXXI présente la voie d’abord utilisée pour la chirurgie des cancers
gynécologiques.

Tableau XXXI : répartition des cancers gynécologiques selon la voie d’abord

Effectif (56) Pourcentage (%)
Cancer du Col de ’utérus

Laparotomie 13 50,00

Ccelioscopie 1 03,84
Voie vaginale 12 46,16

Cancer de I’endométre

Laparotomie 17 89,47

Voie vaginale 2 10,53
Cancer des ovaires
Laparotomie 11 100
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L’incision médiane était la plus fréquente soit 80,40% (n=41) des cas. Dans
48,78% (n= 20) des cas, elle était sous-ombilicale.

4.1.6.5 Transfusion sanguine

La transfusion sanguine a été réalisée chez 64,28% (n=36) des patientes. Elle
était faite en postopératoire dans 41,67% (n=15).

4.1.6.6 Durée de ’intervention

La durée moyenne de I’intervention était de 2,78 heures avec les extrémes de 30
minutes (1/2 heure) et 7,28 heures.

4.1.6.7 Durée du sejour postopératoire

Le séjour moyen en hospitalisation aprés 1’intervention était de 11 jours, avec
les extrémes de 4 et 32 jours.

4.1.6.8 Complications peropératoires

Des complications peropératoires ont été enregistrées dans 14,28% (n=8) des
cas. Les complications urologiques représentaient 87,50% (n=7) des
complications. Ces complications peropératoires étaient majoritairement
observeées dans le groupe des cancers localement évolués (11-111).

Le tableau XXXII présente les caractéristiques des complications peropératoires.

Tableau XXXII : Répartition des cancers gynécologiques selon les

complications peropératoires observees et les gestes opératoires réalises

Type de  Gestes réalisés Effectif Pourcentage
complications (n=8) (%)
Cancer du Lésions CHEL 02 25
col i de vésicales CHEL+appendicectomie
I’utérus
Cancer de Lésions CHEL+ 02 25
Pendométre Vésicales et appendicectomie+omentectomie
urétérales
Cancers des Lésion -Hystérectomie + annexectomie 04 50
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ovaires urétérale bilatérale+ curage ganglionnaire
Plaie -Hystérectomie+ annexectomie
vasculaire et bilatérale+omentectomie+
lésions appendicectomie

vésicales
Total 08 100

Deux (02) cas de lésions vésicales étaient observés chez les patientes atteintes
de cancer du col de I'utérus ; il s’agissait de plaies de la face postérieure de la
vessie,

Dans le sous-groupe de cancer de ’endométre, un cas de 1ésion vésicale et un
cas de lésion ureterale ont été retrouvés.

Dans le sous-groupe des cancers des ovaires, il a été noté deux (02) cas de
lésions vésicales, un (01) cas de lésion urétérale et un (01) cas de lésion
vasculaire (plaie de la veine iliaque externe).

4.1.7 Surveillance et évolution postopératoire

4.1.7.1 Surveillance

Dans notre serie, 12 patientes ont été perdues de vues apres la chirurgie soit
21,43% et 73,21% (n=41) ont eté régulierement suivies en consultation sur une
période de trois ans.

Dans la série des patientes opérées pour cancer du col utérin, la durée de survie
moyenne était de 17,70+/-9,30 mois avec des extrémes de 01 a 36 mois.

Chez les patientes opérées pour cancer de 1’endomeétre, la durée de survie
moyenne était de 12,90+/-9 mois, les extrémes de 02 a 36 mois.

La durée de survie moyenne chez les patientes opérees pour cancers des ovaires
était de 13,20+/-5,57 mois, les extrémes allant de 06 a 24 mois.

Trois (03) patientes étaient décédées (5,35%). Le delai moyen de survenue des
déces était de 02 mois avec les extrémes de 1 et 5 mois. Tous les cas de déces
enregistrés étaient notés dans le groupe des cancers de 1’endometre et des
ovaires opéres aux stades tardifs.
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4.1.7.2 Complications postopératoires

Des complications postopératoires étaient observées dans 53,57% (n=30) des
cas.

Le tableau XXXIII présente les types de complications postopératoires par
cancer.

Tableau XXXIII: répartition des cancers gynecologiques selon les
complications postopératoires et le stade de la tumeur

Type de cancer  Stade FIGO Complications Effectif (n=30) Pourcentage

(%)
Cancer du col IB2 et IIB Anémie sévere 04 57,14
de utérus
(n=7) A2 Suppuration 02 28,58
pariétale
Incontinence
11B urinaire 01 14,28
Total 07 100
Cancer de I; et A Anémie sévere 07 46,67
I’endomeétre
(n=15) et A Fistule vésico- 03 20,00
vaginale
Sepsis
I 02 13,33
Embolie
I pulmonaire 02 13,33
I Dépression 01 06,67
Total 15 100
Cancers des et Anémie sévére 05 62,50
ovaires (n=8)
i Fistule vésico- 02 25,00
vaginale
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Lymphoedemes
des membres
I pelviens 01 12,50
Total 08 100

L’anémie sévére était la plus fréquente des complications soit 53,33% (n=16).
4.1.7.3 Récidives

Des récidives apres chirurgie ont été enregistrées chez 23,21% (n=13) des
patientes.

Le tableau XXXIV donne les caractéristiques des récidives par cancer
gynécologique.

Tableau XXXIV : répartition des cancers gynécologiques selon le type de
récidive, le stade et le type histologique de la tumeur

Type de cancer ~ Type histologique  Stade Type de récidives  Effectif Pourcentage

FIGO (n=13) (%)
Cancer du col Carcinome A2 Locorégionales 02 40,00
de PPutérus épidermoide
(n=5) 1B Locales 02 40,00
A1 Locorégionales 01 20,00
Adénocarcinome
Cancer de  Adeénocarcinome I Locorégionales 02 50,00
I’endométre endometrioide
(n=4) A Métastases 02 50,00
Cancers  des Cystadénocarcinome Il Locorégionales 02 50,00
ovaires (n=4) séreux
i Métastases 02 50,00
Total 13 100

Les récidives locorégionales étaient les plus fréquentes soit 53,84% (n=7) ; des
métastases étaient retrouvées dans les cancers de I’endométre et des ovaires. La
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durée moyenne de survenue des récidives était de 6,75 +3,90 mois, avec les
extrémes de 1 et 18 mois.

4.2 Etude analytique

» Facteurs pronostiques de la chirurgie du cancer du col de ’utérus

Tableau XXXV : facteurs associés au pronostic de la chirurgie du cancer de col
de 'utérus.

Pronostic de chirurgie

P-value OR  1C95% [OR]

Bon Mauvais
Age (ans)
<40 03 01 0,05 1
> 40 08 14 5,25 0,46 - 59,2
Comorbidités
Non 03 02 0,37 1
Oui 08 13 2,43 0,33-17,9
Stade du cancer

1Al 05 01 1

1A2 02 03 0,13 0,008 - 2,1
IB1 02 01 0,03 0,4 0,01-10
IB2 01 02 0,1 0,004 - 2,5
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A1 01 02 0,1 0,004 - 2,5
A2 00 02 0,12 0,02 -1,58
1B 00 03 0,09 0,02 -1,37

Type histologique

Carcinome épidermoide 10 13 0,73 1

Adénocarcinome 01 02 0,65 0,05 - 8,22

Taux d*hémoglobine
préopératoire (g/dl)

<12 06 15 0,003 1

> 12 05 00 51 2,23-14,5

Type de chirurgie

chirurgie premiére 01 06 0,3 0,16 0,01-1,67

chirurgie post radio/ chimiothérapie 01 00 0,33 0,05-1,87

Degré de Différenciation

Peu différencié 00 03 0,02 1
Moyennement differentié 02 09 0,31 0,08-1,1
Bien différentié 09 03 5,2 1,96 -12,3
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Une anémie préopératoire, une tumeur a un stade avancé et peu a moyennement
differenciée, sont des facteurs de mauvais pronostic pour la chirurgie d’un

cancer du col de ’utérus.

> Facteurs associés au pronostic de la chirurgie des cancers de

I’endomeétre et des ovaires

Les facteurs pronostiques sont : 1’age (> 55 ans), le stade clinique avancé et

I’anémie préopératoire.

Tableau XXXVI : facteurs associes au pronostic de la chirurgie du cancer de

I’endometre.
Pronostic de la chirurgie
p-value OR IC95% [OR]
Bon Mauvais
Age (ans)
<55 00 01 0,04 1
>55 07 11 0,95 0,41-22
Comorbidités
Non 00 02 0,26 1
Oui 07 10 1,03 0,47 - 2,24
Stade du cancer
1A 03 03 1
I 04 07 0,05 0,57 0,07 - 4,29
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A 00 01 0,9 0,45-181

Type histologique

Adénocarcinome endométrioide 05 11 0,35 1
carcinome papillaire et séreux 01 00 2,3 0,21-5,1
Carcinosarcome 01 01 2,2 0,11-42,73

Taux d*hémoglobine
préopératoire (g/dl)

<10 03 12 0,004 1

> 10 04 00 15,69 1,71-24,2

Type de chirurgie

chirurgie premiére 06 07 0,54 1
Chirurgie exclusive 01 04 0,29 0,02 - 3,37
chirurgie post chimiothérapie 00 01 2,24 0,67 -7,38

Grade de Différenciation
(Adénocarcime endométrioide)

Grade 1 05 04 0,12 1
Grade 2 00 04 0,51 0,19-1,33
Grade 3 00 02 0,43 0,17-1,12
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Tableau XXXVII : facteurs associes au pronostic de la chirurgie des cancers
des ovaires.

Pronostic de la chirurgie

P-value  OR  1C95% [OR]

Bon Mauvais
Age (ans)
<55 03 02 0,003 1
> 55 01 05 7,5 0,45 - 122
Comorbidités
Non 02 02 0,3 1
Oui 02 05 2,5 0,19 - 32,2
Stade du cancer
I 02 03 1
[ 02 01 0,03 3 0,15-59,9
Il 00 03 2,1 0,13-29
Type histologique
Cystadénocarcinome séreux 03 07 0,16 1
Teratome malin 01 00 0,66 0,05 - 8,16

Taux d'hémoglobine
préopératoire (g/dl)
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> 10

Type de chirurgie

chirurgie premiére

chirurgie exclusive

chirurgie post chimiothérapie

03

01

00

00

04

04

03

02

02

03

0,002

0,97

1

2,25

1,75

0,14 -33,9

0,38 -7,89
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La discussion des résultats de notre étude repose sur les critéres suivants :

s L’atteinte des objectifs de 1’étude
% La qualite et la validité des résultats
%+ La comparaison des résultats avec ceux des études d’autres auteurs.

5.1 L’atteinte des objectifs de I’étude

Au terme de cette étude, nous avons pu calculer la fréquence des cancers
gynécologiques chez les patientes recues en consultations au CHU-MEL et au
CNHU-HKM de Cotonou de 2018 a 2022. Le profil des patientes ayant
bénéficié d’une prise en charge chirurgicale pour les cancers du col de 1’utérus,
de I’endométre et des ovaires a été établi. Les indications du traitement
chirurgical ainsi que sa réalisation constituent toujours un probleme pour le
soignant, cela du fait de leur diagnostic tardif. Plusieurs facteurs aggravant le
pronostic des patientes opérées ont été identifiés. Ainsi, nous avons atteints les
objectifs assignes a cette étude.

5.2 Qualités des données et validité des résultats

Nous avons mené une étude rétrospective a visée descriptive et analytique. Pour
cela, nous avons effectué dans un premier temps, un recensement exhaustif des
dossiers médicaux de toutes les patientes regues en consultation gynécologique
pour suspicion de tumeur du col de 1’utérus, de I’endométre et des ovaires puis
dans un second temps, nous avons procédé a une sélection des cas bien
confirmés et prises en charge chirurgicalement. Néanmoins, certains dossiers
médicaux n’ont pas pu étre exploités car incomplets ou non retrouvés. Toutefois,
ce manque d’informations n’enléve rien a la qualité et a la validité des résultats
obtenus.

5.3 Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs
5.3.1 Fréquence
De 2018 a 2022, nous avons colligé un total de 194 cas de cancers

gynécologiques, soit une fréquence de 1,5% des consultations gynécologiques.
Seuls 106 cas ont été confirmés et pris en charge sur la période d’étude. Le
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cancer du col de I'utérus était le cancer gynécologique le plus fréquent soit
63,21%, suivi du cancer de 1’endométre, 24,53% et du cancer de 1’ovaire,
12,26%. En 2013, dans une étude realisée dans les mémes centres sur une
période de 9 ans (Janvier 2000 a Décembre 2008) par Tonato Bagnan et al [31],
la fréquence était respectivement de 26,7% pour le cancer du col de 1’utérus,
18,6% pour les cancers des ovaires et 9,05% pour le cancer de I’endometre. Par
ailleurs, une étude basée sur le registre des cancers de Cotonou en 2020
retrouvait une incidence respective de 16% ; 3,3% et 3,1% pour les trois cancers
et classe le cancer du col au deuxieme rang des cancers chez la femme juste
derriére le cancer du sein. D’autres études dans la sous-région [33, 36]
confirment également ce constat. Considéré comme étant un cancer de la femme
jeune [3], la susceptibilité aux IST notamment au Papilloma virus humain
favorisée par 1’activité sexuelle précoce et le bas niveau socio€économique en
Afrique noire pourrait expliquer cette frequence croissante des cas de cancer du
col [2].

Par contre dans les pays développés comme la France, le cancer gynécologique
le plus frequent est le cancer de I’endométre [3] avec une incidence en 2018 de
11,2 pour 100.000 femmes. Cette divergence pourrait s’expliquer d’une part par
I’existence d’un meilleur systeme de dépistage et de prise en charge des lIésions
précancéreuses et cancéreuses du col dans ces pays contrairement au notre. Et
d’autre part, par le niveau socioéconomique €elevé, donnant ainsi des conditions
favorables a 1’obésité et au diabéte, facteurs de risque avérés des cancers de
I’endometre et des ovaires.

5.3.1 Cancer du col de ’utérus

Dans notre série, 38,81% (n=26) ont bénéfici¢ d’un traitement chirurgical.
GANDJETO [15] a Cotonou sur une période allant de 2017 a 2021 retrouvait
32% de cas de cancer du col de I’utérus opérés sur une série de 84 patientes. Un
taux de 18,88% etait retrouvé par TOGNIFODE et al [5] dans une étude
réalisée a Parakou (Bénin) en 2016. En France, une étude réalisée en 2011 par
LAVOUE et al [32] sur 102 patientes, notaient un taux de chirurgie de 60,78%
sur une période de neuf (09) ans. Ces differences dans le taux de chirurgie
réalisé dans ces quatre séries seraient dues aux stades du diagnostic souvent
tardif chez la plupart des patientes dans notre contexte, ce qui rend difficile la
réalisation d’une chirurgie curative.
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5.3.1.1 Profil des patientes

% Caractéristiques sociodémographiques
> Age

L’age moyen de nos patientes était de 52ans avec des extrémes allant de 24 a
58ans. La classe d’age la plus représentée était celle des patientes agées de 40 a
55ans soit 61,50%. Ces résultats sont similaires a ceux de HOUNKPONOU et
al [33] en 2016 ou la moyenne d’age était de 64,1 ans et les femmes agées de
32 a 42 ans étaient les plus représentées (90,2%). Cette moyenne se rapproche
de celle obtenue par SAMAKE en 2014 [34] au Mali, et des données du cancer
du col en France [3] avec respectivement 49,64 ans et 50,8 ans.

Il ressort que le cancer du col de I’utérus survient généralement a un age avanceé.
Cela pourrait s’expliquer par la longue période de transformation des l€sions
précancéreuses.

> Niveau socioéconomique et Profession

Un bas niveau socioéconomique est considéré comme un facteur de risque du
cancer du col du fait de I’exposition précoce a I’activité sexuel. Dans notre série,
80,80% des patientes étaient non scolarisées et la majorité, ménageres. Ce
constat se rapproche de celui fait par ABDELLAQOUI [35] au Maroc en 2010 ou
au sein de la série de 82 patientes, toutes les femmes était issues d’un milieu
social défavorisé et avaient un bas niveau d’instruction. Ces résultats sont
semblables a plusieurs résultats dans la sous-région et en France. Une étude
américaine portant sur 750.590 femmes, qui ont bénéficié d’un dépistage du
cancer du col utérin pour la premiére fois, montrait que plus de la moitié était
issue de minorités sociales et ethniques. Les femmes noires et hispaniques
représentaient 14,4% et 19,3%.

> Situation matrimoniale

Plus de la moitié des femmes étaient en couple soit 69,20%. Ce taux est proche
de celui retrouve par SANDO et al [36] au Cameroun (2014). Le risque de
cancer du col est plus élevé chez les femmes ayant plusieurs fois été mariées et
serait lié au nombre augmenté de rapports sexuels non protégés qui favorisent la
survenue d’IST.
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% Facteurs de risques
» Infection a HPV

Nos patientes présentaient un antécédent d’infection a HPV dans 4,47% des cas.
Un taux de 9% était retrouve dans une étude réalisée en 2016 a Parakou [55].
Les données de la littérature démontrent une corrélation étroite entre 1’infection
a HPV et la survenue du cancer du col utérin.

> Meénarche

Une ménarche précoce était retrouvée chez 49,25% de nos patientes ; ce qui est
similaire dans plusieurs études de la sous-région et également en Europe.

> Gestité et parite

Les multigestes et multipares étaient les plus représentées de notre série soit
respectivement 76,90% et 57,70%. Ces taux sont nettement supérieurs a ceux de
SANDO et al [36] au Cameroun (2014). La multiparité est un facteur de risque
connu de cancer du col de I’utérus et les traumatismes de la muqueuse cervicale
lors des accouchements repétés favoriseraient le développement de lésions
dysplasiques.

» Contraception orale

L’utilisation était retrouvée chez 8,49% de nos patientes. Ce taux est nettement
inférieur a celui retrouvé par GANDJETO [15] chez qui 21% des patientes
signalaient une contraception orale de longue durée. Une analyse de données
groupées a partir de 10 études cas témoins de patientes atteintes d’un cancer du
col de l'utérus invasif laisse penser que [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[34].

> Antécédent familial de cancer du col

Un antécédent familial au 1*" degré de cancer du col utérin était présent chez
5,97% de nos patientes. Toutefois, dans la littérature, aucune étude ne rend
compte de la notion de prédisposition héréditaire d’un cancer du col de I'utérus.

%+ Données cliniques et paracliniques
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> Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 5 mois avec des extrémes allant de 1 a
36 mois ; 20,89% avaient consulté aprés 12mois. Dans la littérature, ce délai est
de l'ordre de 4 mois en raison d’un suivi gynécologique plus rigoureux
comportant la pratique réguliere d’un FCV [22]. 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 entre les lers symptémes et la
consultation. Ce qui explique le diagnostic a des stades avancés, ne permettant
pas de réaliser une chirurgie dans notre contexte.

» Signes fonctionnels

Les métrorragies représentaient le principal signe et étaient présentes chez la
quasi-totalité des patientes avec un caractere provoqué ou spontané.
MUTEGANYA et al [37] en RDC, retrouvaient les métrorragies comme signe
principal dans 91,42% des cas. Dans la serie de SAHRAOUI [38] en 2013 au
Maroc, la majorité des patientes a présenté des métrorragies lors du diagnostic
(92,2%). Selon I’étude de NGUYEN et al en France [39], le maitre symptéme
révélant le cancer utérin était les métrorragies, présentes dans 88,7% des cas.
Ces données sont également retrouvees dans la littérature en ce qui concerne les
principaux signes d’appels du cancer du col utérin.

> Etat général

Dans notre série, la plupart des patientes soit 76,90% des cas avaient un bon état
géneral et classées grade 1 et 2 de ’OMS. Ces résultats se rapprochent avec
ceux de I’étude de AZNAGUE [40] au Maroc qui retrouvait 63,41% des
malades en bon état général. Nous pensons que le fait que 1’état général est le
plus souvent conserve justifie en partie les consultations médicales tardives.
Aussi, le role des guérisseurs traditionnels n’est pas a exclure dans ce contexte.
Tout cela limite les options therapeutiques, notamment les possibilités de
réalisation d’une chirurgie.

> Type histologique

Les deux types histologiques retrouves dans notre série étaient le carcinome

¢pidermoide (88,46%) et I’adénocarcinome (11,53%). Ces taux sont similaires a
ceux retrouvés par TOGNIFODE et al [5] en 2016 et KAJAM [41] en 2012 au
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Maroc. Par ailleurs, une nette augmentation de la fréquence de
I’adénocarcinome serait observée chez les femmes jeunes surtout [3].

> Stade préopératoire

Selon les recommandations actuelles de la FIGO, le traitement chirurgical est
proposé pour les stades dits précoces. Il s’agit des stades 1A, IB, IIA et IIB. Ces
recommandations ont été appliquées dans notre série. Les patientes étaient
opérées aux stades : 1AL, 1A2, IB1, I1B2, 1AL, 1IA2 et IIB. Les stades IA
représentaient 46,15%, 1B, 27,76% et les stades Il faisaient 23,07% (soit A :
15,38% et IIB : 7,69%). Ces résultats se rapprochent de ceux de YOMI et al
[42] au Cameroun qui ont constaté que sur 111 patientes admises pour cancers
du col, seules celles ayant les stades précoces IA, IB et ITA bénéficiaient d’une
chirurgie. Une étude au Maroc en 2013 [40] retrouvait la réalisation d’une
chirurgie dans 2,44% aux stades tardifs 111 et IV, en plus des stades IA, IB et II.
Dans une étude réalisée en France, LAVOUE et al [32] retrouvaient des stades
I11 et IV opérés dans une proportion de 11%. Il s’agissait dans ce dernier cas, de
chirurgie aprés plusieurs cures de curiethérapie et de chimiothérapie. De
I’ensemble de ces résultats, il ressort que le traitement chirurgical est indiqué
aux stades précoces des tumeurs de facon consensuelle. Cependant, une
chirurgie de cloture (ou de finition) est souvent nécessaire dans la prise en
charge des patientes aux stades tardifs. Cette indication n’est pas respectée dans
notre contexte du fait de 1’indisponibilit¢é d’un plateau technique adéquat,
nécessaire a la réalisation de la radiothérapie/curiethérapie suivie d’une
chirurgie de cloture chez ces patientes.

» Taux d’hémoglobine préopératoire

L’anémie en préopératoire était observée chez 30,80% de nos patientes. Dans la
littérature, 1’anémie en préoperatoire est de cause multifactorielle et est d’autant
plus profonde que la tumeur est évoluée [46]. Ce qui pourrait expliquer les
difféerentes recommandations pour la réalisation de la chirurgie a des stades
précoces des tumeurs.

5.3.1.2 Modalités therapeutiques
% Type de chirurgie

Dans notre série, la majorité des patientes ont bénéficié d’une chirurgie premiere
(69,23%). Les chirurgies exclusives et post radiochimiothérapie étaient moins
fréquentes, respectivement 23,07% et 7,69%. AZNAGUE [40] en 2013 au

CHIRURGIE DES CANCERS GYNECOLOGIQUES DANS LES SERVICES UNIVERSITAIRES DE
GYNECOLOGIE DE COTONOU



Discussion

Maroc, retrouvait des taux plus élevés soit respectivement 86,58% ; 7,32% et
6,09% respectivement pour les chirurgies premiére, exclusive et
postradiochimiothérapie. La chirurgie premiére reste toujours envisagée et
réalisée lorsque la tumeur est a un stade précoce d’ou la nécessité d’un dépistage
précoce des lésions cancéreuses du col utérin. KOCHBATI et al [43] en 2011
en Tunisie, constataient dans leur étude, la réalisation systématique d’une
radiochimiothérapie pour toutes les patientes aux stades IB a IIB avant la
chirurgie. NARDUCCI et al [44] faisaient le méme constat en France. Devant
le risque ¢élevé de récidive et la difficulté d’obtention de marges de résection
saines dans les formes localement évoluées et avancées, la réalisation d’une
radiochimiothérapie préopératoire est recommandee dans les stades IB a I11A.

** Voie d’abord

La moitié de nos patientes etait operée par laparotomie. La voie basse et la
coelioscopie étaient utilisées respectivement dans 46,15% et 3,48% des cas. Ce
constat rejoint celui d’autres auteurs comme ABDELLAQOUI [35] au Maroc.
Cependant, la coelioscopie est de plus en plus recommandée car serait associée a
un risque plus réduit de complications per et postopératoires.

«» Gestes réalises

Selon les recommandations actuelles de la FIGO, lorsque la tumeur est classée
IA et en absence d’emboles vasculaires, le traitement conservateur semble
sécuritaire sur le plan oncologique [9; 23]. La chirurgie conservatrice était
réalisée chez 7,69% de nos patientes. Les patientes présentant des formes
localement avancées (IB a 11B), ont bénéficié de chirurgie radicale (76,92%).
Elle consistait en une colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie
(chirurgie radicale carcinologique) dans 65,38% des cas et en une hystérectomie
(chirurgie radicale non carcinologique) dans 11,54% des cas. La chirurgie
conservatrice (trachélectomie) était réalisée chez 7,69% de nos patientes.
LACHIBI et al [73] en Algeérie (2021), retrouvaient des résultats similaires
(70,4%). Ces gestes sont retrouvés dans d’autres études comme celles de
LAVOUE et al [32] et MATHEVET [45] en France, respectivement en 2011 et
2015. Dans la littérature, ces gestes ont fait 1’objet de plusieurs consensus et
recommandations.

% Transfusion sanguine
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Plus de la moitié de nos patientes ont bénéficié d’une transfusion sanguine et
essentiellement en postopératoire. L’anémie en préopératoire est reconnu dans la
littérature comme étant un facteur défavorable a la chirurgie [46].

5.3.1.3 Evolution
% Complications peropératoires

Des complications peropératoires sont observées chez 7,69% de nos patientes
(soit deux cas sur 26). Il s’agissait de Iésions vésicales (plaic de la face
postérieure de la vessie). DEM et al [66] au Sénégal ont rapporté 1,70% de
complications peropératoires (soit 07 cas sur 412 patientes). Il s’agissait dans les
deux séries, de patientes ayant subi une colpohystérectomie élargie avec
lymphadénectomie, geste opératoire le plus pratiqué dans la chirurgie du cancer
du col de I'utérus. Cet écart est tres important et témoigne de la défaillance des
procédés de prise en charge chirurgicale dans notre pays. L’amélioration des
techniques chirurgicales permettra d’affiner les procédés opératoires et d’obtenir
une réduction des lésions peropératoires.

s Complications postopératoires

Des complications postopératoires sont observées chez 26,92% de nos patientes.
L’anémie sévére était la plus fréquente (57,14%) suivie de la suppuration
pariétale (28,57%) et de I’incontinence urinaire (14,28%). Les facteurs identifiés
dans la survenue de complications chez nos patientes étaient: un taux
d’hémoglobine préopératoire <12g/dl, le type de chirurgie réalisé et le stade
clinique avancé. Dans sa série, AZNAGUE [40] au Maroc notait par ordre de
fréquence : la suppuration pariétale (23%), D’anémie sévere (8%) et
I’incontinence urinaire (6,8%). Les facteurs identifiés étaient: 1’anémie
préopératoire, un sejour hospitalier postopératoire prolongé (>15jours) et les
stades cliniques avancés (>11B). MAHDI et al [47] en 2014 aux Etats unis, dans
une éetude réalisée sur un groupe de patientes opérées par laparotomie et un autre
groupe d’opérées par laparoscopie avec des indications et gestes thérapeutiques
identiques, retrouvaient des complications postopératoires: la suppuration
pariétale (7,1% contre 2%), I’anémie sévere (4,7% contre 1,2%) et I'infection
urinaire (2,8% contre 0,6%). Les facteurs identifiés étaient 1’4ge avance
(>45ans), ’anémie préopératoire, comorbidités (diabéte et obésité), la voie
d’abord et la durée du séjour hospitalier.
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Les facteurs associés a la survenue de complications chez les patientes sont :
I’anémie préopératoire, la présence de comorbidités (notamment le diabéte et
I’obésité), le stade clinique avancé, un long sejour hospitalier postopératoire et
la laparotomie comme voie d’abord.

% Récidives
Des récidives ont été retrouvées chez 19,23% de nos patientes. Celles

locorégionales étaient les plus fréguentes. Des récidives locorégionales étaient
retrouvées par d’autres auteurs a des proportions variables comme suit :

. Taux de récidives
Série
. o 26,3%
Lachibi et al [73] (Algérie), 2021
9%
Barranger et al [49] (France),
2012
_ o 7,5%
Kochbati [43] (Tunisie), 2011
. 34%
Ferdi [50] (Maroc), 2011
: 19,23%
Notre série (2022)

Selon FOTIOU et al [48] en 2010 (Grece), les facteurs de risque de récidive du
cancer du col sont le stade clinique, 1’envahissement lymphatique et vasculaire
et 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 étaient plus
élevés pour les adénocarcinomes par rapport aux carcinomes épidermoides :
28,6% contre 13,3%. Dans notre étude, les facteurs impliqués dans la survenue
de récidives etaient : le stade clinique avancé (>IB), I’extension lymphatique et
le type histologique (le carcinome endométrioide). Le traitement des récidives a
consisté en I’indication d’une radiochimiothérapie concomittante. Cependant,
seule la chimiothérapie a été réalisée chez deux de nos patientes.

Aucun cas de métastases a distance n’a été observé dans notre série.

% Déces
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La mortalité postopératoire est en rapport avec les complications essentiellement
hémorragiques, infectieuses et thromboemboliques. Aucun décés n’a été
retrouvé dans notre série.

5.3.1.4 Facteurs pronostiques
+» Stade clinique FIGO

Le pronostic est essentiellement lié au stade FIGO car le taux de survie varie
significativement quand il s’agit d’un stade avancé. Selon FOTIOU et al [48]
(Gréce), I'incidence globale des récidives chez les patientes opérées étaient
respectivement de 19,6% et 40% respectivement pour les stades IA a IB et pour
les stades >IB. Selon WAGGONER [52] aux Etats unis, la survie diminue
lorsque le stade est avancé. Dans notre étude, un stade clinique avance est
associé a un mauvais pronostic apres la chirurgie avec un p significatif a 0,03.

< L’anémie

Il y 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 plusieurs series
publiées, la fréquence de I’anémie augmente avec le stade clinique de la tumeur.
Cette fréguence varie de 25% aux stades I, a 33% aux stades Il et 40% aux
stades I11-1V [46]. La réalisation d’une chirurgie aux stades III-IV est donc
corrélée a une anémie plus profonde qu’au stade II et ainsi de suite. Dans notre
série d’étude, le taux d’hémoglobine est un facteur important car le pronostic
des opérées ayant un taux d’hémoglobine < 12g/dl est moins bon et s’améliore
en cas de taux superieur a 12g/dl avec un p significatif a 0,003.

% Le type histologique

Pour certains auteurs, le type histologique n’est pas un facteur pronostique et
pour d’autres, I’adénocarcinome est de mauvaiS pronostic par rapport au
carcinome endométrioide. La majorité des patientes de notre série ayant présenté
des récidives, avaient un carcinome épidermoide. Cependant, une association
significative entre le type histologique et le pronostic n’était pas retrouvé.
MARTEL [53] et al en France font le constat d’une survie a 5ans de 60% pour
les adénocarcinomes de stade | et de 90% pour les carcinomes épidermoides du
méme stade. LAMY [54] en Belgique, de méme que KJORSTAD et al [55] en
Norvége rapportent également des études concluant au caractére péjoratif de
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I’adénocarcinome et suggérent que les malades opérées avaient un risque plus
elevé de récidives.

% Le degré de différenciation

D’aprés les données de la littérature, les tumeurs bien a moyennement
différenciées sont de meilleur pronostic et la fréquence de récidives serait
inférieure a celle des tumeurs peu ou indifférenciées. Dans notre étude, les
patientes ayant des tumeurs bien différenciées avaient un meilleur pronostic,
avec un p significatif a 0,02.

% L’age

L’impact pronostique de I’age est difficile a interpréter d’apres les données de la
littérature. Dans une étude rétrospective de I’Institut national du cancer (France)
en 2018 [74], la survie a 5 ans diminue avec 1’age. L’age inférieur a 30 ans ¢tait
considérée comme un facteur de mauvais pronostic. Dans notre étude, une
association entre 1’age >40ans et le pronostic n’a pas été établi (p a 0,05).

«» Comorbidités

Dans notre étude, aucune association n’a ¢€té ¢établit entre la présence de
comorbidités et le pronostic des patientes. MAHDI et al [47] (Etats unis)
retrouvaient une association entre le diabéte et 1’obésité et la survenue de
complications postopératoires chez les patientes opérées par laparotomie.
Cependant, cette relation n’était pas retrouvée dans le groupe des patientes
opéreées par laparoscopie au sein de la méme étude.

% Type de chirurgie

ATLAN et al [57] dans une étude comparative entre le pronostic de la chirurgie
premiére des cancers aux stades IB a IIB a celui de la chirurgie post-
radiothérapie, ne trouvaient aucune différence significative entre 1’issue des
deux stratégies thérapeutiques. D’autres ¢études parvenaient a la méme
conclusion. Dans notre étude, aucune association n’était retrouvée entre le
pronostic des patientes et le type de chirurgie.

+» Autres facteurs
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Il s’agit de la voie d’abord qui est incriminée par certains auteurs comme
favorisant la survenue de complications peropératoires (surtout lésions
vasculaires et urétérovésicales) et postopératoires notamment 1’anémie et les
complications infectieuses. MAHDI et al [47] dans une étude comparative entre
un groupe de patientes opérees par laparotomie et un autre groupe d’opérées par
laparoscopie, trouvaient que les complications infectieuses étaient plus
fréquentes dans le 1* groupe par rapport au 2°™ (soit 7,1% contre 2%). Ce
facteur n’a pas été apprécié dans notre étude.

5.3.2 Cancer de I’endometre

Dans notre groupe de patientes suivies pour cancer de I’endométre, 73,07% ont
bénéficié d’un traitement chirurgical. Ce taux se rapproche de ceux retrouves par
EL AZZAQOUI [58] au Maroc (2017) et CHEKMAN et al [59] en Algérie
(2019), respectivement 78,80% et 74,30%. D’apres les recommandations de la
SFGO et le CNGOF, le traitement de référence du cancer de I’endomeétre est la
chirurgie et I’association de thérapies adjuvantes (radiochimiothérapie) selon le
stade de la maladie.

4.3.3.1 Profil des patientes

% Caractéristiques sociodémographiques
> Age

L’age moyen de nos patientes €tait de 58 ans avec des extrémes allant de 43 a
70ans. Les patientes agées de plus de 65ans étaient les plus représentées
(57,70%). Ces constats sont similaires a ceux effectués par HASSINA [60]
(2018) et ERRAJI [61] (2022) au Maroc ou I’age moyen des patientes était
respectivement de 61,7 ans et 59 ans. En France, I’a4ge moyen de survenue du
cancer de ’endometre est de 55 ans avec un pic vers 70 ans [62].

» Niveau socio-economique et Situation matrimoniale

La majorité de nos patientes étaient non scolarisées et en couple. Ce constat est
effectué par d’autres auteurs dans la sous-région. En France, SANCHO-
GARNIER [3] retrouvait un rapport étroit entre le niveau de vie élevé et le
cancer de I’endométre. Cela serait en rapport avec les differents facteurs surtout
liés au mode de vie, influencant la survenue des cancers en genéral.
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% Facteurs de risques
> Hypercestrogénie

Il est le principal facteur impliqué dans la survenue du cancer de 1’endométre.
Le risque relatif est de I’ordre de 2 a 3 avec une augmentation du risque en
fonction de la durée de prise et de la dose [3]. La notion de prise de contraceptif
a été retrouvée chez 46,45% de nos patientes.

> Diabéte et Obésité

Ils ont été identifiés comme facteurs augmentant 1’incidence des cancers de
I’endometre et favoriseraient I’hypercestrogénie. Le risque est plus ¢€leveé selon
I’age ou survient 1’obésité ou le diabete [62]. Le diabete et 1’obésité ¢€taient
présents respectivement chez 11,54% et 26,92% de nos patientes.

» Ménopause

La ménopause tardive est reconnue comme un facteur de risque de cancer de
I’endometre [4]. 80,77% de nos patientes ¢€taient meénopausées et 52,38%
avaient eu une ménopause tardive.

> Antécédent familial de cancer de ’endomeétre

Un antécédent familial au 1% degré de cancer de I’endométre était retrouvé chez
11,53% de nos patientes. La notion d’hérédité dans la survenue des cancers de
I’endométre est démontrée ; le syndrome de LYNCH est le plus retrouvé. En
Algérie, une étude réalisée en 2019 retrouvait la présence du syndrome de
LYNCH chez 5,8% des patientes. La recherche de ce syndrome n’a pas été faite
dans notre étude.

¢ Données cliniques et paracliniques
» Délai de consultation

Plus de la moitié de nos patientes (84,62%) ont consulté moins de 12mois apres
le début des symptdmes. Ce délai se rapproche de celui retrouve dans difféerentes
¢tudes et va de 5 a 12 mois dans I’ensemble. La majorité des patientes étant
ménopausées, la survenue d’un saignement génital les amenait a consulter dans
la plupart des cas.

» Signes fonctionnels
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Les métrorragies post-ménopausiques représentent les principaux symptémes du
cancer de I’endométre. Chez nos patientes, 80,77% présentaient des
métrorragies post-ménopausiques. Ce taux est similaire a celui retrouvé dans
d’autres études de la sous-région. Dans la littérature, les métrorragies post-
ménopausiques constituent les principaux signes de suspicion des cancers de
I’endométre.

» Type histologique

L’adénocarcinome endométrioide représentait le type histologique le plus
rencontré chez nos patientes (77%) et de grade 1 dans 65% des cas. Ces résultats
sont similaires a ceux d’autres auteurs dans la sous-région. En France, une étude
réalisée en 2022 a montré que 1’adénocarcinome endométrioide était le type
histologique le plus fréquent et avait en général un meilleur pronostic [62].

» Stade préopératoire

Le traitement chirurgical est recommandé pour les stades I, Il et I1l. Dans notre
série, 73,07% des patientes ont été opérées. Les stades opérés étaient : |
(26,92%), 11 (26,92%) et 1A (19,23%). CHEKMAN et al [59] en Algérie,
retrouvaient dans une série de 86 patientes, 94% de chirurgie réalisée dont
62,70% au stade | ; 11,60% au stade 1l ; 19,70% au stade 11l et 2% au stade IV.
Dans sa serie de 100 patientes, HASSINA [60] au Maroc, retrouvait 99% de
chirurgie réalisée pour les mémes stades avec 5,2% au stade V. Dans son étude
en 2015 en France, MEHOBA [64] retrouvait des chirurgies réalisées dans
88,6%, 2,85% et 8,57% respectivement aux stades I, Il et I11A. Les différences
observées entre la proportion de chirurgie réalisée dans les autres études par
rapport a la notre seraient dues a I’insuffisance du diagnostic précoce du cancer
de I’endometre chez nos patientes.

5.3.2.1 Modalités thérapeutiques
» Type de chirurgie

La chirurgie était radicale quel que soit le stade préopératoire. Les patientes aux
stades II et IITA bénéficiaient d’une radiothérapie respectivement adjuvante et
néoadjuvante. Cette association thérapeutique correspond aux recommandations
de la SGOF/INCa (2010) [25].

> Voie d’abord
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La laparotomie était la voie la plus utilisée (89,47%). D’autres études dans la
sous-région font le méme constat. La ccelioscopie est la voie d’abord la plus
utilisée dans les pays développés de nos jours. En Suisse (2008), une étude
réalisée sur la faisabilité des hystérectomies par laparoscopie dans le cadre du
traitement des cancers gynécologiques, avait conclu a une faisabilité quasi-
équivalente des gestes opératoires aussi bien par laparotomie que par
ccelioscopie [56] avec un avantage pour la ccelioscopie d’un séjour hospitalier
réduit.

> Gestes réalisés

L’intervention de référence dans le traitement du cancer de 1’endomeétre est
I’hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale. Le curage ganglionnaire et
les gestes complémentaires comme [’appendicectomie et 1’omentectomie sont
réalisés selon I’'importance des I€sions et le risque de récidive [25]. Les patientes
aux stades I et II ont bénéficié d’une hystérectomie avec annexectomie
bilatérale, le curage ganglionnaire a été réalise pour les stades Il. La
colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie avec appendicectomie et
omentectomie a été réalisee chez les patientes aux stades I1l. HASSINA (2018)
[60] avaient les mémes résultats et retrouvait également la réalisation de
pelvectomies antérieures et postérieures dans 21% des cas. La réalisation de
gestes complémentaires majeurs comme les pelvectomies étaient en rapport avec
les stades avancés (I1IB a IVA) opérés dans cette série. Les actes opératoires
réalises chez nos patientes respectaient les recommandations établies.

5.3.2.2 Evolution
» Complications peropératoires

Des complications peropératoires sont retrouvées chez 10,52% de nos patientes.
Dans leur étude comparative, BEER [65] en France, retrouvait 31,75% de
complications peropératoires pour laparotomies contre 11,53% pour la
laparoscopie. Les lésions retrouvées dans notre série seraient en rapport avec la
laparotomie utilisée comme voie d’abord.

» Complications postopératoires

Des complications postopératoires étaient retrouvées chez 78,95% de nos
patientes. L’anémie sévére était la plus fréquente (33,33%). BEER [65] en 2012
(France) retrouvait comme complication majeure, I’anémie sévere (24,6%). Elle
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avait également établi une association significative entre la laparotomie et les
complications postopératoires (p=0,025) et concluaient a un avantage significatif
de la réalisation des hystérectomies par laparoscopie. Dans une étude
comparative, KEW et al [56] en 2018 constataient une fréquence plus élevée de
complications postopératoires dans le groupe des patientes opérées par
laparotomie (35,71%) par rapport a celui des opérées par laparoscopies
(11,63%). Le risque relatif était de 0,58. Les complications observées dans notre
série seraient en rapport avec 1’utilisation exclusive de la laparotomie comme
voie d’abord et la complexité des gestes opératoires dans la chirurgie des
cancers de I’endométre.

> Reécidives

Des récidives locorégionales et des métastases ont été observées dans 21,05%
des cas, les stades Il et I11A étaient concernés et le type histologique concerné
dans 75% des cas était I’adénocarcinome endométrioide de grade 3. MORICE
et al [75] avaient identifiés dans leur série, 1’dge avancé, le stade clinique
préopératoire avancé et le type histologiqgue comme facteurs favorisants la
survenue de récidives. Le principal facteur associé a la survenue de récidives
chez nos patientes était le stade avancé de la tumeur.

> Déces
Deux (02) patientes sont decédees des suites de la chirurgie. Les facteurs
associes identifiés étaient le stade avancé, le type histologique et 1’anémie
préopératoire.

5.3.3 Cancers des ovaires

5.3.3.1 Profil des patientes
s Age

L’age moyen au diagnostic des cancers des ovaires ¢était de 61 ans avec les
extrémes de 48 et 82 ans. Les patientes agees de plus de 70 ans étaient les plus
représentées (61,54%). Dans la littérature, les cancers des ovaires sont retrouves
chez les femmes agées de 60 ans a 65 ans. En France, 1’age moyen de survenue
des cancers des ovaires est de 75 ans [3].

% Facteurs de risques
» Hyperoestrogénie
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Le développement des cancers des ovaires est lié a 1’hyperstimulation
oestrogénique. La contraception a base d’cestrogénes et le traitement hormonal
substitutif a base d’oestrogénes sans ajout de progestérone, augmentent ce risque
respectivement de I’ordre de 2 a 3 et 1,6 a 1,8 [62]. 53,84% de nos patientes
avaient eu recours a la contraception. La prise de traitement hormonal substitutif
n’a pas été étudice.

» Meénopause

Les cancers des ovaires sont fréquemment liés a la ménopause. Toutes nos
patientes étaient ménopausees et 69,23% 1’¢taient tardivement.

> Diabete et obésité

La notion de diabete et obésité était retrouvée respectivement chez 30,76% et
15,38% des patientes. Ce constat est le méme dans la littérature, ou ces deux
pathologies sont désignées comme favorisant I’hyperoestrogénie.

» Antécédent familial

La notion de cancers familiaux des ovaires, du sein, de I’endométre et du cancer
colorectal est souvent retrouvée. Les mutations de genes BRCA et le syndrome
de LYNCH sont les plus impliqués. Aucune de nos patientes ne présentait un
antécédent familial de cancer.

% Données cliniques et paracliniques
» Délai de consultation et Signes fonctionnels

Nos patientes ont consulté moins de 12 mois apres le début des symptomes
(92,30% des cas). Les douleurs pelviennes représentaient les principaux
symptomes soit 76,92%. Ce constat est fait au Maroc par MUSTAPHA et al
[68].

» Type histologique
Le cystadénocarcinome séreux était la tumeur la plus fréguente dans notre série
(69,23%). Au Mali, SAMADI [69] et BOUBACAR [70] retrouvaient
respectivement 65% et 51,3% de cas de cystadénocarcinomes. Ces proportions
sont semblables a celles décrites dans la littérature.

» Stade préopératoire
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Un traitement chirurgical a été réalisé pour les stades | et 11 dans 82% des cas et
aux stades Il1 dans 18% des cas. Selon les recommandations de la FIGO et de la
SFGO/CNGAOF, la chirurgie d’exérese est indiquée pour les stades précoces (I et
I1) en premiére intention puis sera associé a une radiothérapie. Dans les stades
I11, une radiothérapie est recommandée avant la réalisation d’une chirurgie dite
de cytoréduction maximale. Nos stades opérés respectaient les recommandations
indigquées.

5.3.3.2 Modalités thérapeutiques
» Type de chirurgie

Nos patientes ont bénéficié d’une chirurgie premicre pour les cancers de stades |
et Il. Une chirurgie postchimiothérapie a été réalisée aux stades III.
MUSTAPHA et al [68] au Maroc retrouvaient les mémes résultats a une
différence prés: le traitement des stades Ill consistait en une chirurgie post
radiothérapie. Cette différence pourrait s’expliquer par 1’indisponibilité de la
radiothérapie dans notre pays.

> Voie d’abord

La laparotomie était la seule voie d’abord retrouvée dans notre série. La
laparotomie est recommandée en raison d’actes chirurgicaux lourds souvent
nécessaire et surtout dans la chirurgie post radio/chimiothérapie [71].

> Gestes réalisés

L’hystérectomie avec annexectomie bilatérale (54,55%) était 1’intervention la
plus réalisee. RATSIMBA et al [72] (2015) au Madagascar et MUSTAPHA et
al [40] au Maroc, retrouvaient des taux similaires, respectivement 64,52% et
55,50%. L’hystérectomie avec annexectomie est considérée comme
I’intervention de référence dans la prise en charge des cancers des ovaires.

5.3.3.3 Evolution

» Complications opératoires
Des complications peropératoires étaient retrouvées dans 36,36% des cas dont ¥
de lésions urétéro-vésicales et une plaie de la veine iliaque externe.
L’anémie sévere était la plus fréquente complication postopératoire (soit
62,50%). Les facteurs identifiés étaient le stade clinique avancé en préeoperatoire
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et ’anémie préopératoire. Ces facteurs sont considérés dans la littérature comme
facteurs aggravants le pronostic de la chirurgie.

> Récidives
Des récidives locorégionales et de métastases ont éteé retrouvées dans notre seérie.
Il s’agissait de cystadénocarcinome séreux operés aux stades Il et Il sans
radiothérapie néoadjuvante comme 1’indique les recommandations. Ce taux de
récidives est supérieur a celui observeé par RATSIMBA et al [72] ou 16,13%
des patientes opérées avaient présenté des récidives locorégionales ; aucun cas
de métatases n’était observé. Les facteurs favorisants la survenue de ces
récidives étaient le stade clinique avancé de la tumeur et la tumeur elle-méme
connue comme étant de mauvais pronostic. Le taux important de récidives dans
notre série serait da au stade clinique avancé et a I’absence de réalisation de la
radiothérapie néoadjuvante a la chirurgie comme indiquée dans les
recommandations.

> Deces

Une patiente est décédée dans les suites de la chirurgie soit un taux de 9,09%.
Les facteurs identifiés étaient le stade avancé, le type histologique et I’anémie
préopératoire. Ces éléments sont semblables a ceux retrouvés dans la littérature.

5.3.4 Facteurs pronostiques de la chirurgie des cancers de I’endométre et
des ovaires

Dans notre seérie, les facteurs identifiés comme influencant le pronostic des
patientes opérées pour cancers de I’endométre et des ovaires sont les suivants :

- L’age avancé (>40 ans) : avec un p significatif, respectivement de 0,04 et
0,003
- Le stade clinique préopératoire avancé: avec un p significatif,
respectivement de 0,05 et 0,03
- Le taux d’hémoglobine préopératoire <10 g/dl : avec un p significatif,
respectivement de 0,004 et 0,002
MORICE et al [75] et GHADDAB et al [76] identifiaient comme facteurs
pronostiques de la chirurgie des cancers de 1’endométre et des ovaires : 1’age
avance, le stade clinique, le type histologique, le grade de différenciation et les
comorbidités associées.
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Conclusion

Les cancers gynécologiques constituent un véritable probléme de santé publique
dans le monde mais surtout dans les pays en développement. Dans ces pays, ils
représentent la principale cause de déces par cancer chez la femme.

Les cancers du col de I’utérus, de I’endométre et des ovaires sont relativement
fréquents dans les services universitaires de gynécologie-obstétrique de
Cotonou. Le cancer du col de I’utérus arrive toujours en téte de liste. Les cancers
gynécologiques présentent une moyenne d’age de 54 ans et des extrémes de 24 a
82 ans. Les principaux motifs de consultation étaient les métrorragies, les
métrorragies post-ménopausiques et les douleurs pelviennes respectivement
pour les cancers du col de I'utérus, de I’endomeétre et des ovaires. Le délai
moyen de consultation était 08 mois avec les extrémes de 01 a 36 mois. Les
tumeurs épithéliales étaient les plus fréquentes. Les cancers oOpérés
représentaient 52,83% des cas opérables dont 66,07% de stades précoces. La
colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie était le geste operatoire le
plus réalisé dans le cas du cancer du col de 1’utérus. Les patientes atteintes de
cancers de I’endométre et des ovaires bénéficiaient essentiellement d’une
hystérectomie non conservatrice. Dans tous les cas, selon le stade évolutif, la
chirurgie était accompagnée ou non d’un traitement médical dont la réalisation
fait cruellement défaut dans notre contexte. Des complications opératoires, des
récidives et des déces sont survenus respectivement dans 53,57%, 23,21% et
5,35% des cas.

Les principaux facteurs associés au pronostic de la chirurgie des cancers
gynécologiques sont 1’age avancé, le stade clinique préoperatoire tardif et
I’anémie préopératoire. La chirurgie occupe une place importante dans la prise
en charge des cancers gynécologiques et est recommandée tant que la tumeur est
opérable. L’amélioration des techniques chirurgicales et le contrdle des facteurs
d’aggravation du pronostic permettront d’améliorer le pronostic des patientes.
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Suggestions

% Alendroit des autorités politico administratives

e Encourager la mise a I’échelle nationale du dépistage des lésions
cancéreuses du col de I'utérus

e Mettre a disposition du personnel de santé 1’équipement et le plateau
technique adéquat pour la réalisation des actes chirurgicaux

% Au personnel soignant

e Faire des formations continues sur le diagnostic et la prise en charge des
cancers gynecologiques

e Approfondir la pratique des actes chirurgicaux en matiere de prise en
charge de cancers gynécologiques

e Valider un protocole national de prise en charge chirurgicale des cancers
gynécologiques

e Proposer aux patientes ménopausées et en pré-ménopause des
consultations gynécologiques régulieres dans le but de détecter les cancers
de I’endometre et des ovaires

s A la population
e Faire le dépistage systématique du cancer du col de 1’utérus
e Consulter des les premiers signes gynécologiques
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Annexes

Fiche d’enquéte

Fiche N°... Dossier N°...
A- CARACTERISTIQUES SOCIOPROFESSIONNELLES :
Ql:Age............

Q2 : Niveau d’instruction
1= primaire 2= secondaire 3= supérieur 4= non scolarisée
Q3 : Profession
1= Fonctionnaire de 1I’Etat 2= Employée du privé 3= Agent de
santé 4= Commercante 5= Ménagere 6= Retraitée 7= sans emploi
8= non précisée
Q4 : Statut matrimonial
1=Mariée 2= Divorcée 3= Veuve 4= Célibataire 5= non précise
Q5 : Mode de vie :
Q5.1 : Tabac : 1= oui 2= non 3= non précise
Q5.2 : Alcool : 1= oui 2= non 3= non précise
Q5.3 : Prise en charge administrative 1= oui 2= non

B- ANTECEDENTS: :

Q6 : Age de ménarche :
Q7 : Age de ménopause :
Q8 : Gestité = Q9 : Parité =
Q10 : Grossesse au moment du diagnostic : 1 = oui 2 =non
Q11 : Notion de contraception orale: 1 = oui 2 = non 3 = non
précisée
Q12 : Terrain pathologique :

Q12.1: Médicaux : 1 = Diabéte 2 = HTA 3 = Cardiopathie 4 =
Obésité 5 = Insuffisance rénale 6 =autres

Q12.2 : Infectieux (IST) : 1 = HPV 2 = HIV 3= autres

Q12.3: ATCD familial de cancer du col de I’utérus : 1= oui 2=
non 3= non precise

Q12.4 : ATCD familial de cancer de I’endométre : 1= oui 2= non
3= non précise

Q12.5: ATCD familial de cancer des ovaires : 1= oui 2= non 3=
non précisé

Q12.6 : ATCD familial de cancer du sein : 1= oui 2= non 3= non
précisé
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Q12.7 : ATCD familial de cancer colo-rectal : 1= oui 2= non 3=
non précisé

C- CLINIQUE:

Q13 : Cancer du Col de I’utérus

Q13.1 : Circonstances de découverte : 1= découverte fortuite 2=
dépistage systématique 3= devant un signe
Si devant un signe :

Q13.2 : Métrorragies : 1=oui 2=non 3= non précisé

Q13.3: Autres signes fonctionnels gynécologiques: 1 =
leucorrhées 2 = hydrorrhée 3 = douleur pelvienne 4 = dyspareunie
5 = autres

Q13.4 : Délai de consultation (durée entre lers symptomes et 1%
consultation) :

Q13.5: Etat général : 1= bon 2= altére

Si 2, préciser les signes :

Q13.6 : Indice de performance de ’OMS :

Q13.7 : Examen de la vulve : 1 = normal 2 = anormal

Si 2, préciser : 1 = inflammatoire 2 = souillée 3 = condylome 4 =
ulcérée

Q13.8 : Examen au spéculum :

Q13.8.1 Aspect du col : 1= normal 2= inflammatoire 3= gros 4=
gros col bourgeonnant 6= ulcéré 7= ulcéronécrotique 8=
saignement

Q13.8.2 Aspect de la paroi vaginale: 1= paroi saine 2=
inflammatoire 3 = ulcérée 4 = hémorragique
Q13.9:Elémentsdu TV :

Q13.9.1 Consistance du col : 1=indurée 2=ferme

Q13.9.2 : Etat du vagin et des CDS : 1= CDS latéraux 2=CDS
antérieur 3=CDS postérieur 4=paroi vaginale droite 5=paroi
vaginale gauche 6=cloison recto-vaginale
Q13.10: Eléments du TR :

Q13.10.1 : Etat des parametres : 1=parametres souples 2= atteinte
proximale 3 = atteinte distale 4 = atteinte pariétale 5= non précisé

Q13.10.2 : Etat de la paroi rectale : 1= normale 2= atteinte paroi
antérieure 3= non précisee
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Q13.11 : Examen des autres appareils :

Q13.11.1 Foie : 1 = normal 2 = hépatomégalie

Q13.11.2 Poumons : 1= libres 2 = rales 3= souffle

Q13.11.3 Appareil splénoganglionnaire : 1= normal
2 = splénomegalie 3= adénopathie
Si 3, préciser type adénopathie :
Q14 : Cancer de ’endometre

Q14.1 Circonstances de découverte : 1= devant un signe 2=
découverte fortuite

Q14.2 : Signe fonctionnel : Métrorragies post ménopausiques :
1=oui 2=non 3=non précisé

Q14.3: Autres signes fonctionnels gynécologiques : 1=
hydrorrhée 2 = pesanteur pelvienne 3=douleurs pelviennes 4=
autres

Q14.4 : Etat géneral : 1= bon 2= altéré
Si 2, préciser les signes :
Q14.5 : Indice de performance de ’OMS :
Q14.6 : Examen de la vulve (présence d’un saignement) : 1 = oui 2
=non
Q14.7 : Elémentsdu TV :

Q14.7.1 : Volume de I’utérus : 1= normal 2= augmenté 3= atrophique
Q14.7.2 : Mobilité utérine : 1= mobile 2= fixé

Q14.7.3 : Consistance du col : 1= ferme 2= dur

Q14.7.4 : Etat du vagin et des CDS : 1= CDS latéraux 2=CDS
antérieur 3=CDS postérieur 4=paroi vaginale droite 5=paroi
vaginale gauche 6=cloison recto-vaginale
Q14.8 : Eléments du TR :

Q14.8.1: Etat des parametres : 1=parameétres souples 2= atteinte
proximale 3 = atteinte distale 4 = atteinte pariétale 5= non précisé

Q14.8.2 : Etat de la paroi rectale : 1= normale 2= atteinte paroi
antérieure 3= non précisée
Q14.9 : Examen des autres appareils :

Q14.9.1 : Foie : 1 = normal 2 = hépatomégalie

Q14.9.2 : Poumons : 1= libres 2 = réles 3= souffle

Q14.9.3 : Appareil splénoganglionnaire : 1= normal
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2 = splénomégalie 3= adénopathie
Si 3, préciser type adénopathie :
Q15 : Cancers des Ovaires
Q15.1 Circonstances de decouverte: 1= devant un signe 2=
découverte fortuite
Q15.2 : Signe fonctionnel : Pesanteur pelvienne : 1=oui 2=non
3= non précise
Q15.3 : Autres signes fonctionnels gynécologiques : 1= douleurs
pelviennes 2= hydrorrhée 3= autres
Q15.4 : Etat général : 1= bon 2= altéré
Si 2, préciser les signes :
Q15.5 : Indice de performance de ’OMS :
Q15.6 : Examen de I’abdomen
Q15.6.1 : Présence de masse : 1= oui 2= non
Si 1, Q15.6.2 : Présence d’un sillon de séparation masse-uterus : 1=
oui 2= non
Q15.6.3 : Présence d’ascite : 1= oui 2= non
Q15.7 : Etat du vagin et des CDS: 1= CDS latéraux 2=CDS
antérieur 3=CDS postérieur 4=paroi vaginale droite 5=paroi
vaginale gauche 6=cloison recto-vaginale
Q15.8 : Eléments du TR :
Q15.8.1: Etat des parametres : 1=parameétres souples 2= atteinte
proximale 3 = atteinte distale 4 = atteinte pariétale 5= non précisé
Q15.8.2 : Etat de la paroi rectale : 1= normale 2= atteinte paroi
antérieure 3= non précisée
Q15.9 : Examen des autres appareils :
Q15.9.1: Foie : 1 = normal 2 = hépatomégalie
Q15.9.2: Poumons: 1= libres 2 = rales 3= souffle 4= MV
diminué
Q15.9.3 : Appareil splénoganglionnaire : 1= normal
2 = splénomegalie 3= adénopathie
Si 3, préciser type adénopathie :
D- PARACLINIQUE :
Q16 : A visée diagnostique
Q16.1 : Cancer du col de I'utérus
Q16.1.1 : Colposcopie + biopsie : 1= oui 2= non
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Q16.1.2: Biopsie + Examen anatomo-pathologique (type
histologique de la tumeur): 1=Carcinome épidermoide 2=
adénocarcinome 3= Sarcome 4= autres
Q16.2 Cancer de I’endometre

Q16.2.1 : Hystérographie : 1= oui 2= non

Q16.2.2 : Hystéroscopie : 1=0ui 2= non

Q16.2.3 : Prélevement biopsique : a la pipelle de cornier : 1= oui
2=non

Q16.2.4: Biopsie + examen anatomopathologique (type
histologique de la tumeur) :
1= adénocarcinome endométrioide 2= carcinome a cellules claires
3= carcinome papillaire et séreux 4= carcinosarcome 5=
Léiomyosarcome 6= autres
Si 1, précisez 1=grade 1 2=grade 2 3=grade 3
Q16.3 Cancer des ovaires

Q16.3.1 : Echographie pelvienne : Ovaires : 1= oui 2= non

Q16.3.2 : Dosage du CA 125 : 1= non realisé 2= normal 3= éleveé
Si 3, préciser la valeur :

Q16.3.3: Biopsie + examen anatomopathologique (type
histologique de la tumeur) :
1= cystadénocarcinome séreux 2= cystadénocarcinomes mucineux
3= cystadenocarcinome endometrioide 4= cystadénocarcinomes a
cellules claires 5= choriocarcinome 6= Tératome malin (ou
immature) 6= autres

Q17 : A visée d’extension

Q17.1: Echographie Abdominopelvienne: 1 = Trompes: a=
saines b=atteintes 2= Parametres : a= sains b= atteints 3= Foie a=
sain b=atteint 4= Reins a= sains b= atteints 5= Cavité
péritonéale (ascite) : a= oui b= non

Q17.2 : Radiographie pulmonaire (métastases pulmonaires) : 1=
oui 2=non

Q17.3 : Scanner thoraco-abdomino-pelvien : 1= non réalisé 2= pas
de métastases 3= carcinose péritonéale 4= ascite 5= atteinte des
visceres pleins intra-abdominaux 6= adénopathies lombo-aortiques
7= adénopathies inguinales 8= adénopathies pelviennes 9=
adénopathies thoraciques 10= autres
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Q17.4: IRM abdominopelvienne : 1= non réalisée 2= pas de
métastases 3= carcinose péritonéale 4= ascite 5= atteinte des
visceres pleins intra-abdominaux 6= adénopathies lombo-aortiques
7= adénopathies inguinales 8= adénopathies pelviennes 9=
adénopathies thoraciques 10= autres

Q18 : Classification FIGO selon le type de cancer

Q18.1 Cancer du col de I'utérus

1=1A1 2=1A2 3=1IBl 4=1B25=1B36=11A17=11A28=1IB
9=111A 10= IB 11=11IC 12= IVA 13=1VB

Q18.2 Cancer de I’endomeétre
1=1A 2=1B 3=1l 4=1IA5=1IB6=1IIC 7=IVA 8=1VB
Q18.3 Cancer des ovaires

1=12=113=11IA4=11IB 5= IlIC 6=stade IVAT7=1V B

Q19 : A visée pré-therapeutique :

Q19.1 Numération Formule Sanguine :

Q19.1.1: Taux d’Hb (g/dl): 1=<7 2=7-10 3=> 10 4=non
précisé

Q19.1.2 : Taux de plaquettes (G/L) : 1=< 150 2=150-400 3=
> 400 5= non précisé

Q19.2 TP-TCA:

Q19.2.1:TP (%) : 1=<50 2=50-80 3=>80 4= non précisé
Q19.2.2: TCA(sec) : 1=<24 2=24-41 3=> 41 4= non precisé
Q19.3 Bilan rénal :

Q19.3.1: Taux d’urée (g/l) : 1= 0,15 — 0,45 2= > 0,45 3= non
précisé

Q19.3.2: Taux de créatinine (mg/l) : 1= 6-12 2= > 12 3= non
précisé

Q19.4 Glycémiea jeun : 1 = normale 2 = Diabéte 3 =
hypoglycémie 4= non précisée

Q19.5 lonogramme sanguin: 1= normal 2= hyponatrémie 3=
hypokaliémie 4= hypocalcémie 5= hyperkaliémie 6= non précise
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E- TRAITEMENT :

Q20 : Radiothérapie :

Q20.1: Indiquée 1=oui 2=non

Q20.2 : Réalisée 1=oui2=non

Q21 : Chimiothérapie :

Q21.1: Indiquée 1=0ui 2=non

Q21.2 : Réalisée 1=oui 2=non

Q21.3: Type de chimio: 1 = adjuvante 2 = néoadjuvante 3=
palliative

Q22. Chirurgie :

Q22.1 : Délai entre diagnostic et intervention :

Q22.2: Type de chirurgie : 1= chirurgie premiére 2= chirurgie
post chimiothérapie 3= chirurgie post radiothérapie 4= chirurgie
post radiochimiothérapie 5= chirurgie exclusive

Q22.3 : Indication (indiquer le stade de tumeur) :

Q22.4: Type d’anesthésic: 1= anestheésie générale 2=
rachianesthésie 3= anesthésie locorégionale

Q22.5 : Taux d’Hémoglobine avant I’intervention :

Q22.6 : Voie d’abord :

1= laparotomie 2= ccelioscopie 3= voie vaginale

Si Laparotomie : Q22.7 : Type d’incision : 1= de Pfannenstiel 2=
médiane sus-ombilicale 3= mediane sous ombilicale 4= médiane
sus et sous ombilicale

Q22.8: Exploration de la cavité abdominopelvienne (bilan
lésionnel) : 1= libre (sans implants) 2= implants 3= ascite 4=
carcinose péritonéale 5= nodules hépatiques 6= appendicite 7=
adhérences 8= plastron abdominal 9= adénopathies lomboaortiques
10= adénopathies inguinales 11= adénopathies pelviennes 12=
autres

Q22.9: Gestes réalisés: 1= Conisation 2= Trachélectomie 3=
Colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie (CHEL) 4=
CHEL + annexectomie 5= Hystérectomie conservatrice 6=
Hystérectomie + annexectomie 7= Annexectomie 8= Curage
ganglionnaire 9= Exentération pelvienne 10= Hépatectomie
segmentaire 11= Omentectomie 12= Appendicectomie 13=
Dérivation urinaire 14= autres
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Q22.10 : Marges de résection : 1= saines 2= non saines
Q22.11 : Transfusion sanguine (CG) : 1= oui 2=non
Si 1, Q22.12 : Transfusion : 1= préopératoire 2= peropératoire 3=
postopératoire
Q22.13 : Durée de I’intervention :
Q22.14 : Complications per opératoires : 1= oui 2= non
Sioui, Q22.15 : Type : 1= anesthésiques 2= chirurgicales
Si 1, préciser
Si 2, Q22.16 : Types : 1= lésions vasculaires 2= lésions urétérales
3= lésions vésicales 4= lésions urétrales 5= lésions digestives 6=
autres

F- SURVEILLANCE
Q23. CLINIQUE ;
Q23.1 : Etat général (OMS) apres chirurgie :
Q23.2 : Complications post opératoires : 1= oui 2=non

Si oui, Q23.2.1: |Infectieuses: 1= suppuration pariétale 2=
suppuration profonde 3= sepsis 4= autres

Q23.2.2: Hémorragiques: 1= anémie sévere 2= anémie
décompensée 3= troubles de la coagulation

Q23.2.3 : Thromboemboliques : 1= Thrombophlébite 2= Embolie
pulmonaire 3= lymphoedémes des membres inférieurs 4= autres

Q23.2.4 : Troubles sphinctériens : 1= oui 2= non

Si oui, Q23.2.5: Type : 1= incontinence urinaire 2= rétention vésicale 3=
incontinence anale 4= autres

Q23.2.6 : Fistules : 1= oui 2= non

Si oui, Q23.2.7 : Type : 1= vésico-vaginales 2= recto-vaginales 3= recto-
vesicales 4= autres

Q23.2.8 : Prolapsus génital : 1= oui 2= non

Sioui, Q22.2.9 : Type : 1= Cystocele 2= élytrocele 3= autres
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Q23.2.10 : Psychiatriques : 1= oui 2= non
Sioui, Q23.2.11 : Type : 1= dépression 2= psychose
Q23.3 : Durée du séjour en Réanimation :
Q23.4 : Durée du séjour en hospitalisation :

G-EVOLUTION
Q24 : Suites : 1= rémission complete = perdue de vue
Q25 : Récidive apres chirurgie : 1= oui 2= non
Sioui, Q25.1 : Délai de survenue (apres chirurgie) :
Q25.2 : Circonstances de survenue :
Q25.3: Type de reécidive: 1= Locale 2= Locoregionale
3=Métastases
Q26 : Déces apres chirurgie : 1=oui 2=non
Si oui, Q26.1 : Délai de survenue (aprés chirurgie) :
Q26.2 : Circonstances de survenue (Causes probables du
déces) :

H- PRONOSTIC APRES CHIRURGIE

Q27 : Modalités du pronostic : 1=bon 2=mauvais

Q28 : Facteurs d’aggravation du pronostic :

Q28.1: Age:

Q28.2 : Comorbidités :

Q28.3 : Type histologique :

Q28.4 : Degré de différenciation :

Q28.5 : Stade évolutif de la tumeur :

Q28.6 : Taux d’hémoglobine avant chirurgie :

Q28.7 : Type de chirurgie :

Q28.8 : Complications liées a la chirurgie : 1= oui 2= non

Q29 : Recidive apres chirurgie : 1= oui 2= non

Q30 : Survie globale de I’opérée :
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RESUME

INTRODUCTION : Les cancers gynécologiques constituent un véritable probleme de santé publique dans le
monde mais surtout dans les pays en développement, ou ils représentent la principale cause de mortalité par
cancer chez la femme. Leur prise en charge basée sur ’association d’un traitement médical et chirurgical pose
toujours probleme du fait de I’indisponibilité de la radiothérapie et du colt onéreux de la chimiothérapie,
difficiles d’accés. La chirurgie demeure la seule thérapeutique a disposition dont nous nous proposons d’en
étudier les indications et 1’issue.

Objectif : Cette étude a pour objectif général d’étudier ’issue des thérapeutiques chirurgicales des cancers
gynécologiques au CHU-MEL et au CNHU de Cotonou de 2018 a 2022.

Méthode : 1 s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive et analytique qui a ét¢ menée sur une
période de quatre (04) ans et six (06) mois ; la population d’étude était constituée des patientes ayant été prise en
charge pour cancers gynécologiques dans les services universitaires de gynécologie de Cotonou.

Résultats : Au total, 106 patientes ont été prises en charge pour cancers gynécologiques pendant la période
d’étude soit une prévalence de 1,50%. Les cancers gynécologiques touchaient les femmes d’age jeune a avancer
avec une moyenne d’age de 54 ans. Les cancers gynecologiques eétaient opérés aux stades précoces
conformément aux recommandations des sociétés savantes dans la plupart des cas. La colpohystérectomie
élargie avec lymphadénectomie était le geste opératoire le plus réalisé. Cependant, des complications
opératoires, des récidives et des décés étaient survenus respectivement dans 53,57%, 23,21% et 5,35% des cas.
Les principaux facteurs associés au pronostic de la chirurgie des cancers gynécologiques étaient 1’4ge avancé, le
stade clinique préopératoire tardif et ’anémie préopératoire.

Conclusion : La chirurgie occupe une place importante dans la prise en charge des cancers gynécologiques et est
recommandé autant que la tumeur est au stade précoce. L’amélioration des techniques chirurgicales et le controle
des facteurs d’aggravation du pronostic permettront d’améliorer le pronostic des patientes opérées.

Mots clés : cancers gynécologiques, chirurgie, facteur pronostique, complications, récidives, déces

ABSTRAC

INTRODUCTION: Gynecological cancers constitute a real public health problem in the world but especially in
developing countries, where they represent the main cause of cancer mortality in women. Their management
based on the combination of medical and surgical treatment still poses a problem due to the unavailability of
radiotherapy and the expensive cost of chemotherapy, which are difficult to access. Surgery remains the only
therapy available for which we propose to study the indications and the outcome.

Objective: The general objective of this study is to study the outcome of surgical treatments for gynecological
cancers at CHU-MEL and CNHU in Cotonou from 2018 to 2022.

Method: This was a retrospective descriptive and analytical study that was conducted over a period of four (04)
years and six (06) months; the study population consisted of patients who had been treated for gynecological
cancers in the university departments of gynecology of Cotonou.

Results: A total of 106 patients were treated for gynecological cancers during the study period, with a
prevalence of 1.50%. Gynecological cancers affect women from young to advanced age with an average age of
54 years. Surgery for operable gynecological cancers was performed and complied with the recommendations of
learned societies in most cases. Extended colpohysterectomy with lymphadenectomy was the most performed
surgical procedure. However, operative complications, recurrences and deaths occurred respectively in 53.57%,
23.21% and 5.35% of cases. The main factors associated with the prognosis of gynecological cancer surgery are
advanced age, late preoperative clinical stage and preoperative anemia.

Conclusion: Surgery occupies an important place in the management of gynecological cancers and is
recommended as long as the tumor is operable. Improving surgical techniques and controlling prognostic
worsening factors will improve the prognosis of patients.

Keywords: gynecological cancers, surgery, prognostic factor, complications, recurrences, death

1.2.2.0.0.2.0.2.2.60.0.0.0.0.2.0.0.20.0.2.0.0.20002202282082880808288082880828882888280808080800888.0.0.0

256 26 26 26 2 24 26 26 26 26 2 24 26 26 24 2 26 26 26 26 2 2 26 26 3 26 26 3 26 26 2 26 26 26 26 26 24 6 24 26 2 26 26 2 26 26 2 26 26 3 26 26 2 26 26 2 6 26 26 2 26 24 2 26 26 2 26 26 3 26 26 3 26 26 2 6 26 2 26 26 26 2 26 26 2 26 26 2 26 26 2 26 2 2 2



