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1.INTRODUCTION

I. INTRODUCTION
Selon la classification thérapeutique FIGO (Fédération international de
gynécologie et obstétrique), le cancer du col de 1’utérus stade localement avancé
est défini par la localisation de lésion cancéreuse comprise en la lésion d’au
moins quatre centimetre de diametre maximal aux lésions atteignant la muqueuse
vésical et/ou a la muqueuse rectale (FIGO IB3-1VA)[1]. Le cancer du col de
I’utérus est un enjeu de santé publique. En effet, il est le quatrieme cancer le plus
courant chez la femme dans le monde apres le sein, 1’ovaire et I’endométre et le
12°m  cancer toutes localisations confondues[2]. Notamment en France
métropolitaine, 1’incidence du cancer du col de 1’utérus est moins importante
comparée aux moyennes mondiales[3]. Néant moins il occupe la 2™ place chez
la femme dans les pays en développement et I’on estimait a 604 000 le nombre de
nouveaux cas et a 342 000 le nombre de déces en 2020. Environ 90 % des
nouveaux cas et des déces dans le monde en 2020 sont survenus dans des pays a
faible revenu ou intermédiaire[4]. Par manque de campagne de mise en ceuvre
visant la prévention du cancer du col de I’utérus telles que le dépistage précoce et
la vaccination contre 1’infection par papillomavirus humain (HPV), plus de 85%
des cas de cancer survienne en Afrique[4]. C’est ainsi que le taux d’incidence et
de mortalité les plus élevés sont observés en Afrique Subsaharienne, avec des taux
¢levés en Afrique australe, en Afrique orientale et en Afrique occidentale[5].
Conséquemment, la mortalité liée a cette affection est 18 fois supérieures a celle
retrouvée dans les pays développés[6]. En 2020 Au Mali Globocan rapporte
141187 nouveaux cas et 10234 cas de déces [3]. Malgre tout le cancer du col est
quasi inexistant avant 20 ans et atteint son incidence maximale de 20 pour 100
000 chez les femmes de 40 ans ; I’incidence se stabilise ensuite autour de 17 pour
100 000 jusqu’aux ages les plus avancés [7] . Le cancer du col utérin fait suite a
une lésion précancéreuse, détectable par le dépistage avant la progression vers le

cancer invasif, permettant ainsi un traitement précoce de ces anomalies [6]. Les
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patientes qui présentent le cancer du col de ['utérus a un stade localement avancé
se manifeste par des pertes vaginales anormales, des saignements vaginaux de
contact, des douleurs lombaires, des signes urinaires comme hématurie et une
élévation de la créatinine sérique, une fistule vésico-vaginale et recto-vaginale.
Il est susceptible de se compliquer en donnant 1’anémie, I’obstruction urétérale
avec hydronéphrose hydro-uretere , insuffisance rénale, I’infection des voies
urinaires et des métastases [8,9]. Dans les pays en développement, en raison de la
faible disponibilité des services de santé pour le dépistage et le diagnostic précoce,
les patientes présentent souvent la maladie @ un stade localement avancé est
associée a un mauvais pronostic et a un taux de mortalité ¢levé [8,9]. Les facteurs
incriminés (le manque de sensibilisation et de connaissance sur le cancer du col
de l'utérus, le statut culturel, les facteurs sociaux et démographique, le statut
¢conomique et la résidence en milieu urbain ou rurale, le célibat,
I’analphabétisme) étaient plus susceptibles de présenter une maladie a un stade
localement avancé [10-12]. Malheureusement, en raison des contraintes
financieres, logistiques, socioculturelles, la radiothérapie, la chimiothérapie et des
programmes de dépistage sont presque inexistants en Afrique Subsaharienne, ce
qui permettent d’augmenter les taux de complications et de mortalités du cancer
du col de I'utérus. A I’hopital Gabriel Toure, le travail de recherche portant sur
I’é¢tude épidémiologique et clinique du cancer du col de 'utérus localement
avance n’a jamais €té réalisé ce qui nous a permis de le prendre comme theme
dans le service de gynécologie et obstétrique afin d’évaluer les raisons des
consultations tardives de cette maladie dont la fréquence est trés élevée dans un

milieu ou le soin palliatif reste insuffisant.
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2.0BJECTIFS

2.1. Objectif général
Etudier le cancer du col de 'utérus localement avancé dans le service de

gynécologie et obstétrique du CHU Gabriel Toure.

2.2. Objectifs spécifiques

v’ Préciser la fréquence du cancer du col de I'utérus au stade localement
avance dans le service de gynécologie et obstétrique du CHU Gabriel
Toure ;

v" Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques du cancer du
col de l'utérus localement avancé dans le service de gynécologie et
obstétrique du CHU Gabriel Tour¢ ;

v' Déterminer les facteurs associés a la survenue du cancer du col de 1’utérus
au stade clinique localement avancé dans le service de gynécologie et
obstétrique du CHU Gabriel Toure ;

v Déterminer la survie des patientes présentant le cancer du col de 1’utérus
localement avancé dans le service de gynécologie et obstétrique du CHU

Gabriel Toure ;
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3.GENERALITES

3.1. Définition : Selon la classification thérapeutique FIGO (Fédération
international de gynécologie et obstétrique), le cancer du col de 1’utérus stade
localement avancé est défini par la localisation de Iésion cancéreuse comprise en
la 1ésion d’au moins quatre centimetre de diamétre maximal aux 1ésions
atteignants la muqueuse vésical et/ou a la muqueuse rectale (FIGO IB3-IVA)

3.2 Epidémiologie :

3.2.1. Incidence :

Le cancer du col de I'utérus est une maladie sexuellement transmissible
cependant, il est quasi inexistant avant 20 ans et atteint son incidence maximale
de 20 pour 100 000 chez les femmes de 40 ans. L’incidence se stabilise ensuite
autour de 17 pour 100 000 jusqu’aux ages les plus avancés [4]. Dans le monde, il
est le quatrieme cancer le plus fréquent chez les femmes, avec environ 604 000
nouveaux cas en 2020. Sur les quelque 342 000 déces dus au cancer du col de
I’utérus en 2020, environ 90 % surviennent dans les pays a revenus faible ou
intermédiaire[7]. En Afrique au sud du Sahara les patientes viennent toujours
dans la grande majorité des cas a des stades tres avancés du cancer du col de
I’utérus selon FIGO (Tableau 1).

3.2.2. Classification clinique des cancers du col utérin

Le cancer du col de I’utérus au stade localement avancé est situé¢ entre le stade
IB3 ou la Iésion est moins de 4 cm de diamétre maximal et le stade IVA ou la
1ésion est en extension & la muqueuse vésicale et/ou 4 la muqueuse rectale de la

classification clinique FIGO (tableau I).
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Tableau i : Classification clinique des cancers du col utérin selon la Fédération

internationale de gynécologie et d'obstétrique (FIGO) révisée en 2018[1].

Stade infra-
clinique

Stade
clinique
précoce

I

IA

Cancer invasif identifi¢ seulement au microscope
et envahissement du stroma d'une profondeur
maximum de 5 mm

IA1 Envahissement du chorion de 3 mm ou
moins

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

IB

Cancer de taille supérieure a celle du IA, limité
au col

IB1 Lésion de moins de 2 cm de diamétre
maximal

1B2 Lésion d'au moins 2 cm et inférieure a
4 ¢cm de diamétre maximal
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3.2.2. Les Facteurs de risque :

3.2.2.1. Papillomavirus humain :

Lorsque I’infection a papillomavirus humain persiste, il peut se développer au
niveau du col des Iésions de néoplasies cervicales intraépithéliales de différent
grade (CIN 1 a 3). Ces lésions peuvent régresser ou €voluer sur une période de
plusieurs années vers un cancer invasif (Fig. 1). Les adénocarcinomes cervicaux
sont également en rapport avec ’HPV mais la proportion de certains types viraux
(HPV 18 et 45) est supérieure par rapport aux carcinomes épidermoides, I’HPV

16 restant le principal HPV responsable.

I Epithélium normal

Clairance Clairance
Infection a HPV de I'HPV de I'HPV
CIN CIN

v

Epithélium Lésions 1 > 5
normal .
’ (20 %) @
Clairance Persi'stance
de 'HPV de I'HPV _
A 4 '\ I /'
Pas de lésions Cofacteurs liés :

(> 80 %) — au virus (type, variant, charge virale, intégration)
— a I'hdte (systéme immunitaire, type HLA)
— a l'environnement (tabac, hormones, parité, nutrition)

Y

= 13 ans

HPV: human papillomavirus; CIN: cervical intraepithelial neoplasia; HLA: human leucocyte Antigene.

Figure 1: Histoire naturelle du cancer du col de [’utérus.[14]

3.2.2.2. Contact sexuel :

La majorité des infections a HPV ano-génitales sont acquises par contact sexuel
et ’acquisition est fortement déterminée par le nombre de partenaires sexuels et
leurs comportements sexuels [8]. Aux Etats-Unis, dans une cohorte de plus de 400

collégiennes négatives au HPV lors du recrutement, 1’incidence cumulative du
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HPV a 24 mois de suivi ne variait pas entre les femmes sexuellement actives au
moment du recrutement (38,8%) et celles devenues sexuellement actives au cours
du suivi (38,9%). En revanche, parmi les femmes qui n’ont pas commence
I’activité sexuelle, I’incidence cumulative des infections a HPV sur 24 mois de
suivi n’était que de 2,4% [9].

3.2.2.3. Nombre de partenaires sexuels au cours de la vie

Il a été démontré que le nombre de partenaires sexuels était I’un des principaux
facteurs de risque d’acquisition et de transmission des infections a HPV [8,11,12].
La détection du HPV chez les hommes et les femmes augmente considérablement
avec 1’augmentation du nombre de partenaires sexuels au cours de la vie [12—14].
A cet égard, dans une étude menée auprés de 467 femmes aux Etats-Unis, le
nombre de partenaires sexuels au cours de la vie était un facteur prédictif
significatif des infections a HPV (ajusté pour 1’age). Une autre ¢tude montre que
par rapport aux femmes ayant eu un seul partenaire sexuel au cours de la vie, les
femmes ayant eu 6 a 9 partenaires au cours de la vie et 10 ou plus avaient
respectivement 5 et 11 fois plus de risque d’étre infectées par ’HPV [8,13,15].
Dans les pays a faibles ou moyens revenus, le risque de cancer du col de ’utérus,
le nombre de partenaires sexuels féminins au cours de la vie des hommes et le fait
qu’ils aient eu des relations sexuelles avec des travailleuses du sexe ont été
rapportés comme des déterminants clés du risque de cancer du col de I’utérus chez
leurs épouses [12,16,17].

3.2.2.4. Tabagisme
Le tabagisme favorise la persistance de I’infection a HPV et 1’apparition des CIN

chez les patientes infectées a HPV. Les mécanismes de carcinogénese tabaco-
induite reposeraient sur 1’accumulation locale de génotoxiques (cotinine, N-
nitrosamides) et I’'immunomodulation. Les patientes ayant un tabagisme actif

ont un risque relatif (RR) de 1,6 a 2,6 de carcinome €pidermoide du col comparé
aux patientes n’ayant jamais fumé [18]. L’antécédent de tabagisme méme sevré

et le tabagisme passif sont également associé€s au risque de cancer du col. Le
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risque lié¢ au tabagisme est dose-dépendant et €galement age-dépendant avec un
risque accru pour les patientes ayant commencé plus jeune a fumer. Cette
association est débattue pour les adénocarcinomes du col

3.2.2.5. Contraceptifs oraux

L’utilisation de contraceptifs oraux (CO) au long cours est associee a la
persistance de 'infection a HPV et a I’apparition d’HGSIL chez les patientes
infectées a HPV. Par rapport aux patientes n’ayant jamais utilisé¢ de CO, le RR de
cancer du col ajusté sur les autres facteurs de risque connus est de 1,9 pour une
utilisation de CO de plus de cinq ans, et il augmente avec la durée de leur
utilisation[ 19]. Ce risque diminue apres I’arrét des CO pour revenir au risque des
non-utilisateurs au bout de dix ans. Toutefois, cette association pourrait n’étre le
résultat que d’un biais de sélection.

3.2.2.6. Infections sexuellement transmissibles

La coinfection par le VIH est reconnue comme cofacteur dans la carcinogenese
cervicale. Il est actuellement admis que les femmes vivant avec le VIH ont un
risque plus élevé de développer un cancer invasif du col utérin en raison de
I’timmunosuppression causée par une infection a VIH [20]. Chez les femmes
immunocompetentes, 1’infection a HPV progresse lentement entre 10 a 20 ans
vers un état pré-cancer. Cependant, chez les femmes séropositives pour le VIH,
les infections a HPV oncogenes progressent plus rapidement vers un état pré-
cancer et vers un cancer [21].

3.2.2.7. Les Facteurs de risque génétiques

Les formes familiales, a caractere génétique, des cancers du col sont
exceptionnelles. Le tres rare syndrome de Peutz-Jeghers prédispose aux cancers
du col. Il s’agit d’un syndrome autosomal dominant par mutation de STK11 (gene
suppresseur de tumeur) et se caractérise par une polypose hamartomateuse gastro-

intestinale et une lentiginose cutanéomuqueuse. Il se manifeste ¢galement par des

Dr SANOGO SOUMAILA Ménsire D.E.5 do Gyrécologic ot Obstitriges




ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS LOCALEMENT AVANCE DANS
LE SERVICE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

lésions précancéreuses de type hyperplasie glandulaire lobulaire endocervicale
puis adénocarcinome cervical.
3.2.3. L’Histoire naturelle du cancer du col :
Le développement du cancer nécessite les étapes suivantes :

(1) 'infection par un ou plusieurs HPV oncogenes ;

(2) la persistance des infections a HPV ;

(3) le développement de lésions précancéreuses dans les cellules du col

utérin, lesquelles sont infectées de facon persistante par ’HPV ;

(4) I’'invasion de cellules cervicales (Figure N° 2) [22].
Le cancer invasif du col utérin se développe généralement sur plusieurs années et
est précedé par des modifications précancéreuses du col de I’utérus. Dans le passe,
les modifications précancéreuses du col de 1'utérus ont ¢été définies
histologiquement comme néoplasie intraépithéliale cervicale (CIN en anglais),
classée selon la sévérité : CIN1, CIN2 et CIN3.
En 2012, un groupe d’experts constitué¢ des membres de « American College of
Colposcopists » et de « American Society for Colposcopy and Cervical Pathology
» a recommandé de modifier cette terminologie dans le cadre du projet de
normalisation LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology). Dans la
terminologie révisée, la définition principale est une I€sion ¢épithéliale
malpighienne de bas grade (LIEBG) ou une lésion épithéliale malpighienne de

haut grade (LIEHG), conforme a la terminologie pour la cytologie[23].

Dr SANOGO SOUMAILA Ménsire D.E.5 do Gyrécologic ot Obstitriges




ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS LOCALEMENT AVANCE DANS
LE SERVICE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

HPV viral persistence
—

Figure 2: Etape de développement du cancer du col de [ 'utérus.

H
Tirée a partir de Schiffman et al.,[22]. Q G

3.3. Les Manifestations cliniques du cancer du col de 1’utérus :
La tumeur peut étre révélée par des symptomes cliniques évocateurs : Les

métrorragies post coitales constituent le symptome le plus fréquent [24,25], les
métrorragies spontanées, les leucorrhées inhabituelles (hydrorrhées séro-purulent
excessif) ou douleurs pelviennes inexpliquées [26]. Un retentissement urinaire par
envahissement vésical (hématurie, dysurie, infection urinaire récidivante) ou
obstacle urétéral (douleurs lombaires, pyélonéphrites) ; un retentissement digestif
en cas d’extension postérieure rectale (les rectorragies, les fistules recto-vaginales,
le syndrome occlusif) ou en cas de carcinose péritonéale. Une hydrorrhée fétide
ou une leucorrhée purulente sont des signes d’accompagnement fréquemment
signalés. Ils sont provoqués par une infection surajoutée. La lésion peut parfois
avoir un aspect infiltrant : le col est alors irrégulier, hypertrophié ; dans ce cas, le
saignement, la nécrose et I’écoulement ne constituent pas des signes aussi
importants que dans le cas de tumeurs ulcéro-proliférantes. L’invasion se poursuit
et elle peut toucher directement le vagin, la paroi pelvienne, la vessie et le rectum,

la compression de I’uretere provoquée par une tumeur localement avancée
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entraine une obstruction urétérale qui conduit a I’hydronéphrose et finalement, a
I’insuffisance rénale. L’extension métastatique aux ganglions régionaux (pelviens
et para-aortiques) se produit au cours de 1’invasion locale, ces ganglions ne sont
pas décelables a la palpation clinique. Les métastases a distance se produisent au
cours d’une phase ultérieure de la maladie, et touchent en général les poumons, le
foie ainsi que d’autres organes. D’un point de vue histologique, la plupart des

cancers invasifs du col (environ 90%) sont des cancers épidermoides et 2 a 8%

sont des adénocarcinomes (Figure n o 3, 4, 5) [27].

G
Figure 4: Le Cancer du col de ['utérus, stade 1B2 (tumeur bourgeonnante).
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Figure 5: Le Cancer du col de 'utérus, stade 34 (ulcéro-nécrotique).

3.4. L’examen clinique

Recherche des signes en faveur d’un stade avancé extra-pelvien de la maladie.
La palpation abdominale vérifie I’absence d’ascite, de masse abdominale ou
d’hépatomégalie. L’examen thoracique permet d’é¢liminer un point d’appel en
faveur d’une localisation pleuropulmonaire métastatique. La palpation des aires
ganglionnaires est essentielle. Des adénopathies inguinales doivent en particulier
étre recherchées. L’examen du périnée de la vulve et du vagin est réalisé¢ en
position gynécologique. Toutes les 1ésions suspectes doivent faire I’objet d’une
biopsie afin de confirmer ou non le diagnostic. L’examen sous spéculum permet
de visualiser le col et le vagin. Lorsque le col a un aspect macroscopiquement
normal, les biopsies (dirigées par colposcopie) permettent le diagnostic de 1ésions
invasives. Les tumeurs macroscopiquement visibles peuvent étre bourgeonnantes
(aspect en choux-fleur, irrégulier, hémorragique) (Fig. 1). Il existe également des
formes ulcérantes avec une base indurée saignant au contact. Dans ce cas, le col,
le vagin éventuellement les culs de sac vaginaux prennent I’aspect d’un cratere
nécrotique (Fig. 2). Apres ’examen du col, les parois vaginales et, les culs de sac
vaginaux sont inspectés avec soin afin de rechercher des l€sions suspectes qui
doivent étre biopsiées. La réalisation des touchers pelviens permet d’évaluer

I’extension locale en direction des culs de sac vaginaux, latéralement au niveau
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des parametres, antérieurement dans 1’espace vésico-vaginal ou postérieurement

dans les ligaments utérosacrés, donc de préciser le stade dans les formes avancées

Le toucher vaginale permet une meilleure évaluation de la taille tumorale
ainsi que de la taille et la consistance du col. Un col régulier trés dur a la
palpation ou augmenté de volume est évocateur d’une tumeur étendue au
niveau endocervical ;

Le toucher transrectale est essentiel dans 1’évaluation de 1’extension aux
parametres qu’il soit souple. Lorsque les parametres sont lisses, indurés et
rétractés. Le toucher rectal permet également d’explorer une éventuelle
extension postérieure au niveau rectal. Il est impossible de déterminer

cliniquement si un cancer du col atteint ou non le corps utérin.

La classification de la Fédération international de gynécologie et obstétrique

(FIGO) est principalement fondée sur I’examen clinique (Fig. 3). Toutefois, un

certain nombre d’examens complémentaires optionnels sont autorisés afin de

mieux définir la progression de la maladie[28,29]:

v

v

Une colposcopie est utile pour les tumeurs de petite taille ou microscopique
afin de guider les prélevements anatomopathologiques ;

Une cystoscopie peut €tre nécessaire en cas de doute sur un envahissement
uré-trovésical ;

Une proctoscopie est exceptionnellement réalisée car cet examen est peu
informatif en complément du toucher rectal et de I’irradiation par
rayonnance magnétique (IRM). En cas de suspicion d’envahissement
vésical ou rectal, une confirmation par un prélévement biopsique est
nécessaire ;

Une urographie intraveineuse et des radiographies sont rarement utiles car
ces examens sont supplantés par la tomodensitométrie (TDM) et I’IRM.
Toutefois, ils restent mentionnés par la FIGO qui s’adresse a I’ensemble du

monde, y compris les zones ou les moyens en imagerie sont limités.
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Le recours a I’examen sous anesthésie générale n’est pas obligatoire pour
determiner le stade FIGO de la maladie. Il est moins souvent réalis¢ depuis que
I’IRM est disponible pour 1’évaluation de I’extension locorégionale. Les
avantages de I’examen sous anesthésie générale sont :

* une évaluation clinique optimale (incluant le toucher vaginal et rectal) ; en effet,
dans certains cas pour les stades avancés, cet examen est douloureux et ne peut
étre réalisé dans de bonnes conditions en consultation ;

* le controle d’éventuels saignements secondaires a I’examen ;

+ la réalisation de biopsies complémentaires ;
3.5. Examen complémentaire des patientes atteintes de cancer du col de 1’utérus

3.5.1. L’imagerie des lésions cancéreuses

L’examen clinique doit étre complété par des examens d’imagerie pour fournir
une évaluation plus compléte de 1’extension locorégionale (taille tumorale, degré
d’invasion stromale, distance entre la tumeur et I’orifice interne du col, extension
au corps utérin, degré¢ d’invasion paramétriale). Ces examens permettent

¢galement d’évaluer I’extension ganglionnaire et les métastases a distance.

3.5.2. L’Echographie des patientes atteintes de cancer du col de I’utérus

Il est réalis¢é par voie endovaginale ou endorectale permettrait une bonne
¢valuation de la taille tumorale ainsi que de I’invasion aux parameétres, avec une
¢valuation qui semble comparable a I’IRM pour les stades peu avanceés [30,31].
Cependant, 1’échographie ne permet pas 1’exploration des chaines ganglionnaires
pelviennes et para-aortiques. De plus, un obstacle majeur a son utilisation est
son caractere operateur dépendant et la difficulté a comparer objectivement les
résultats [32]. Cet examen a donc une place limitée dans le bilan préthérapeutique
des tumeurs avancées du col. L’échographie couplée au Doppler permet
cependant dans les stades avancés de diagnostiquer les hydronéphroses et les

phlébites pelviennes.
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3.5.3. Imagerie par résonance magnétique
L’IRM (débutant aux pédicules rénaux et allant jusqu’a la symphyse pubienne)
est actuellement la référence pour I’évaluation de I’extension locorégionale des
cancers du col, quel que soit le stade FIGO [33]. Il y a une bonne corrélation entre
la taille tumorale mesurée et les données anatomopathologiques sur piece
d’hystérectomie[34—-36]. Par ailleurs, I'IRM donne des informations qui sont
impossibles a obtenir a I’aide de la classification FIGO [37] :

* extension au corps utérin ;

» mesure de la distance entre la tumeur et I’orifice interne du col ;

* degré d’invasion stromale.
« Positon émission tomography-scanner »
Le PET-scan combine une imagerie fonctionnelle (utilisant le 18-FDG comme
marqueur d’hypermétabolisme) et une imagerie anatomique TDM classique.
L’évaluation de la taille tumorale et de 1’extension locale a été peu étudice.
L’apport majeur de cette technique est 1’évaluation de la dissémination
métastatique ganglionnaire et systémique. La détection de ganglions pelviens ou
lomboaortiques a une sensibilit¢ de 54 a 84 % et une spécificité de 95 a 100 %
[38—41] (ce qui est bien meilleur que les performances de I’IRM ou du TDM

classique).

3.5.4. La lymphadénectomie

La dissémination ganglionnaire classiquement décrite est progressive : €tape par
¢tape, des chaines du pelvis (iliaque externe et obturatrice), vers les chaines
iliaques communes, par un mécanisme ascendant, et para-aortiques. Les zones
pelviennes les plus fréquemment envahies sont les chaines iliaques externe et
obturatrice et, plus rarement, les chaines iliaques communes. D’autres zones
pelviennes peuvent plus rarement €tre le siege de ganglions atteints : le paramétre
et la chaine iliaque interne [42]. La Figure 4 adaptée de Marnitz et al. [43] résume

la topographie de ces aires ganglionnaires.
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3.6. La Prise en charge :

3.6.1. La Prévention du cancer du col utérin

3.6.1.1 Le Dépistage du cancer du col de I'utérus

Le dépistage du cancer du col de I’utérus est la prévention secondaire au niveau
populationnel ou individuel qui vise a détecter la maladie chez des individus
asymptomatiques et d’assurer le traitement et le suivi des personnes ayant une
maladie confirmée [44].

3.6.1.1.1 La Techniques de dépistage du cancer du col utérin

I’inspection visuelle apres 1’application d’acide acétique (IVA) et du Lugol fort
(IVL), et les tests moléculaires (test HPV) peuvent étre utilisés pour effectuer le
depistage des lésions précancéreuses du col utérin, bien que chaque méthode
présente des avantages et des inconvénients dans les pays a ressources limitées
[45].

3.6.1.1.2. La cytologie

La cytologie, également appelée frottis de Papanicolaou (Pap test), est la
procédure de dépistage la plus couramment utilisée dans les pays développés. Elle
consiste a collecter des cellules exfoliées du col utérin et a les analyser au
microscope afin de détecter des modifications €ventuelles associées a des 1ésions
précancéreuses ou cancéreuses. L’ampleur des changements des cellules
malpighiennes anormales permet de déterminer le grade des I1€sions.

3.6.1.1.3. Le test HPV

La corrélation entre l’infection persistante a HPV oncogene et les Iésions
intraépithéliales de haut grade de méme que le cancer invasif du col utérin est
clairement établie [46]. La présence du HPV augmente de 50 fois le risque de
CIN2+ ; tandis qu’elle augmente de 10 fois le risque de cytologie anormale [47].
L’ADN a HPV peut étre détecté dans les échantillons cervico-vaginaux par des

techniques d’amplification telles que le test Hybrid Capture II HPV-DNA
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(Digene) ou par amplification d’acide nucléique avec une réaction en chaine de la
polymeérase (PCR).
3.6.2. La Prise en charge des lésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin
3.6.2.1. Le Traitement des lésions cervicales précancéreuses
% [a Techniques de traitement selon le type de lésions
v' La cryothérapie
La cryothérapie (méthode qui utilise le froid pour congeler les cellules
anormales), est simple peu coliteux et ne nécessite pas d’électricité. La
technique fait appel a la congélation (-80°C) pour détruire les cellules
anormales. La durée d’application habituellement conseillée est de 2
périodes de 3 minutes séparée par une pause de 4 a 5 minutes. Elle est
efficace a environ 90% pour le traitement des 1€sions intraépithéliales de
bas grade [48]. Cependant, elle a généralement un taux de guérison plus
faible pour le traitement des I€sions de haut grade (Iésions occupant en
moyenne plus de 75% de la surface du col de ’utérus) et pour des 1€sions
qui s’étendent dans le canal cervical.
v' La résection a I’anse diathermique (RAD)
Parfois connue sous le nom de « résection de la zone de transformation par
une grande anse », a ’avantage de fournir des pieces opératoires pour le
diagnostic histologique (si disponible), ceci permet ainsi de réduire le
risque de ne pas diagnostiquer un cancer invasif ou de ne pas €¢liminer toutes
les cellules précancéreuses. Elle consiste a utiliser un fil métallique
¢lectrique fin pour exciser completement la zone de transformation du col.
Elle a I’avantage de la précision en largeur et en profondeur. La RAD est
efficace a 90 - 95% pour le traitement des dysplasies de haut grade, mais
elle est plus lourde que la cryothérapie en termes de compétences, de
formation, de besoin en équipement, en €lectricité et en cott [49]. Le taux

de complications est un peu plus élevé de méme que les effets secondaires
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tels que les saignements et les douleurs post-opératoires [50]. Ainsi, il est

plus pratique de proposer la RAD dans un hopital central ou dans un centre

de santé de référence et d’offrir la cryothérapie dans les centres de santé de

premier contact [51].

v" La conisation

Elle est indiquée lorsque I’examen histopathologie montre que la totalité¢ du

col est touchée ou en cas de 1ésions exo-cervicales intraépithéliales avec

jonction non visible, discordance entre les résultats de biopsie et du frottis,
présence de cellules glandulaires anormales, etc. Elle a un intérét diagnostic
et permet une €tude histologique complete en couple sérieux, mais elle est
¢galement thérapeutique puisqu’elle est le traitement suffisant des 1€sions
intraépithéliales et des invasions stromales précoces.

v" La surveillance des lésions précancéreuses

La surveillance doit étre stricte

e Si I’abstention a ¢été décidée (CIN1) ; il faut faire un frottis tous les 6
mois afin de surveiller 1’évolution des 1ésions ;

e Si un traitement local a été effectué, il faut revoir la patiente un mois
apres le traitement afin de vérifier qu’aucun €pithélium pathologique n’a
pas ¢été laissé. La patiente doit étre revue 3, 6 et 12 mois pour une
¢valuation coloscopique et éventuellement pour une biopsie ; un examen
de dépistage annuel sera ensuite effectué.

3.6.2.2. Le Traitement au cours de la grossesse
v Au premier trimestre de la grossesse : Une interruption thérapeutique de la
grossesse est pratiquée puis le cancer est traité€ par 1’association séquentielle
curiethérapie et chirurgie.
v Au deuxiéme trimestre de la grossesse : Soit une interruption thérapeutique
de la grossesse est pratiquée par micro césarienne, suivi d’un traitement

curiethérapie et chirurgie ; soit on laisse évoluer la grossesse jusqu’a
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maturité feetale. La décision est prise en accord avec la patiente en fonction
de I’age de la grossesse au moment du diagnostic (4 -eme, 5 -eéme, 6 -¢me
mois), du désir de grossesse, de 1’age de la patiente et des antécédents
obstétricaux.

v Au troisiéme trimestre de la grossesse : La grossesse est interrompue par
césarienne des que la maturité¢ foetale est atteinte, puis la séquence
thérapeutique, curiethérapie chirurgie ou radiothérapie seule, est instituée
en fonction du stade du cancer.

3.6.2.3. Le Traitement du cancer du col de [ 'utérus
3.6.2.3.1. La chirurgie

v Wertheim : Colpo-hysterectomie élargie avec lymphadectomie (CHL) :
Une exploration a ventre ouvert surtout le foie et les ganglions lombo-aortiques
est effectuée. Ensuite, une hystérectomie totale, annexectomie bilatérale plus
colpectomie d’une large collerette vaginale (1/3 supérieur) est réalisée[48].

v" Conisation classique ou laser : Amputation intra vaginale du col.

v' Hystérectomie totale : Extra faciale de type Wiart, parfois intra faciale avec
ou sans conservation des annexes selon leur €tat et 1’age de la patiente.

v" Urétérostomie : Est une chirurgie de propreté.

v' Pelvectomie antérieure et postérieure : Est rarement utilisée.

3.6.3. Le Traitement des stades [A1 et [A2 :
3.6.3.1. La Conisation :

Il doit étre en berges saines sur toutes les limites (cervicale, endocervicale et
profonde) afin de permettre 1’étude de la totalité de la Iésion. La conisation peut
étre réalisée a I’anse diathermique, au laser ou au bistouri froid. C’est une
procédure ambulatoire dont la morbidité peropératoire est minime et qui permet
de préserver la fertilité. Les patientes doivent étre prévenues que la conisation est
associée a des risques obstétricaux tel que rupture prématurée des membranes,

d’accouchement prématurée[8,52].( Fig.6)
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3.6.3.2. L’ hystérectomie simple : [ 'hystérectomie simple plus ou moins la

lymphadénectomie pelvienne ou trachélectomie en cas de désir de grossesse.

| Lésion cervicale microscopique |

Carcinome micro-invasif <3 mm Carcinome micro-invasif > 3 mm
et < 7 mm en surface, sans emboles mais < 5 mm en profondeur
l et pas d'embole lymphatique
Hystérectomie Surveillance Hystérectomie simple Si désir de grossesse
simple si marges saines et CP CP extemporané
(cceliovaginale) et désir de grossesse (ccelioscopie) Trachélectomie

CP : curages pelviens.
Figure 6: Arbre décisionnel. Options de traitements dans les stades IA1 et A2

sans emboles.

3.6.4. Le traitement des stades IB1(Figure N°8)

Pour les stades IB1, il n’y a pas de standard défini. Il existe quelques options :
3.6.4.1 L’ hystérectomie élargie

L’hystérectomie €largie ou radicale consiste a faire une hystérectomie avec
paramétrectomie et résection d’une collerette vaginale.

3.6.4.2 L’ apport de la ceelioscopie :

Il permet les lymphadénectomies, la colpohystérectomie ¢largie (Wertheim
ceelioscopique), lymphadénectomie ceelioscopique (technique de Coelio-Schauta)
et par voie ceeliovaginale[53,54].

3.6.4.3 La trachélectomie :

La trachélectomie €largie consiste a réaliser ’ablation ¢largie (de type proximal)
du col et du dome vaginal en conservant la partie supérieure de I’endocol, le corps
utérin et les annexes. L histoire naturelle des cancers du col permet de comprendre

le rationnel d’une telle chirurgie. L extension locale des cancers du col de stades
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précoces se fait en effet vers les parametres et le vagin avec une extension vers
I’utérus beaucoup plus rare[9].

3.6.4.4 La Curiethérapie :

La curiethérapie dans les cancers de stade précoce du col de l'utérus est
endocavitaire. Elle consiste a mettre en place par voie vaginale, sous anesthésie
genérale ou rachianesthésie, un applicateur, comportant une sonde endo-utérine
associée a deux sondes vaginales. et est fabriqué en résine a partir d’une empreinte

vaginale réalisée en consultation sans aucune anesthesie (Fig. 7) [10].

Figure 7: Exemple de différents moules personnalisés.

3.6.4.5 La radiothérapie exclusive :

La radiothérapie exclusive constitue une option thérapeutique dans les cancers
précoces du col de I’utérus et les cancers non opérable. Elle associe généralement
radiothérapie externe et curiethérapie. Les doses délivrées par chacune des
modalités varient selon les équipes et le risque d’invasion ganglionnaire (stade
tumoral, taille, présence d’emboles). Les doses délivrées par radiothérapie externe
varient de 20 Gy dans le pelvis pour les Iésions de petite taille a 45 Gy pour les
Iésions plus importantes. La dose délivrée en curiethérapie est adaptée a la dose
cumulée recue par les organes a risque, afin d’atteindre une dose de 60 Gy sur

I’ensemble de la maladie macroscopique.

Dr SANOGO SOUMAILA Mnsive D.E.S de Gyréeolsgic et Oéﬁ%jm




ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS LOCALEMENT AVANCE DANS
LE SERVICE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

Stade IB1

< 2 cm, sans emboles > 2 cm, ou pas de désir de grossesse
Désir de grossesse ou emboles
| Curiethérapie* |
| CP par ccelioscopie ‘ | CP par ccelioscopie ‘

[ — —
? S

Trachélectomie élargie
Berge en extemporané ?
I

v A 4
| Surveillance ‘ Compléter par CLA Colpohystérectomie
une hystérectomie Hystérectomie simple** élargie
RCC par ccelioscopie

CP : curage pelvien ; CLA : curage lomboaortique. RCC : radiochimiothérapie
concomitante,

Figure 8: Arbre décisionnel. Options chirurgicales dans les stades IB1.

3.6.4.6 La radiothérapie néoadjuvante :

La curiethérapie premiere puis colpohystérectomie ¢€largie si possible par
ceelioscopie ; cette option est volontiers retenue pour les stades IB1 de 2 cm et
plus car un traitement complémentaire par curiethérapie est souvent nécessaire et
la réalisation de celle-ci en préopératoire permet un meilleur ciblage sur col en
place.

3.6.4.7 L’'impact de la decouverte d’une atteinte ganglionnaire pour un stade
IBI

Le premier temps chirurgical pour les stades IB1 est un curage pelvien
(éventuellement précédeé d’une curiethérapie). Celui-ci est adressé si possible en
examen extemporané et, en ’absence d’atteinte ganglionnaire, la procédure se

poursuit par la colpohystérectomie €largie. Siun ganglion pelvien est positif (en
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peropératoire ou a I’analyse définitive), une exploration lom-boaortique
chirurgicale s’impose (si possible par ccelioscopie). Une radio chimiothérapie
postopératoire est alors formellement indiquée (standard).

3.6.5. La surveillance :

Un suivi étroit est particulierement important chez les femmes traitées par
conisation. Des visites de suivi doivent avoir lieu tous les 3 mois pendant 2 ans,
puis tous les 6 mois pendant les 2 ans qui suivent, puis chaque année. Outre
I’examen de routine, une colposcopie et un dépistage cytologique sont
obligatoires a chaque visite. Toute anomalie doit faire I’objet d’une évaluation
immeédiate. La surveillance apres traitement est aussi nécessaire apres une
hystérectomie, bien que les récidives soient beaucoup plus rares. Apres traitement
d’un microadénocarcinome par conisation, des examens cytologiques
endocervicaux agressifs sont hautement recommandés tous les 3 mois pendant 3
ans, puis tous les 6 mois pendant une période indéterminée. La surveillance est
particulierement rapprochée apres trachélectomie et une chirurgie de complément
peut se discuter une fois la ou les grossesse(s) obtenue(s). En cas de traitement
combiné radiochirurgical, la surveillance est idéalement alternée entre
gynécologue et radiothérapeute.

3.6.6. La prise en charge des cancers du col de 1’utérus de stades I1I et IV

Le traitement standard est la radiochimiothérapie concomitante pelvienne
¢ventuellement étendue aux aires ganglionnaires lomboaortiques [11]. Le
choix d’étendre les champs d’irradiation aux aires lomboaortiques n’est pas
anodin puisque greve de complications tardives importantes, en particulier
digestives [11,12].

3.6.6.1. La radiothérapie externe

La radiothérapie externe constitue la premiere partie du traitement standard des
cancers du col de stades III et IV. L’objectif est de délivrer 45 a 50 Gy dans le

pelvis en 23 a 28 séances de 1,8 a 2 Gy par séance, une fois par jour et cinq séances
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par semaine, avec des photons de haute énergie (> 15 MV) [54] . La balistique est
geénéralement en boite avec des faisceaux antéropostérieurs et latéraux.
L’utilisation de fractions supérieures a 2 Gy est corrélée a une majoration des
effets secondaires tardifs [15]. Classiquement les champs d’irradiation pelvienne
s’¢étendent de la bifurcation des arteres iliaques communes, soit I’interligne L4/15,
jusqu’a la partie inférieure du trou obturateur et environ 2 cm en dehors des pelvis.
Les champs latéraux s’étendent de S2/S3 a 1-2 cm en avant de la symphyse
pubienne. En cas d’irradiation lomboaortique, la limite supérieure est fixée a T12-
LI.

3.6.6.2. La curiethérapie utérovaginale

La curiethérapie utérovaginale joue un role primordial dans la prise en charge des
Iésions cervicales de plus de 4 cm. Son but est de poursuivre I’irradiation
centropelvienne tout en protégeant au mieux les organes a risque. Son impact a
¢té clairement démontré dans le passé. On distingue :

Curiethérapie guidée par I’imagerie 3D : qui permet d’une part, ils permettent une
irradiation fractionnée, assurant la radioprotection du personnel et des visiteurs.
D’autre part, les sources radioactives utilisées sont miniatures et muées par le
projecteur. Les volumes cibles sont couverts en déplacant la source par pas de 5
mm. Il est possible de moduler le temps d’arrét de la source aux différentes
positions en fonction de la nécessité¢ d’augmenter la dose au niveau de la tumeur
ou a I’inverse de protéger un organe a risque.

Curiethérapie interstitielle : Si on estime que la curiethérapie intracavitaire permet
de couvrir 80 % des volumes tumoraux, il n’est cependant pas possible de couvrir
des lésions infiltrant la partie distale des parameétres ou le paravagin en
profondeur, fréquentes dans le cadre des lésions de stades III et IV. Il est alors
nécessaire de recourir a des techniques interstitielles afin de placer des sources
supplémentaires dans ces zones distales ou profondes, distantes de 1’applicateur
(Fig. N°9). Ces sources supplémentaires permettent de mieux conformer les

1sodoses au volume a traiter et ainsi d’atteindre les différents
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Figure 9: Curiethérapie interstitielle dans le cas d’une lésion infiltrant la partie

distale du parametre gauche[62].

3.6.6.3. La Chimiothérapie

3.6.6.3.1. La Chimiothérapie néoadjuvante
Avant chirurgie
L’utilisation d’une chimiothérapie néoadjuvante dans les cancers
localement avancés aurait pour intérét de permettre, en cas de bonne
réponse tumorale, une résection chirurgicale. A 1’exception d’une étude, la
chimiothérapie néoadjuvante n’a pas montré de capacit¢ a augmenter le
taux d’opérabilité des patientes [16]. Enfin, les constatations histologiques
ont justifi¢ une irradiation postopératoire chez 30 a 60 % des patientes de
ces séries [17].
Avant radiothérapie
Le groupe Cochrane a étudié I’intérét de la chimiothérapie néoadjuvante
avant radiothérapie contre radiothérapie exclusive. Intéressait 2074
patientes, principalement atteintes de lésions classées stades I et II, et issues
de 18 essais randomisés, pour la plupart menés dans les années 1980, avant
1’établissement de la radiochimiothérapie concomitante comme standard de
traitement. Les investigateurs ont observé la supériorit¢ de la
chimiothérapie néoadjuvante, malgré une grande hétérogénéité, mais

uniquement lorsque des dose-intensités ¢levées de cisplatine (> 25 mg/m 2
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/semaine) ou des cycles courts, de moins de deux semaines, étaient
utilisés [55]. A ce jour, cette stratégie n’a jamais été comparée a une
radiochimiothérapie concomitante, actuel standard. Le recours d’une
chimiothérapie néoadjuvante dans 1’attente de débuter une radio-
chimiothérapie concomitante n’a pas non plus été étudié et fait débat [56].
Une ¢étude randomisée est cependant en cours de mise en place,
INTERLACE, randomisant chimiothérapie né€oadjuvante (carboplatine-
taxol)  suivie de  radiochimiothérapie = concomitante  contre

radiochimiothérapie concomitante d’emblée.

3.6.6.3.2. La chimiothérapie concomitante a la radiothérapie :
Plusieurs études randomisées ont montré la supériorité de la radiochimiothérapie
concomitante sur la radiothérapie exclusive dans les cancers du col localement
avances, amenant en 1999 le National Cancer Institute (NCI) a déclencher une
alerte pour recommander la radiochimiothérapie a base de cisplatine (Tableau 3)
[20,21,57-59] . Depuis, plusieurs méta-analyses ont confirmé cette supériorité
faisant de la radiochimiothérapie concomitante un standard.
La Chimiothérapie adjuvante :
Dans la métaanalyse de Green et al. Sur le role de la radiochimiothérapie
concomitante, deux essais associaient en plus une chimiothérapie
adjuvante. Pris séparément des autres essais de la publication, ces essais
¢taient positifs (p = 0,009), mais I'impact des cycles adjuvants de
chimiothérapie restait incertain [59-61].
En situation palliative ou de récidive :
En situation palliative, le contréle local ne doit pas étre néglige. Les
tumeurs pelviennes peuvent étre source de douleurs pelviennes difficiles a
geérer, de métrorragies, de fistules invalidantes, compressions vasculaires ou
urétérales. Dans ces situations, une irradiation palliative a visée antalgique

ou hémostatique, volontiers hypofractionnée, peut étre proposée. En
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situation de récidive, peu de patientes sont ¢€ligibles a un traitement
curateur, les récidives sont souvent plurifocales et de mauvais pronostic.
Concernant la chimiothérapie palliative, dans les années 1980, le cisplatine
50 mg/m 2 en monothérapie était le standard de traitement, avec un taux de
réponse évalué a 50 % chez les patientes en situation de récidive mais
naives de chimiothérapie et 17 % sinon [62] . Des essais ont testé des doses
plus €levées, augmentant le taux de réponse, mais sans modification de la
survie globale, et ce au prix d’une toxicité non négligeable [63—65]. Moore
et al. Ont mené une étude de phase III comparant cisplatine a cisplatine plus
paclitaxel, chez des patientes atteintes de I€sions métastasiques, en rechute
ou en poursuite évolutive (GOG 169) [66]. Ils ont rapporté un doublement
des taux de réponse (de 19 a 36 %) et de survie sans progression (de 2,8 a
3,8 mois) mais sans amélioration de la survie globale.

La stratégie thérapeutique

La prise en charge des cancers du col localement avancés de stade III-IVb
repose donc sur une association de radiochimiothérapie concomitante
suivie de curiethérapie utérovaginale (Fig. 10). Elle n’est finalement, a ce
jour, pas différente de la prise en charge des lésions de plus de 4 cm de
stades 1B2 et II (Fig. 11). La TEP permet initialement de détecter les
infiltrations ganglionnaires lomboaortiques. Dans cette situation, on sursoit
au curage et les champs d’irradiation sont étendus a la barre lomboaortique,
la valeur prédictive positive de la TEP étant ¢levée. En cas de négativité de
celle-ci, un curage lomboaortique est alors proposé, en I’absence de contre-
indication, afin de détecter les faux négatifs. L hypoxie tumorale est un
facteur de mauvais pronostic bien connu. L’anémie observée chez certaines

patientes traitées pour cancer du col a aussi ét¢ identifiée comme facteur

péjoratif [67]
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Figure 10: Stratégie de prise en charge par radiochimiothérapie concomitante

suivie de curiethérapie des cancers de stades Il et IV.
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Carcinomes épidermoides et
adénocarcinomes du col de l'utérus,
non métastatiques et de stade FIGO

Ib2 et plus

Y

TEP-TDM
v E'j v

Maladie localisée Adénopathie(s)
dans le pelvis lomboaortique(s) certaine(s)

l

Curage lomboaortique
par voie ccelioscopique

I
v v
Radiochimiothérapie pelvienne Radiochimiothérapie pelvienne et lomboaortique
45 Gy + CDDP 40 mg/m? hebdomadaire 45 Gy + CDDP 40 mg/m? hebdomadaire
[ I

v

Curiethérapie utérovaginale
15 Gy

l

Surimpression iliaque
si N+ pelvien

l

Réévaluation clinique +
IRM + histologie + TEP

! v
| Pas de reliquat tumoral ‘ ‘Reliquat centropelvien isolé‘ ‘ Maladie disséminée ‘
| Surveillance ‘ ’ Chirurgie de rattrapage ‘ ‘ Discussion au comité ‘

FIGO : International Federation of Gynecology and Obstetrics ; TEP
tomographie par émission de positons ; TDM : tomodensitométrie ;
CDDRP : cisplatine ; IRM : imagerie par résonance magnétique ;
FIGO : Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique.
Figure 11: Arbre décisionnel. Stratégie de prise en charge du Comité de

concertation pluridisciplinaire d’oncogynécologie de I’Institut Gustave Roussy.
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PATIENTES METHODES
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ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS LOCALEMENT AVANCE DANS
LE SERVICE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

4 METHODOLOGIE

4.1. Cadre d’étude

Notre ¢étude s’est déroulée dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU
Gabriel Touré, le service de radiologie de 1’hopital du Mali, et le service
d’oncologie de I’hopital point G. 1l s’agit des structures de 3¢me référence de la
pyramide sanitaire du pays recevant les malades venant du district de Bamako
mais aussi ceux de I’intérieur du pays.

Fonctionnement du service de gynécologie-obstétrique :

# Le service est doté d’une unité d’hospitalisation qui comportant 52 lits
d’hospitalisation.

+ Une unité de saisie des dossiers ou se font la saisie des dossiers obstétricales
et gynécologiques ;

# Une unité de dépistage ou le dépistage du cancer du col de I'utérus et du
sein est assur¢ tous les jours par les sages-femmes, les internes, les DES en
gynécologie et obstétrique et les gynécologues.

# Les consultations externes gynécologiques y compris le suivi des
grossesses a risque sont effectuées du lundi au samedi par les gynécologues
obstétriciens et les DES.

# Une équipe de garde quotidienne recoit et prend en charge les urgences
gynéco obstétricales et néonatales.

# Une salle de staff dans laquelle se fait le compte rendu des gardes passées
entre 8h a 10h30. Tous les staffs sont dirigés par les seniors du service.

+ Les interventions chirurgicales programmées sont réalisées les lundis et les
jeudis. Le bloc opératoire pour les urgences chirurgicales gynécologique et
obstétricales est fonctionnel vingt-quatre heures sur vingt-quatre.

+ Une visite quotidienne des patientes hospitalisées est effectuée et dirigée
par le chef de service et les gynécologues-obstétriciens, accompagné par

les D.E.S en gynécologie-obstétrique.
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# La prise en charge a été pluridisciplinaire surtout par la présence et la
collaboration d’un service d’oncologie médicale et de chirurgiens
oncologues. Tous les dossiers de cancer du col de I’utérus sont revus a la
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui se tient tous les
vendredis a partie 10heures dans la salle de staff de gynécologie et
obstétrique avec tous les acteurs concernés (Gynécologues, Oncologues,

Chirurgiens, du service d’imagerie, des Anatomies Pathologistes etc...)

Le service de ressources humaines est composé de :

# Cing Professeurs de Gynécologie et obstétrique ;

+ Deux praticiens hospitaliers de gynécologie et obstétrique

# Un maitre de recherche en gynécologie et obstétrique

+ Deux praticiens hospitaliers de gynécologie et obstétrique ;

# Trente-cinq Sage-femme ;

4+ Onze infirmiéres ;

+ Trois Aides de bloc ;

+ 5 Etudiants en thése de doctorat médecine.
4.2. Type d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte rétrospective des données.
Période de 1’étude :
Notre étude est comprise entre le ler janvier 2003 au 31 décembre 2021, soit sur
une période de 18 ans.
Population d’étude :
Il s’agit de toutes les femmes qui ont consulté dans le service, soit pour
depistage ou qui ont été hospitalisées pour cancer du col de 1’utérus durant la
période de I'é¢tude dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU
Gabriel Toure.
4.3. Echantillonnage

Critéres d’inclusion :
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Ont été inclus dans cette étude les dossiers exploitables (complet) des patientes
avec un diagnostic de cancer du col de 1’utérus prises en charge et suivies dans les
différents services.

Critéres de non inclusion :

Tous les cas de pathologie cervicale non cancéreuse dans le service.

Taille minimum de I’échantillon :

Pour le calcul de la taille de 1’échantillon nous avons utilisé la formule si dessous :

n = 20—
1%1

n = taille minimum de I’échantillon, est la seule inconnue dans cette formule
€ = écart réduit de la loi normale, = 1,96 pour o = 5%

o = seuil de significativité

p = fréquence relative d’un éveénement mesurable sur la question

q = complémentaire de la probabilitét p=1—p

I = précision, varie entre 2% et 8% en générale dans les études médicale notre
taille minimum de I’échantillon est de 382.

4.4. Déroulement de I’étude et source des données

Nous avons réalisé cette étude pour étudier le cancer du col de I'utérus stade
localement avancé de la femme dans le service. En cas de cancer du col de I’utérus
diagnostiqué histologiquement, les dossiers sont soumis a la réunion de
concertation pluridisciplinaire dont la conduite varie selon le stade évolutif.
Nous avons obtenu le soutien du personnel du services gynécologie et obstétrique
et en collaboration avec le service d’oncologie de I’hopital du point G et le service
de radiologie de I’hopital du Mali. C’est ainsi que tous les supports ont €t€¢ mis a

notre disposition pour obtenir des informations fiables.
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Collecte des données
Les supports :
Nous avons utilisé la base des données du cancer du col de I’utérus incluant toutes
les admissions avec un cancer du col de I'utérus diagnostique histologique. Les
données ont été collectées a partir :
v" Des registres des consultations gynécologique
Les dossiers médicaux des patientes ;
Les registres d'admission en gynécologie
Les registres d'hospitalisation
Les registres de compte rendu opératoire

Les dossiers des services de radiothérapie de 1’hopital du Mali

DN N N NN

Les dossiers de la chimiothérapie du service d’oncologie du CHU point G.
Les données ont fait 1’objet d’une double saisie dans le logiciel SPSS pour
vérification des données.

Technique de collecte :

Elle a ¢té faite par la lecture des documents suscités ensuite par consignation des
informations dans la base de données. Nous avons réalis¢ une interview et des
appels téléphoniques de 1’entourage des patientes concernant leur devenir et
I’efficacité du traitement.

4.5 Variables étudiées :

4.5.1. Variables quantitatives et qualitatives :

Les données extraites des différents dossiers portaient sur les caractéristiques
sociodémographiques (1’age de la patiente, la situation matrimoniale, le niveau
d’éducation, la profession de la patiente, le poids, la taille etc.....); les antécédents
familiaux et obstétricaux (les antécédents familiaux cancer du col, de diab¢te, la
parité, la gestité, la grossesse multiple, etc.), les données cliniques ( aspect du col
au speculum, IVA, IVL, colposcopie et le résultat histologique, etc...) ; les
données sur les traitements recus ( la transfusion sanguin; les interventions

chirurgicales, la radiothérapie et la chimiothérapie etc.)
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4.5.2.

LE SERVICE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

Définition de issues de ’étude :

Les issues principales de cette ¢tude étaient les suivantes : cancer du col de

I’utérus, biopsie du col, histologie de la piece la survie.

La définition de certains concepts est utile pour cette étude.

v
v
v

D N NI N NN

IV A : Inspection visuelle apres application de 1’acide acétique a 5%.

IVL : Inspection visuelle apres application de lugol.

Jonction pavimento-cylindrique : Endroit ou se rencontre 1’épithélium
pavimenteux et 1’épithélium glandulaire de 1’endocol.

- Néoplasie intra épithéeliale : (néoplasie intra-cervicale CIN) : Est
caractérisée par des cellules atypiques se développant a partir de la jonction
cylindro-malpighienne et de la zone de transformation anormale.
Dysplasie légere ou lésion de bas grade : Epithélium malpighien atteint sur
son tiers inferieur.

Dysplasie de haut grade : Epithélium malpighien atteint sur son deux tiers
inferieur ou sur toute sa hauteur.

Carcinome in situ : Epithélium malpighien atteint sans dépasser la
membrane basale.

Cancer invasit du col utérin : Envahissement de I’épithélium malpighien
ayant dépassé la membrane basale.

-Cryothérapie : Méthode destructrice des 1ésions en utilisant la congélation.
Thermo coagulation : Méthode destructrice des lésions en utilisant la
chaleur électrique.

Résection a 'anse diathermique (RAD) : Méthode d’exérese chirurgicale a
I’aide d’une anse de diametre variable.

Gestite : Nombre de grossesse au cours de la vie.

Primigestes : Femmes qui sont a leur premicre grossesse.

Multigestes : Femmes qui ont fait entre deux et six grossesses.

Grandes multigestes : Femmes qui ont fait plus de six grossesses.

Parité : Nombre total d’accouchement.
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Primipare : Femmes qui ont accouché pour la premiere fois.
Multipare : Femmes qui ont fait entre deux et six accouchement.

Grandes multipares : Femmes qui ont fait plus de six accouchements.

D N N NN

Suivi : ensemble d’opérations consistant a suivre et a controler un processus

pour parvenir dans les meilleures conditions au résultat recherche.

<

Survie : le fait de survivre, de continuer a vivre malgré maladie.

v’ Stades cliniques infracliniques : ce terme regroupe généralement les
stades FIGO 1A ;

v' Stades cliniques localement avancés : ce terme regroupe le stades FIGO 1.
B3, le stades FIGO I1.A, le stades FIGO I1.B, le stades FIGO III.A, le stades
FIGO IIL.B, le stades FIGO III.C et le stades FIGO III.C) ;

v’ Stades cliniques métastatiques : ce terme est le stade IVB.

4.5.3. Plan d’analyse et de traitement des données :

Nous avons fait une saisie simple des textes, des tableaux et des graphiques sur le
logiciel Word. I’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS 20. La
premicre €tape de notre analyse a consisté a une revue exhaustive de la littérature
qui avait pour objectif d’identifier ’ensemble des déterminants ou facteurs de
risque associ€ au cancer du col de I’utérus. Pour évaluer le pronostic du cancer du
col de I'utérus en fonction de ’année et les mois d’admission, des statistiques
descriptives ont été utilisées a 1’aide des fréquences selon la distribution des
variables. Des statistiques descriptives (fréquences) ont ¢galement été utilisées
pour analyser les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de méme que
I’évolution des déces a aussi €té évaluée a I’aide des statistiques descriptives. Afin
d’identifier les facteurs de risque des stades localement avancé du cancer du col
de I'utérus aupres des femmes dans notre étude, nous avons utilisé la variable
dépendante de la stadification thérapeutiques clinique de FIGO (stade localement
avance) en dichotomie [oui ou non]. Ensuite, un mode¢le de régression logistique
a ¢été utilisé pour évaluer 1’association indépendante des différents facteurs de

risque potentiels de survenue du cancer du col de 1’utérus et les facteurs associé a
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la survenue de déces, nos résultats €taient significatifs pour une probabilité p
inférieure a 0,05 et 1’odds ratio (OR) avec des intervalles de confiance 4 95%.

Puis nous avons déterminé¢ la survie des patientes.
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5-RESULTATS
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S.RESULTATS

5.1 Fréquence :
Entre le 1* janvier 2003 et le 31 décembre 2021, nous avons enregistré au CHU
Gabriel Touré dans le service de gynécologie et obstétrique au niveau de 1’unité
de dépistage du cancer du col de I’utérus 59079 admissions. Parmi ces admissions
il y’avait 2859 cas de cancer du col de I'utérus histologiquement confirmé soit
une fréquence de 4,8%. Nous avons observe :

v' 29 cas de stade infra-clinique (1,01%);

v 109 cas de stades cliniques précoces (3,8%) ;

v’ 2148 cas de stade cliniques localement avancé (75,1%) ;

v 573 cas de stade clinique métastatiques (20,0%). (Fig. 12)

‘ 59079(100%)I

PAS DE CANCER
DU COL

56220((96,2%)

CANCER DU COL
DE L'UTERUS

2859(4,8%)

STADE

|
STADES

STADE INFRA-
CLINIQUE

29(1,02%)

CLINIQUES
LOCALEMENT

2148(75,13%)

CLINIQUES
PRECOCES

109(3,81%

573(20,04%)

Figure 12: le diagramme des admissions
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L’¢évolution annuelle de la fréquence de ces différents stades cliniques apparait

dans le graphique 13
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Figure 13: Evolution de la fréquence du cancer du col de l'utérus selon la

classification clinique thérapeutique de FIGO entre 2003 et 2021.

La fréquence du stade localement avancé du cancer du col de 1’utérus était le plus
¢levé quelle que soit ’année, cette fréquence décroit en dents pendant la période

d’étude.
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Tableau ii: Répartition des patientes en fonction de la classification clinique

FIGO du cancer du col de 1’utérus selon le mode d’admission.

Variable Venue d’elle méme Réferee

Stade infra clinique 8 (1) 21(1)

Stade précoce 33(4,1) 76(3,7)

Stade localement avancé 628(77,1) 1520(74,3)

Stade métastatique 145(17,8) 428(20,9)
Stade infra clinique : TA Stade précoce : IB1, IB2
Stade localement avance : IB3-IVA Stade métastatique : [VB

Les patientes présentant le cancer du col de I’utérus stade localement avance,

représentaient plus de 70% des cas quel que soit le mode d’admission.
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5.2. Description générale de la population :

5.2.1 Caractéristiques sociodémographiques :

Tableau iii: Caractéristiques sociodémographiques des patientes diagnostiquées

histologiquement du cancer du col de I'utérus selon la classification clinique

FIGO.
Caractéristique des Stades infra Stades Stades Stades
patientes clinique (I.LA)  cliniques cliniques cliniques
précoces localement métastatiques
N=29 précoce avancer (I.B3- (IV.B)
(I.LB1-2) IVA)
N=109 N=2148 N=573
Ages
<40 9(31,0) 29(26,6) 424(19,7) 86(15,0)
40 - 59 12(41,4) 52(47,7) 1108(51,6) 288(50,3)
60 8(27,6) 28(25,7) 616(28,7) 199(34,7)
Etat matrimoniale
Mariée 25(86,2) 96(88,1) 1728(80,4) 432(75,4)
Divorcée 1(3,4) 1(0,9) 38(1,8) 9(1,6)
Veuve 2(6,9) 10(9,2) 369(17,2) 125(21,8)
Célibataire 1(3,4) 2(1,8) 13(0,6) 7(1,2)
Niveau d’instruction
Analphabéte 18(62,1) 82(75,2) 1787(83,2) 476(83,1)
Fondamental 8(27,6) 19(17,4) 274(12,8) 70(12,2)
Secondaire 2(6,9) 5(4,6) 46(2,1) 9(1,6)
Supérieur 0(0,0) 1(0,9) 10(0,5) 2(0,3)
Coranique 1(3,4) 2(1,8) 31(1,4) 16(2,8)
Profession
M¢énagere 26(89,7) 92(84,4) 1970(91,7) 537(93,7)
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Vendeuse 1(3,4) 13(11,9) 136(6,3) 30(5,2)

Etudiante 0(0,0) 0(0,0) 1(0,0) 0(0,0)

Fonctionnaire 2(6,9) 4(3,7) 41(1,9) 6(1,0)
Résidence

Bamako 23(79,3) 77(70,6) 11324(61,6)  380(66,3)

Région du Mali  6(20,7) 31(28.4) 776(36,1) 186(32,5)

Hors Mali 0(0,0) 1(0,9) 48(2,2) 7(1,2)
Régime matrimoniale

Monogamie 11(37,9) 36(33,0) 687(32,0) 209(36,5)

Polygamie 18(62,1) 73(67,0) 1461(68,0) 364(63,5)

Le profil sociodémographique des patientes ayant un cancer du col au stade

localement avance était superposable a celui des autres stades.
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5.2.2 Les paramétres de 1I’examen clinique et complémentaires

5.2.2.1 Les parametres a [’examen clinique

Tableau iv: Caractéristique clinique des patientes

Variable clinique Stades Stades Stades Stades
des patientes infra- cliniques cliniques cliniques
clinique précoces localement métastatiques
(I.LA) précoce avancé (I.B3- (IVB)
N=29(100) (1.B1-2) IVA) N=573(100)
N=109(100) N=2148(100)
Parité
<5 12(41,4) 29(26,6) 539(25,1) 132(23,0)
5-9 13(44,8) 64(58,7) 1231(57,3) 312(54,5)
10 et plus 4(13,8) 16(14,7) 378(17,6) 129(22,5)
VIH
Oui 2(6,9) 8(7,3) 84(3,9) 21(3,7)
Non 27(93,1) 101(92,7)  2064(96,1) 552(96,3)
M¢énopause
Oui 15(51,7) 52(47,7) 1223(56,9) 377(65,8)
Non 14(48,3) 57(52,3) 925(43,1) 196(34,2)
HTA
Oui 7(24,1) 25(22,9) 317(14,8) 81(14,1)
Non 22(75.9) 84(77,1) 1831(85,2)  492(85,9)
Diabete
Oui 2(6,9) 7(6,4) 54(2,5) 17(3,0)
Non 27(93,1) 102(93,6)  2094(97,5) 556(97,0)
Infection génitale
Oui 28(96,6) 109(100) 2148(100) 573(100)
Non 1(3,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
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Variable clinique Stades Stades Stades Stades
des patientes infra- cliniques cliniques cliniques
clinique précoces localement métastatiques
(I.LA) précoce avancé (I.B3- (IVB)
N=29(100) (1.B1-2) IVA) N=573(100)
N=109(100) N=2148(100)
Contraception
Oui 9(31,0) 29(26,6) 313(14,6) 116(20,2)
Non 20(69,0) 80(73.,4) 1835(85,4) 457(79,8)
Motif consultation
Masse pelvienne
Oui 0(0,0) 3(2,8) 56(2,6) 8(1,4)
Non 29(100) 106(97,2) 2090(97,4) 565(98,6)
Algie pelvienne
Oui 4(13,8) 20(18,3) 811(37,8) 156(27,2)
Non 25(86,2) 89(81,7) 1337(62,2) 417(72,8)
Métrorragie
Oui 11(37,9) 63(57,8) 1437(66,9) 294(51,3)
Non 18(62,1) 46(42,2) 711(33,1) 279(48,7)
Hydrorrhée
Oui 3(10,3) 17(15,6) 665(31,0) 137(23.9)
Non 26(89,7) 92(84,4) 1483(69,0) 436(76,1)
Infection urinaire
Oui 0(0,0) 7(6,4) 279(13,0) 54(9.,4)
Non 29(100) 102(93.,6) 1869(87,0) 519(90,6)
Troubles du transit
Oui 1(3,4) 4(3,7) 234(10,9) 38(6,6)
Non 28(96,6) 105(96,3) 1914(89,1) 535(93.,4)
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Toutes les variables étudices €taient majoritairement les plus représentés dans le
stade clinique localement avancé du cancer du col de I'utérus notamment les
grandes multipares, les femmes ménopausées, les femmes avec les infections

genitaux, les algies pelviennes, et les métrorragies de contacte.
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Tableau v : L aspect macroscopique des cancers du col de I’utérus selon la

classification clinique de FIGO.

Variable Stades infra- Stades Stades Stades
clinique cliniques cliniques cliniques
(I.LA) précoces localement métastatiq
N=29(100) précoce avancer ues (IVB)
B1-2) (LB3-IVA) N=573(10
N=109(100) N=2148(10 0)
0)
Examen au speculum
Col apparemment 8(27,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
normal
Col inflammatoire 21(72,4) 33(30,3) 0(0,0) 0(0,0)
Col bourgeonnant 0(0,0) 3(2,8) 1055(49,1) 190(33,2)
Lésion ulcéreuse  0(0,0) 56(51,4) 539(25,1) 162(28,3)
Lésion infiltrante  0(0,0) 8(7,3) 82(3,8) 14(2,4)
Col ulcéro- 0(0,0) 9(8,3) 472(22,0)  207(36,1)
nécrotique et
bourgeonnant
IVA
Négatif 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Positif 290(100,0)  47(43,1) 670(31,2)  155(27,1)
Suspicion 0(0,0) 62(56,9) 1478(68,8) 418(72,9)
IVL
Négatif 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Positif 29(100) 47(43,1) 670(31,2)  155(27,1)
Suspicion 0 (0,0) 62(56,9) 1478(68,8) 418(72,9)

IVA : inspection visuelle a I’acide acétique

Dr SANOGO SOUMAILA
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La plupart des patientes présentaient a I’admission une suspicion du cancer du col

de I"utérus et des lésions ulcéro-nécrotique et bourgeonnante
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5.2.2.2 Les parametres a [’examen histologie
Tableau vi : La répartition des résultats de I’examen anatomopathologique de la

biopsie du col de I’utérus selon la classification thérapeutique clinique de FIGO.

Variable Stades Stades Stades Stades
infraclinique cliniques cliniques  cliniques
(L.LA) précoces localement métastatiques

précoce  avancer (IVB)

(1B1-2) (LB3-IVA)

Type histologie
Carcinome 29(100) 85(78,0) 1850(86,1) 521(90,9)
¢pidermoide
Adénocarcinome 0(0,0) 14(12,8) 156(7,3) 27(4,7)
Carcinome 0(0,0) 10(9,2) 11(0,5) 16(2,8)
condylomateux
Carcinome 0(0,0) 0(0,0) 42(2,0) 6(1,0)
verruqueux
Adénocarcinome 0(0,0) 0(0,0) 12(0,6) 0(0,0)
a cellule claire
Léiomyosarcome 0(0,0) 0(0,0) 21(1,0) 2(0,3)
Sarcome 0(0,0) 0(0,0) 8(0,4) 1(0,2)
botryoide
Rabdomyosarme 0(0,0) 0(0,0) 48(2,2) 0(0,0)

Degré de différentiation

Indifférencié 15(51,7) 61(56,0) 315(14,7) 28(4.9)

Moyennement 8(27,6) 44(40,4) 940(43,8) 397(69.,3)
différentié
Bien différenti¢  6(20,7) 4(3,7) 893(41,6) 148(25.8)

Degré de maturité
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Immature 13(44.,8) 74(67,9) 252(11,7) 20(3,5)

Mature 16(55,2) 35(32,1) 1896(88,3) 553(96.,5)
Degré d’invasion

Invasif 9(31,0) 30(27,5) 1943(90,5) 562(98.1)

In situ ou non 20(69,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

invasif

Micro-invasion  0(0,0) 13(11,9) 0(0,0) 0(0,0)

Sur le plan histologique, le cancer du col localement avancé est caractérisé€ par
une fréquence relativement plus €levée de types histologiques particulier, une

faible fréquence d’indifférenciation et une fréquence €levée de forme mature.
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5.3 Les facteurs de risques associés au cancer du col de 1’utérus localement

avance.

Tableau vii : Les facteurs de risque associés a la survenue du stade clinique

localement avancé selon le modele de régression logistique.

Variable Stade localement avancé Univariée
Non Oui OR [IC] a ValeurP
95%]

Age

<40 ans 388(16,8) 160(70,6) 1

>40 1927(83,2) 384(70,6) 2,1[1,7-2,6]  0,0001
Statut matrimonial

Mariée 1825(78,8) 456(83,8) 1

Célibataire 490(21,2) 88(16,2) 1,4[1,1-1,8] 0,009
Niveau Instruction

Scolarisee 339(14,6) 107(80,3) 1

Non scolarisée 1976(85,4) 436(80,3) 1,4[1,1-1,8] 0,003
Résidence

Urbaine 1429(61,7) 375(68.9) 1

Rurale 886(38,3) 169(31,1) 1,4[1,1-1,7] 0,002
M¢énopause

Oui 1423(61,5) 244(244) 2,0[1,6-2,4]  0,0001

Non 892(38,5) 300(55,1) 1
Prive

Oui 372(16,1) 87(16,0) 1,0[0,8-1,3] 0,965

Non 1943(83,9) 457(84,0) 1
Retard aux soins

Oui 683(29,5) 129(23,7) 1,3[1,1-1,7] 0,007
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Non 1632(70,5)  415(76,3) 1

HIV
Oui 131(5,7) 41(7.5) 0,7[0,5-1,1] 0,097
Non 2184(94,3)  503(92,5) 1

Les principaux facteurs liés a la survenue des stades cliniques localement avancé
du cancer du col de I'utérus stade localement avancé étaient : ’age supérieur ou
¢gal a 40 ans, le célibat, la non scolarisation, la résidence en milieu rurale, la
ménopause, et le retard aux soins, p<0,05. (Tableau 7)
5.4 La prise en charge des patientes atteintes du cancer du col de 1’utérus
localement avancé.
5.4.1 Les options thérapeutiques des patientes atteintes du cancer du col de
I’utérus localement avance.
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Radiotherapie Chimiotherapie  Transfusion  Hysterectomie Hysterectomie RAD
élargie simple

Effectifs

RAD = Résection a L’ Anse diathermique.

Figure 14: Répartition des patientes au stade localement avance selon 1’option
thérapeutique.

Parmi les 2148 patientes présentant le cancer du col de 1’utérus stade clinique
localement avancé, les prises en charge ont nécessit¢ le plus souvent la

radiothérapie 33,9%, la chimiothérapie 22,9%, la transfusion 20,9% et la chirurgie
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(hystérectomie €largie, hystérectomie simple, résection a4 1’anse diathermique)

19,6%.
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5.5. Le pronostic

5.5.1 Les complications observées chez les patientes atteintes du cancer du col

de I’utérus au stade clinique localement avance :
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Figure 15 : Répartition des patientes au stade localement avancé selon les

complications a I’admission.

L’anémie et I’hydronéphrose €taient les complications les plus représentées.
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5.5.2 Les complications post thérapeutiques des patientes atteintes du cancer du

col de I'utérus localement avancé.
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Figure 16 : Reépartition des patientes au stade localement avancé selon les

complications liées au traitement.
Les complications liées au traitement les plus retrouvées étaient la toxicité liee a
la chimiothérapie (14,9%), la toxicité liée a la radiothérapie (12,5%), et au

récidive tumorale (5,9%).
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5.6. La survie des patientes atteintes du cancer du col de I’utérus localement

avance.

5.6.1 Evolution des déces des patientes atteintes du cancer du col de I’utérus
localement avancé.
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Figure 17: Evolution du décés par cancer du col selon le stade clinique de 2003
a2021.

L’¢évolution annuelle des déceés met en évidence qu’apres le diagnostic
histologique, la fréquence de déces des patientes au stade localement avancé

décroit en dent de scie.
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5.6.2 Les facteurs associé au déces des patientes atteintes du cancer du col de

I’utérus localement avancé.

Tableau viii : facteurs de risque associ¢ au déces chez les patientes avec cancer

du col de I’utérus stade clinique localement avancé selon le modéle de régression

logistique.
Variables Décedé Odds Intervalle de Valeur p
ratio confiance a.
95%
Oui Non

VIH
Oui 83(4.,9) 35(7,6) 0,6 0,4-0,9 0,023
Non 1607(95,1) 423(92,4) 1

Col ulcéro-nécrotique
Oui 285(16,9) 48(10,5) 1,7 1,3-24 0,001
Non 1405(83,1) 410(89,5) 1

Adénocarcinome bien différenti¢ mature invasive
Oui 18(1,1) 2(0,4) 2,5 0,6 — 10,6 0,214
Non 1672(98,9) 456(99,6) 1

Carcinome épidermoide bien différenti¢ mature et invasif
Oui 615(36,4) 133(29,0) 14 1,1 -1.,8 0,003
Non 1075(63,6) 325(71,0) 1

Anémie
Oui 1098(65,0) 245(53,5) 1,6 1,3-2,0 0,0001
Non 592(35,0) 213(46,5) 1

Stade IV
Oui 1167(69,1) 0(0,0) 1,9 1,8 -2,0 0,0001
Non 523(30,9) 458(100) 1
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Les facteurs associes a la survenue de déces en cas de cancer du col de 1’utérus
stade localement avancé €taient principalement 1’aspect ulcéro-nécrotique du col,
I’anémie et le stade IV, p<0,05.

5.6.3 Les stades clinique en fonction de I’¢état vital

Tableau ix: répartition selon le stade clinique et I’état des malades a 5 ans

Variable Décedé Vivant Total

Stade infra clinique 3 (10,3) 26 (89,7) 29 (100,0)
Stade précoce 49 (45,0) 60 (55,0) 109 (100,)
Stade localement avance 1690 (78,7) 458 (21,3) 2148 (100,0)
Stade métastatique 573 (100,0) 0(0,) 573 (100,0)

Selon le stade clinique, nous avons plus de 78,7 % des patientes décédées au

stade localement avancé contre 21,3% chez les vivants.
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VI. COMMENTAIRES

ET DISCUSSION
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6. COMMENT ET DISCUSSION

6.1 La fréquence :

Au Mali malgré les efforts pour freiner la morbidité et la mortalité attribuées au
cancer du col de 'utérus, les déces et les complications sont les plus pénibles y
compris dans le reste des pays en développement. La prévalence du stade tumoral
localement avancé & 1’admission a 'hopital Gabriel Touré était de 75,1 %. Cette
prévalence est inférieure a celles observées dans les études de Zaria [68] au Nord
du Nigeria (98 %), de Mishra [76] & I'hOpital national de Muhimbili en Tanzanie
(90%), de Kidanto [77] au Népal (80,9 %) et de Gyenwali [78] en Inde (80 %)
mais supérieure a celle rapportée dans une étude marocaine (54,5 %) [12] et de
Mlange en Tanzanienne (63,9%) [79]. Notre prévalence ¢élevée s’explique par le
retard au soin et le manque de dépistage précoce du cancer du col de ’utérus. La
différence entre ces prévalences peut également s'expliquer par les variations
geographiques et le statut socio-€conomique, qui entravent l'accessibilité¢ aux
¢tablissements de soins de santé mais €¢galement a I’automédication et le manque
de personnel qualifi¢ formé. La faible prévalence dans 1'étude marocaine pourrait
s’expliquer par la méthodologie utilisée en ne prenant en compte comme stade
localement avance, le stade tumoral stade III-IVB, alors que notre étude a classé
le stade tumoral localement avancé de stade 1. B3 au stade [IVA.

Les caractéristiques sociodémographiques :

L’age moyen a I’admission était de 51,08 ans (extrémes 18 a 100 ans) supérieur a
celui de Mlange [79] qui a trouvé 50,5 ans (extrémes de 25-80 ans) ; ces résultats
sont conforme a la cinétique carcinogenese du cancer du col utérin. Notre taux de
femmes mariées (80,4%) était supérieur a celui de Nelson Luiz Renna Juniol et
al au Brésil qui a trouveé 45,2% [80] car ce sont elles qui sont les plus exposé aux
grossesses pour la formation des ectropions et au infection sexuellement
transmissible comme HPV. Les femmes non scolarisées (83,2) inférieur a celui

de Nelson Luiz Renna Junior au Brésil (16, 9%), notre résultat est ainsi car la
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population malienne est composée de beaucoup de femme non scolarisée ce qui
leurs exposent a la maladie par méconnaissance. celle qui réside au milieu urbain
(68,9%) étaient majoritaire dans notre étude, il existe un biais car il y’en a qui
sont venue du milieu rurale résider a Bamako pour le traitement seulement, notre
résultat est similaire a celui Ferrante qui rapporte (47,4) [81], contre I’étude de de
Mlange (34,4 %) résidant dans les zones rurales[79]. Et les femmes vivantes sous
régime polygame étaient les plus représenté dans notre échantillon. (Voir tableau
D).

Les données cliniques :

Dans notre étude, les grandes multipares représentaient 57,3%, les femmes
ménopausees (56,9%) et les cas d’infections génitales (75,5) par contre Mlange et
al [72] ont rapporté respectivement (73,6%), (66,0%) et (94%) de grandes
multipares, de femmes ménopausées et d’infections génitales. les algie pelviennes
représentaient dans notre ¢tude (37,8) contre (14,6) rapporter par Mlange et al, les
métrorragies de contact (66,2) contre (100%) de 1’échantillon de Mlange et al
[79] ; le carcinome épidermoides étaient les éléments histologiques les plus
représentés qui sont similaire a ceux retrouver par Mlange [79] . (Tableau 3). Nous
avons observé une particularité histologique qui sont Carcinome condylomateux,
Carcinome verruqueux, Adénocarcinome a cellule claire, Léiomyosarcome,
Sarcome botryoide, Rabdomyosarme.

Les complications :

Les complications chez les femmes atteintes d’un cancer du col de I’utérus sont
I’anémies (88,1%), I’hydronéphrose (24%) supérieur a celle retrouver par Mlange
[79] (21,2%) ; (38,6%) respectivement de I’anémie et hydronéphrose. Nos
résultats sont similaire aux études réalisées en Ouganda et au Minnesota [82,83].
Les complications post thérapeutiques regroupaient la toxicit¢ de la
radiothérapiel9,6%, la chimiothérapie 28,6% étaient majoritairement représente.
Les facteurs liée a la survenue du cancer du col stade clinique FIGO localement

avancee :
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Les principaux facteurs pronostiques de la survenue des déces di au cancer du col
de I"utérus stade localement avancés étaient : 1’age supérieur ou égal a 40 ans, le
célibat, la non scolarisation, la résidence en milieu rurale, et le retard aux soins
avec un odds ratio et un p significative. Le retard au soin était des facteurs associés
au stade localement avancé de la tumeur a I’admission ce résultat est similaire a
une ¢tude realisée par Mutyaba en Ouganda [84] ceci peut étre expliquer par le
fait que dans notre étude les patientes consultent les praticiens traditionnels avant
d’étre dans les structures sanitaire approprie et le manque de personnelle formeé
dans la prise en charge. Dans notre étude, 1'age supérieure ou €gale a 40 ans était
associé a la survenue des stades tardives avec des odds ratio OR = 2,1 IC 4 95 %
[1,7 = 2,6], p = 0,0001qui est contraire aux études de Tekalign en 1’Ethiopie, de
Liu qui ont rapporté 1,9(0,9-3,9) P=0,073, et 1,004(0,96-1,05) P=0,87[85,86] ceci
peut étre expliquer par le fait que notre échantillon est plus grande que la leurs.
De méme que la résidence en milieu rurale était significative a la survenue stade
localement avancé du cancer du col a I’admission OR= 1,4 [1,1-1,7], p=0,002
similaire a 1’étude de Tekalign qui a retrouve 2,87(1,38-5,93) P= 0,004. Suivant
que I’analphabétisme avec odds ratio 1,4 (1,1-1,8), p=0,003 moins que I’étude de
Tekalign qui rapporte 0,39(0,17-0,91) P=0,031. Nous expliquons ceci le faible
niveau de vie avec des hygienes précaires et des automédications de ces
population ; la plupart de ces femmes n'ont pas d'assurance maladie et n'ont jamais
¢té dépistées au moins une fois du cancer du col de l'utérus au cours de leur vie,
par rapport aux pays développés ou la plupart des femmes ont une assurance et
sont dépistées régulierement [81]. Le facteur soumis a I'analyse univariée comme
le célibat OR = 1,4 IC a 95 % [1,1-1,8], p = 0,009 a un lien de causalité les uns
avec les autres attribués soit a une incapacité des femmes de la communauté a
prendre leur propre décision concernant leur sante¢, ou leurs proches décident pour
eux.

La survie a 5 ans de cancer localement avancé de vie :
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Notre étude a rapporté cancer du col stade précoce 55,0%, stade localement
avancé 21,3 %, et 0% pour le stade métastatique, qui sont inferieur a ceux
rapporter par Lapaille [87] qui a trouvé une survie a 5 ans selon le stade clinique
respectivement, de 92 %, 65 % et 17 % pour les stades précoces, localement
avancés et métastatiques et le pronostic des patientes avec une maladie récidivante
est sombre.

Limites et forces de 1’étude :

Notre étude n’est pas exempte de biais de mesure des donnés récoltés. Les
patientes admises au CHU GT pour cancer du col de I’utérus proviennent de
presque toutes les régions du Mali et dans beaucoup de cas ont un niveau socio-
¢conomique faible qui ne leur permet pas de faire face financierement a la charge
induite par les examens complémentaires comme imagerie et biologie. Il n’est pas
exclu que des patientes ayant le cancer du col de I’utérus ait une fausse négativite
a D’examen anatomopathologie. Cet écueil aura tendance a sous-estimer la
prévalence du cancer du col de 'utérus que nous rapportons dans notre €tude.
Ailleurs des investigations telles que 'imagerie par résonance magnétique (IRM),
la cystoscopie ne sont pas disponible a I’hopital, les patientes les réalisent en
dehors de I’hopital. Les examens cytobactériologiques des urines pour la culture
ne sont pas disponibles non plus a I’hopital, ils sont réalisés en dehors de 1’hopital.
Cependant, les scanners malgré des pannes technique souvent ont montré une
sensibilité élevée pour permettre la classification clinique de FIGO. La fréquence
des métastases vésicales et des infections des voies urinaires peut avoir été sous-
estimée. Puisqu'il s'agissait d’une étude en milieu hospitalier, sur des dossiers et
non des patientes, il est possible de sous-estimer la comprehension et la croyance
au sein des communautés rurales en ce qui concerne le cancer du col de l'utérus.
En outre, en raison du devis transversal, nous ne sommes pas en mesure
d’interpréter nos associations observeées comme ¢€tant des effets causals. Ce devis
ne nous permet pas non plus de statuer sur la temporalité, un élément important

de la causalité. Malgré ces limités évoquées ci-dessus, ce travail a I’avantage de
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se servir d’une des bases de données du cancer du col de I’utérus rares au Sud du
Sahara a notre connaissance. L’avantage de cette taille c’est qu’elle permet
d’assurer une trés bonne puissance statistique et une bonne précision des
parametres estimés (les intervalles de confiance étaient relativement étroits dans
la majorité des cas).

CONCLUSION

Le cancer du col de I’utérus localement avancé est une maladie de la négligence
qui a un taux de mortalité tres €levé. Les femmes doivent €tre sensibilisées sur les
premiers symptomes et a I'importance d'une prise en charge précoce lorsque les

symptomes apparaissent.
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VI RECOMMANDATIONS
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7.RECOMMANDATIONS

Pour lutter contre la fréquence des stades cliniques localement avancé du cancer
du col de I’utérus nous avons fait certaines recommandations.
Aux autorités sanitaires (ministére de la sant¢) :

#+ Rompre le silence autour du cancer du col de l’utérus par mise a
contribution des médias dans le cadre de la communication pour le
changement de comportement.

# Promouvoir la formation des agents de santé pour le dépistage du cancer du
col de I'utérus chez les femmes en période d’activité génitale par la
méthode d’inspection visuel, test HPV, frottis cervical et vaginal.

% Assurer la prise en charge par 1’état (subvention) et la prévention des
vaccins.

# Renforcer le plateau technique des structures de la prise en charge.

# Créer des centres de soin palliatif des patients atteints du cancer.

+ Créer des laboratoires d’anatomo-pathologie dans les régions

Aux prestataires de service de sant¢ :

+ Diagnostiquer et traiter les infections génitales chez les femmes,

+ Renforcer la collaboration médicale multidisciplinaires en associant les
oncologues, les anatomopathologistes, les psychologues dans la prise en
charge en organisant la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

# Permettre une bonne communication soignant soigné afin de faciliter
I’adhésion des patientes dans les structures sanitaires

# Crée des campagnes de dépistage du cancer du col de I'utérus dans les
milieux urbain et rural

A la population et aux médias:

+ Sensibiliser pour des consultations précoces des structures sanitaires avant

I’apparition des premiers symptomes ;

# Adhérer aux différents programmes de dépistage du cancer du col ;
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+ Observer le suivi adéquat des lésions précancéreuses et cancéreuses du col
de I’utérus.
# Organiser des causeries éducatives entre femmes du quartier.

# Participer des causeries éducatives entre femmes du quartier.
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Introduction :

Le cancer du col de I"utérus est un enjeu de santé publique. Conséquemment, la
mortalité liée a cette affection est 18 fois supérieures a celle retrouvée dans les
pays développés [6]. En 2020 Au Mali Globocan rapporte 141187 nouveaux cas
et 10234 cas de déces [3]. A I’hopital Gabriel Toure, le travail de recherche portant
sur I’étude épidémiologique et clinique du cancer du col de I"utérus localement
avance n’a jamais €té réalisé ce qui nous a permis de le prendre comme theme
dans le service de gynécologie et obstétrique.

Méthodologie :

Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte rétrospective des données.
Période allant du ler janvier 2003 au 31 décembre 2021. La Population d’étude
¢tait les femmes qui consulte soit pour dépistage ou qui ont été hospitalisées pour

cancer du col de 'utérus. Les Criteres d’inclusion les femmes avec les dossiers

exploitables (complet) avec un diagnostic de cancer du col de 1’utérus. Les

Criteres de non _inclusion ont été tous les cas de pathologie cervicale non

cancéreuse dans le service. Nos objectifs ¢taient de Préciser la fréquence du

cancer du col de D'utérus au stade localement avancé; de Décrire les
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caractéristiques sociodémographiques et cliniques du cancer du col de 1’utérus
localement avancé, de déterminer les facteurs associés a la survenue du cancer du
col de I’utérus au stade clinique localement avancé ; de déterminer la survie des
patientes présentant le cancer du col de I"utérus localement avancé dans le service
de gynécologie et obstétrique du CHU Gabriel Toure ; Nous avons fait une saisie
sur le logiciel Word. L’ analyse des données sur le logiciel SPSS 20.

Résultat : Entre le 1*" janvier 2003 et le 31 décembre 2021, nous avons enregistré
59079 admissions dont 2859 cas de cancer du col de 1’utérus soit une fréquence
de 4,8%. Nous avons observé 2148 cas de stade cliniques localement avanceé
(75,1%). Le profil sociodémographique des patientes €tait superposable a celui
des autres stades. Toutes les variables étudiées étaient majoritairement les plus
repreésentés dans le stade clinique localement avancé du cancer du col de 1’utérus
notamment les grandes multipares, les femmes ménopausees, les femmes avec les
infections génitaux, les algies pelviennes, et les métrorragies de contacte. Les
principaux facteurs liés a la survenue des stades cliniques localement avancé du
cancer du col de I'utérus ¢€taient : 1’age supérieur ou €gal a 40 ans, le célibat, la
non scolarisation, la résidence en milieu rurale, la ménopause, et le retard aux
soins, p<0,05. Selon le stade clinique, nous avons plus de 78,7 % des patientes
décédées au stade localement avancé contre 21,3% chez les vivants.

Conclusion : Le cancer du col de I’utérus localement avancé est une maladie de
la négligence qui a un taux de mortalité trés élevé par faute soin paliatif. Les
femmes doivent étre sensibilis€es sur les premiers symptomes et a l'importance
d'une prise en charge précoce lorsque les symptomes apparaissent.

Mot clé : cancer du col de ’utérus, stade localement avancé, CHU Gabriel Toure.
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