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Tout dabord a ALLAH Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné

la force et la patience d’accomplir ce modeste travail. Qui m’a inspirée et

guidée dans le bon chemin, Je (ui dois ce que je suis devenue. Louanges et
remerciements pour sa clémence et sa misericorde.
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A mes tres chers parents,
Jai baigneé depuis lenfance dans cet univers merveilleux qu’est la

medecine, et c’est sans doutegriace a vousque jai choisi cette voie.Ce
travail est le fruit de vos efforts, des longues années de sacrifices auxquels
vous avez consentisPuisse Allah Le Tout Puissant vous préserve du mal,
vous comble de santé, de bonheur et vous accorde une longue et heureuse
vie

A ma trés chére Maman AICHA GHANIMI tumiére de ma vie,
A la plus douce et la plus attentionnée de toutes les mamans
Tu es ma source inépuisable de tendresse, de patience, patience et
beaucoup de patience. Tu es la lumiére qui jaillit dans mes jours et mes
soirsTu as usé de ta santé par tant de sacrifices... J'en suis tellement
reconnaissante. Mevci pour tous les sacrifices que tu as réalisé a fin que je
ne manque de rien. Tu as toujours su trouver les bons mots pour
m'encourager et m'aider d me relever. Tes priéres, ton amour et ton
soutien sans faille ont toujours été ma source de motivation.
Aucun mot ne décriva jamais assez la formidable mére que tu es. Depuis
mon enfance, tu as toujours été mon idole ; ta force et ton courage étaient
et seront toujours ma plus grande inspirvation. Tu étais toujours ld d mes
cotés pour me réconforter, essuyer mes larmes, soulager mes peines et
partager mes joies.Tu es et vestevas d jamais, le soleil qui illumine ma
vie.Puisse Dieu TOUT puissant, te préserver et t'accorder bonne santé et
longeévité afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je
te dédie ce travail en gage de ma profonde reconnaissance et de ma
tendre affection, Je t'aime fort mon soleil.



A mon trés cher Papa : SAID OUTOLOUB ma source de sagesse
Aucune dédicace ne saurait exprimer ma considération, et la profondeur
de mon estime et respect pour avoir eu confiance en moi. Tu aété et sera
toujours un exemple d suivre pour ton sens d’organisation et ta
persévérance.Tu as toujours eu confiance en moi et tu m'as offert
Cencouragement et le soutien tout au long de mes années d’étude.

Tu m'as donné goiit au savoir et d la lecture. Tu seras toujours mon
exemple de sagesse et de bon sens. A (homme respectueux et devoué qui
m'a comblé de ses bienfaits et m'a inculqué les principes moraux et
mondains d’une vie équilibrée.Je suis treés fiére détre ta fille et de pouvoir
enfin réaliser, ce que tuas tant espéré et attendu de moi.Je te dédie ce
travail, le fruit de toutes tes peines et tes efforts, et je profite de cette
occasion, pour te remercier de tout mon cceur, et te dire que je t’aime.
Puisse Dieu te préserver et te procurer longue vie, bonne santé et
bonheur.
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A la mémoire de mes grand-parents
Jaurais souhaité votre présence mais le destin ne nous a pas laisséle
temps pour jouir ce bonheur ensemble. Jespére que, de la-haut, vous étes

fiers de votre petite fille. Vous resterez a jamais vivants dans mon ceur
et gravés dans mon esprit. Que dieu le tout puissant vous couvre de sa
sainte miséricorde.



A mon cher fréve AMINE OUTOLOUB
A tous les moments agréables passés ensemble, a tous nos éclats de rire,
nos disputes et nos bétises. Je te dédie ce travail en témoignage de tout ce
que je ressens pour toi, qu'aucun mot ne le saurait exprimer. Je te
remercie pour ta générosité et ton caractére serviable. Tu es une personne
exceptionnelle. Mevci infiniment pour ton soutien, ton aide et ta
générosité qui ont été pour moi une source de courage et de
confiancePuisse Lamour et la fraternité nous unir a jamais.Puissionsnous
vester unis et fidéles a [éducation que nous avons recue. Jimplore Dieu
qu’il t'apporte tout le bonheur et toute la réussite et t'aide a rvéaliser tous
tes réves.

A mon cher frére YASSINE OUTOLOUB
Je t'exprime d travers ce travail mes sentiments de fraternité et amour
Tu n'as cessédeme soutenir etdem’encouragerdurant toutes lesannéesde
mes études, tu as toujours été présent d mes cotés pour me consoler quand
il fallait. L'occasion m’est offerte pour te dive merci d’étre toujours d mes
cotés, pour tous ces moments de joie, fou rire et aventure que tu m’as
offerts. Tout est gravé dans le plus profond de ma mémoire, témoin de
notre complicite.
En témoignage de mon affection fraternelle, de ma
profondereconnaissance, je te souhaite une vie pleine de bonheur et
desuccés et que Dieu, le tout puissant, teprotége et te garde

A ma petite princesse HIBA OUTOLOUB

Merci pour Laffection, la tendresse et Lamour dont tu m’as toujours

entouré. Merci pour Lencouragement sans [imites que tu ne cesses de
manifester. Merci pour ta compréhension, ta disponibilité, ton attention,
ta présence, ta tendresse et ton soutien moral qui n'ont jamais manqueé.

Aucun mot et aucune phrase ne peuvent exprimer mes sentiments
profonds damour, de respect et de reconnaissance. Je remercie en toi la

sceur et Lamie.Puisse Dieu te protéger, te garder et renforcer notre

amour inconditionnel. £t que Dieu nous unisse pour toujours.



A mon oncle ABDELLAH GHANIMI
A mon second pére, ton soutien et ton encouragement m’y étaient
toujours une source de motivation durant mon parcours scolaire.Que ce
travail vous apporte [estime, le vespect que je porte d votre égard. Que
Dieu vous garde et vous accorde tout le bonheur et santé et tous le succes
du monde.

A ma grand-mére FATNA ALAM
Yous étiez, depuis mon enfance, comme une deuxiéme maman
constamment preésente pour me prendre sous son aile et pour me rendre
heureuse.Je vous dédie cette thése pour vos attentions particuliéres, vos
priéres et votre amour inconditionnel. Que Dieu vous donne bonne santé
et longue vie parmi nous.

A toute la famille OUTOLOUB et GHANIMI oncles et tantes,
cousins et cousines paternels et maternels
Jaurais aimé vous rendre hommage un par un.J ai une chance
inestimable d’étre née dans une famille si aimante et si généreuse .Je vous
remevrcie toutes et tous pour votre support, tolérance, et patience.
Recevez ce travail en signe de mon grand amour et affection.

A ma douce amie CHAYMAE OUALT
Tu es une soeur pour moi et non pas une simple amie. Avec ta douceur, ta
sincérité et ton honnéteté, tu a pu entrer dans mon petit monde et y
occuper une place particuliére, une place que personne d autre ne pourra
atteindre facilement. Nous avons tissé une relation que je peux dire
parfaite.Notre rencontre a été le meilleur cadeau que je n’ai jamais
recu.Je te remercie mille fois et je remercie dieu de t’avoir mis sur mon
chemin. Merci de tenir ma main lorsque je trébuche.. Mevci de voir le
meilleur en moi, merci de croire en moi, de partager le meilleur et le pire,
les rires et les pleurs, de me donner tant de bonheur et de véconfort.Que
cette amitié dure toute une vie ; pour le meilleur et pour le pire.



A ma belle et forte amie DIXRA RARAD

Aucun mot ne saurait décrive a quel point, je suis fiére de toi. Je suis

honorée de t’avoir dans ma vie et je te souhaite tout le bonheur et le

succés que tumeérite. Tu es la rencontre qui marque toute une vie.Une

évolution aussi rapide que solide.Merci de m’apporter les petits conseils

aux grandes valeurs. Mevci d’étre d mes cotés, par ta présence, ta grande
volonté, ta droiture et ta sincérité. EFn témoignage de mon admiration, je

te prie de trouver dans ce travail lexpression de mon estime et mon

sincére attachement. Je vous souhaite le meilleur dans la vie.

A mes trés chéres amies et collegues
SOFIA AGHIOUS, HASNA LATRACH, SOUKAINA EL ASRI,
BASMA ATIK, LOUBNA MOULAHID et KAWTAR
A tous les moments qu’on a passés ensemble, d tous nos souvenirs! Merci
d’avoir éte ld a tous les instants. Je suis honorée de vous avoir dans ma
vie et je vous souhaite tout le bonheur et le succés que vous méritez. Fn
hommage a notre belle amitié et aux années d venir. Que notre amitié
reste éternelle, que ce lien si spécial que nous avons tissé au fil du temps
soit éternellement incassable.

Nos fous-rires et notre bonne humeur ont su faire face d toutes les
épreuves imposées par notre chemin et pour cela, merci.Chaque instant en
votre présence d mes cotés se transformait spontanément en un agréable
souvenir. Vous étiez toujours ld d mes cotés dans les moments les plus
difficiles de toute ma vie -chacun d sa maniérevous continuez d me
prouver chaque instant que j'ai des vraies sceurs sur lesquelles je peux
toujours compter.

A tous mes amis avec qui j'ai partagé mes années d’externat.
Les années furent aussi rapides que riches et envichissantes. Nos premiers
pas, gardes et observations sont inoubliables. Je vous souhaite tous
Cépanouissement et la réussite que vous méritez
Je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de réussite. Je vous remercie
énormément pour votre soutien et tout ce que vous avez fait pour moi. Ce
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Liste des Abréviations

ACE : Antige necarcino-embryonnaire

ACP : Anatomo-cytopathologie

ADC : Apparent diffusion coefficient

AG : Anesthé siegénérale

AGUS : Atypical glandular cells of undetermined significance
ALSC : Association Lalla Salma de Lutte contre le Cancer.
AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANAES : Agence nationale d’accré ditation et d’évaluation en santé
ASC : Atypical squamous cells

ASC-US : Atypical squamous cells of unknown significance
ASC-H : Atypical squamous cell evocating high grade lesion
BR : Bas risque

CIN : Né oplasie cervicale intra-¢é pithéliale

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

co : Contraception orale

CIS : Carcinome in situ

CMH : Complexe majeur d’histocompatibilité humain

CSE : Conditions socio-é conomiques

DCE-MRI : Dynamiccontrastenhanced MRI

DWI : Diffusion weighted imaging

FCU : Frottiscervico-uté rin

FDG : 18F-fluoro-2-deoxy-D-glucose

FIGO : Fé dération Internationale de Gynécologie et dObsté trique
GOG : GynecologicOncology Group

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la santé publique

HPV : Papilloma virus humain

HR : Haut risqué

HSIL : High grade superficial intra-epithelial lesion
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IARC
IGR
INO
IRM
IST

LSIL

NP
NSE

OoCl
OMS

SA
SCC

TI-W
T2-W

VIH
VPN
VPP

Herpes Simplex Virus 2

International agency for research on cancer
Infections gé nitales aré pétition

Institut National d’Oncologie

Imagerie par ré sonnancemagnétique

Infection sexuellement transmissible

Low grade superficialintra-epitheliallesion

Non pré cisé

Niveau socio-é conomique

Orifice cervical interne

Organisation Mondiale de la Santé

Semaines d’amé norrhée

SquamousCellCarcinoma

« T1 weighted » sé quencespondérées en TI
«T2 weighted » sé quencespondérées en T2

Virus de I'lmmunodé ficience Humaine
Valeur pré dictivenégative

Valeur pré dictive positive
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Le cancer du col uté rin est le troisieme cancer le plus fréquent et la quatriéme cause de

mortalité par cancer chez les femmes dans le monde. [1]

Au Maroc,il pose un véritable probleme de santé publique. Il représente la

deuxiéme localisation cancéreuse aprés le cancer du sein. [2]

Le cancer du col uté rin est induit par les papillomavirus humains (humain papillomavirus
[HPV]) oncogé nes Les autres facteurs pré disposant a la maladie sont la précocité des premiers

rapports et la multiplicité des partenaires sexuels, la multiparité, le tabac. [3]

Le diagnostic des cancers du col repose avant tout sur la clinique, la colposcopie,
I’histologie et I'imagerie. La clinique permet de dé finir le stade tumoral sur la base des critéres
de la Fé dération internationale de gynécologie e t obsté trique (FIGO) ). Il s’agit d’une
classification clinique qui repose sur les donné es de I’examen gynécologiqueréalisé sous
anesthé siegénérale de la colposcopie -biopsie et de certains examens complé mentaires
(rectosigmaidoscopie, cystoscopie, UIV, radiographie pulmonaire...). et c’est la biopsie qui vient
confirmer le diagnostic. Le dépistage par pratique réguliere du frottis cervico- vaginal

permet de détecter les |ésions précancéreuses et de les traiter a un stade précoce. [4-5]

D’un point de vue histologique, on distingue deux grands types de lé sionsnéoplasiques :
le carcinome é pidermoide du col , le plus fré quent (approximativement 90 % des cas ) et
I’adé nocarcinome (5 a 10 % des cas).. Il existe é galement d’autres formes histologiq ues tre s

rares (sarcomes, mé lanomes lymphomes, tumeurs secondaires,...) [6,7]

Le pronostic des cancers du col de I'uté rus est lié a de multiples facteurs plus ou moins
intriqué s les uns aux autres : la taille de la tumeur, I'importance de I’extension loco-ré gionale et

I'existence de mé tastases ganglionnaires ou a distance.

L’'imagerie intervient, une fois le diagnostic de cancer du col uté rinétabli , pour é valuer
I’extension locale et ré gionale de la tumeur et réaliser une stadificationprécis e de la maladie afin

d’orienter les choix thé rapeutiques[8]
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La réalisation complémentaire d’une imagerie par résonance magnétique (IRM)
pelvienne permet de préciser |’extension locorégionale de la Ilésion, qui est

indispensable pour décider de la meilleure stratégie thérapeutique.

Avec le progre s ré cent des techniques d’imagerie, I'imagerie par ré sonnancemagnétique
(IRM) est devenue un examen incontournable et largement reconnu comme la technique la plus
fiable dans le bilan d’extension loco -ré gional des cancers du col uté rin. Elle occupe dé sormais
une place majeure dans la prise en charge de cette pathologie en permettant d’é tablir avec
pré cision le staging, et en optimisant la planification du traitement ainsi que le suivi post -
thé rapeutique C’est la technique d’imagerie la plus fiable dans le bilan d’extension loco-
régional des cancers du col utérin, elle précise aussi bien la taille tumorale, I’extension

paramétriale, ganglionnaire et des organes de voisinage.

Elle est essentielle dans le suivi post thérapeutique, c’est la meilleure technique
pour I’évaluation de la réponse thérapeutique, la détection des récidives tumorales et

des complications liées a la tumeur ou aux traitements.

Le traitement du cancer du col utérin micro-invasif (stades IA1 et IA2) repose de
maniere standard sur la chirurgie par conisation ou hystérectomie, parfois associée a
une lymphadénectomie en cas d’emboles vasculaires. Les cancers de stade IB1 (sans
envahissement ganglionnaire aprés vérification chirurgicale) sont traités par trois

options a résultats thérapeutiques égaux : une radiothérapie exclusive.

Le but de notre travail est d 'expliquer les avantages de | 'IRM dans le cadre de la prise en
charge pré-thé rapeutique du cancer du col de 'utérus . La technique d'IRM, ses ré sultats et ses

crité res diagnosiques seront discuté s
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Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 150 cas du cancer du col utérin colligés au

service de radiologie Hoépital mére et enfant et service d’oncologie radiothérapie du Centre

Hospitalier Universitaire (CHU) Mohamed VI de Marrakech.

Objectifs :

Montrer I'importance de I’IRM dans le bilan d’extension du cancer du col comme

examen de choix.
Illustrer les correspondances en IRM des stades de la classification FIGO.

Corréler les résultats de I'IRM avec ceux de la clinique et des autres modalités d’imagerie.

Patientes et durée d’étude :

Notre étude ne concerne que les patientes qui ont un cancer du col utérin diagnostiqué
au service de Radiologie Hopital mére et enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech sur

une période de 3ans, allant de Janvier 2017 au décembre 2019.

Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude toutes les patientes ayant:
Un cancer du col invasif ounon confirmé histologiquement.
Une IRM faite dans le cadre du bilan d’extension préthérapeutique.

Une séquence de traitement comportant soit une radio-chimiothérapie premiére

soit une chirurgie premiére.

Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude:
Les patientes n’ayant pas bénéficié d’'une imagerie par résonnancemagnétique.

Les patientes n’ayant pas le diagnostic du CCU confirmé histologiquement.
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————————— —— |
e Les patientes présentant une tumeur maligne de localisation secondaire au

niveau du col utérin.

e Les dossiers incomplets.

V. Type d’étude :

Nous avons retiré les informations nécessaires a partir des :
e Registres de service d'oncologie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

e Comptes rendus radiologique (version papier et version informatisée sur logiciel,

File Maker).
Notre matériel d’étude est représenté par des clichés radiologiques (IRM, TDM, Echo..).

En ce qui concerne les considérations éthiques, le recueil des données a été effectué avec

respect de I’'anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations.

VI. Parametres étudiés :

Une fiche d’exploitation a été mise au point, comportant les parametres suivants :
e Les données épidémiologiques
e Les données cliniques
e Les données histologiques
e Les données radiologiques
e Les données thérapeutiques

La classification adoptée pour le cancer du col utérin était celle de F.1.G.O 2009
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VIl. Les limites méthodologiques:

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons
rencontrées étaient liées a I’exploration des dossiers médicaux. Certaines données
manquaient ; méthodes contraceptives utilisées, poids, données de I’examen clinique et
surtout certaines données, IRM manquait chez certaines patientes ce qui a imposé a

éliminer d’emblée un certain nombre de dossiers.
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VIIl. Fiche d’exploitation :

I.  CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES :

A- A ge:

o] < 20 ans

o 20a30ans

o 30 a 40 ans

o] 40 a 50 ans

o] > 50 ans

B- IMC :

0 moins de 16,5 (dénutrition ou anorexie)
0 16,52 18,5 (maigreur)

o) 18,5 a 25 (poids normal)

o] 25a 30 (surpoids)

o] 30 a 35 (obésité modérée)

o 35240 (obésité sévere)

o) plus de 40 (obésité morbide ou massive)

C- Statut hormonal :

o] Contraception

o] Pas de contraception
D- Etat matrimonial :

o) Mariée

o Non mariée
E- Age des mé narches:

<13 ans
13a15 ans
15a17 ans

17 a 20 ans

© O O o©
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o > 20 ans

F- Facteurs de risques :

1 Premier rapport sexuel.

2 Contraception orale.

3. Infections gé nitales a répétition
4 Tabagisme.

5 Nombre de gestes et de parité s.

Il- CARACTERISTIQUES DIAGNOSTIQUES :
A- DELAI DIAGNOSTIQUE :
(en mois)

B- SIGNES CLINIQUES :

. Hé morragiegénitale: spontané e/ provoqué e
. Douleurs pelviennes

. Leucorrhé es

o Signes urinaires

. Signes digestifs

. Dé couverte fortuite/ Dé pistage

C- EXAMEN CLINIQUE:
1- Etat gé néral:

o Normal

o Altéré

2- Examen gyné cologique

. Taille tumorale.

. Caracte re de la tumeur.

. Etat du vagin.

. Etat des parame tres.

. Aires ganglionnaires : inguinales et sus claviculaires.
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. Stade FIGO clinique.

D- BILAN BIOLOGIQUE:

1. Taux d’hé moglobine:
2. Fonction ré nale:
3. Marqueurs tumoraux :

E- ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

o Carcinome épidermoide

o Adénocarcinome

I11- BILAN D’EXTENSION :

A. IRM pelvienne :

. Taille tumorale

o Atteinte vaginale

) Atteinte isthme / corps uté rin

. Atteinte du cintre fibreux péri cervical

. Atteinte des parame tres: droit et gauche
. Atteinte vessie / rectum

. ADP pelviennes et lombo-aortiques

o UHN

. Atteinte hé patique

. Stade FIGO IRM

B. TDM abdomino pelvienne

o Faite

o Non faite

C. Radiographie du thorax

o Faite

o Non faite

10
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D. TDM thoracique

o Faite
o Non faite
E. TEP/TDM
o Faite
o) Non faite

F. Bilan endoscopique :
- Cystoscopie:

o Faite

o Non faite
-Rectoscopie:

0 Faite
o) Non faite

G. Scintigraphie osseuse

o Faite

o Non faite
IV- MODALITES THERAPEUTIQUES :

A- Moyens thé rapeutiques:

1. Chirurgie :
o] Faite
o Non faite

2. Radiothé rapie:

Faite

@]

Non faite

o

11
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3. Chimiothé rapie

o Néo-adjuvante

o] Adjuvante
B- Modalité sthé rapeutiques:

Chirurgie exclusive
Association radio chirurgicale

Radio-chimiothé rapie concomitante

©O O O o©

Traitements palliatifs
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l. Caracteristiques epidemiologiques :

1. Age:

L’a ge médian est de 54 ans, avec des extrémes entre 27 et 87 ans. Les tranches d’a ge les

plus touchées au sein de notre étude sont :
= entre 50 et 59 ans qui représente 40%.
= et entre 40 et 49 ans qui représente 25%.

Tableau | : A ge des patientes et tranches d’age dd 0 ans.

Age Pourcentage
Médiane d’age 54 -
Extréme d’age 27-87 -
Tranche d’age Nombre de patientes Pourcentage
20-29 02 1,5%
30-39 12 8%
40-49 40 26%
50-59 46 30%
60-69 37 24%
70-79 09 6%
80-89 04 2,5%

2. Indice de masse corporelle :

Nos patientes étaient majoritairement en surpoids avec un IMC moyen de 27,74 kg/m?2.

3. Statut hormonal:

Nos patientes étaient ménopausées dans 71% des cas et en période d’activité génitale

dans 29% des cas.

14
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4, Etat matrimonial:

La majorité des patientes recrutées dans cette étude étaient mariées (80%) et seulement 3

patientes étaient célibataires (2%).

Tableau Il : Etat matrimonial des patientes.

Nombre de patiente Pourcentage
Célibataire 03 2%
Mariée 120 80%
Divorcée 06 4%
Veuve 21 14%
Total 150 100%
5. Age des ménarches:

L’a ge des ménarches n’a été retrouvé que chez

moyenne était de 13 ans.

6. Niveau socio—économique

20 patientes de notre étude, dont la

Dans notre étude, 60% des patientes étaient ramedistes, 5% mutualistes et 35% sans

couverture sociale.

Tableau lll : Niveau socio-économique des patientes

Nombre de patientes Pourcentage
Mutualiste 08 5%
Ramediste 89 60%
Non Précisé 53 35%
Total 150 100%

15
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7. Facteurs de risque:

7.1. Age du premier rapport sexuel:

Il a é té précisé chez 21 patientes (14%) en se référant a ’dge du mariage : avant 20 ans

chez 19 patientes (12,6%), et apres 20 ans chez 2 patientes (1,4%).

Tableau VI : Age du premier mariage.

Nombre de patientes Pourcentage
>20 02 1,4%
<20 19 12,6%
Non précisé 129 86%
Total 150 100%
7.2. Contraception orale (CO):
La notion de prise de CO a é té rapportée chez 39 patientes soit 26%.
Tableau V: Notion de prise de contraception orale.
Nombre de patientes Pourcentage
Oui 38 25,4%
Non 43 30%
Non précisé 67 44 ,6%
Total 150 100%

7.3. Infections génitales a répétition (IGR):

La notion d‘IGR a été rapportée chez 7,4% des patientes.

16
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Tableau VI : Infections génitales a répétition

Nombre de patientes Pourcentage
Oui 11 7,4%
Non 62 41,3%
Non Précisé 77 51,3%
Total 150 100%

7.4. Tabagisme :
3 patientes (2%) étaient connues tabagiques.

7.5. Nombre de gestes et de parités :

a. Nombre de gestes:

La majorité de nos patientes soit un nombre de 90 (60%) étaient de grandes multigestes

(plus de 4 gestes).

m <4 Gestes m >4 Gestes m Non précisés

Diagramme n°l1a : Nombre de gestes.
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b. Nombre de parités :

La majorité de nos patientes soit un nombre de 84 (56%) étaient de grandes multipares

(plus de 4 parités).

-

m <4 Pariété = >4 Pariété = Non précisé

Diagramme n’1b : Nombre de parités.

Il. Caracteristiques Diagnostiques:

1. Délai diagnostique :

Le délai médian est de 7,6 mois avec un minimum d’un mois et un maximum de 48 mois.

2. Signes cliniques:

L’hémorragie génitale a été présente chez toutes les patientes de notre série.

Elle était décrite comme spontanée dans 75% des cas et provoquée dans 25% des cas. Elle

était soit isolée soit associée a d’autres signes.
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Les leucorrhées ont é té notées dans 44 cas (30%). Les douleurs pelviennes dans 92 cas

(60%). Les signes urinaires dans 33 cas (22%). Les signes digestifs dans 26 cas (18%). Aucune

découverte fortuite n’a é té retrouvée dans notre étude.

Tableau VII : Signes révélateurs.

Nombre de cas Pourcentage
Métrorragies isolées 51 34%
Métrorragies + Leucorrhées 21 14%
Métrorragies +douleurs pelvienne 29 19,3%
Métrorragies +Leucorrhées
32 21,3%
+douleurs pelviennes
Métrorragies+ autres signes 17 11,4%
Découverte fortuite 0 0%
Total 150 100%
3. Examen clinigue:

3.1. Examen de I’état général :

L‘état général a é té précisé chez 130 de nos patientes, dont 75% étaient classées grade 1

de I‘OMS.

3.2. Examen gynécologique :

Il est effectué chez toutes les patientes

(13,2 %). Il a comporté :

= L’inspection de la vulve et du périnée.

* |’examen au speculum.

=  Les touchers pelviens : vaginal (tv) et rectal (tr).

19
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Nous avons pu analyser les données suivantes :

a. Taille tumorale :

Elle était inferieure a 4 cm chez 55 patientes (36,7%) et supérieurea 4 cm chez 95

patientes (63,3%).

Tableau VIl : Taille de la tumeur a I’examen clinique

Nombre de patientes Pourcentage
<4cm 55 36,7%
>4cm 95 63,3%
Total 150 100%

b. Caractére de la tumeur:

Il est le plus souvent ulcé ro -bourgeonant (UB) chez 112 patientes (74,6%) et infiltrant

chez 24 patientes (16%).

Tableau XI : Caractére de la tumeur al’examen clinique.
Nombre de patients Pourcentage
UB 112 74,6%
Infiltrant 24 16%
NP 14 9,4%
Total 150 100%
c. Etat du vagin:

Chez 73 patientes (49%) nous avons noté une atteinte des 2/3 supérieurs du vagin, et

une atteinte du 1/3 inferieurs chez 9 patientes (6%). Le vagin était libre dans 68 cas ( 45%).

20
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m2/3sup m1/3inf mLibres

Diagramme n°3: Etat du vagin 3 I’examen clinigue

d. Etat des paramétres :

IIs étaient libres chez 52 patientes (34,6 %), et le plus souvent envahis jusqu‘a la paroi

chez 98 patientes (65,4 %).

m Libres m Envahis

Diagramme n°4: Etat des paramétres 3 I’examen clinique
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e. Aires ganglionnaires:

A I'examen clinique, les aires ganglionnaires inguinales et sus claviculaires n’étaient

atteintes que chez 11 de nos patientes.

Diagramme n°5: Aires ganglionnaires atteintes.

m Atteintes @ Non atteintes

f. Classification FIGO clinique :

A I'issue de I’examen clinique , toutes nos patientes ont é té classées selon les critéres de

la classification FIGO en stades : 1A1, IA2, IB1, IB2, 1IA1, 11A2, IIB, IlIA, 1lIB, IVA, et IVB.

Le stade IIB était le plus fréquent dans 46,6% des cas (70 patientes), suivi des stades IIA

et llIB qui ont représenté respectivement15,4% (23 patientes) et 9,3% (14 patientes).
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Tableau X: Stades FIGO cliniques.

Nombre des patientes Pourcentage
Stade |
IA1 9 6%
1A2 2 1,4%
IB1 6 4%
IB2 7 4,8%
Stade Il
A1 12 8%
IA2 11 7,4%
IIB 70 46,6%
Stade llI
A 10 6,5%
lliB 14 9,3%
Stade IV
v 9 6%

3.3. Bilan Biologique :

Un bilan biologique standard a é té réalisé chez toutes nos patientes.

a. Taux d’hémoglobine:

L’hémogramme a révélé une anémie dans 62 cas, soit 41,3%, tandis que 88 patientes

(58,7%) avaient un taux d’hémoglobine supérieur a 12 g/dl.

Parmi les patientes anémiques , la transfusion de culots globulaires a é té nécessaire dans

24 cas (16%).
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b. Fonction rénale:

46 patientes (30,6%) présentaient une insuffisance rénale et 104 patientes (69,4%) avaient

une fonction rénale normale.

c. Marqueurs tumoraux :

IIs nont é té étudié chez aucune de nos patientes.

3.4. Etude anatomopathologigue:

L’étude anatomopathologique a é té déterminée par la biopsie du col , qui a é té réalisée

chez toutes nos patientes pour confirmer le diagnostic.

Nous avons distingué 3 principaux types histologiques des cancers invasifs du col utérin :

le carcinome épidermoide (CE) dans 115 cas (77%), I’adénocarcinome (ADK) dans 31 cas (21%) et

le carcinome adé nosquameux(CAS) dans 4 cas ( 2%).

140

120

100

80

60

40

20

CE ADK CAS

Histogramme n°1:Fré quence des types histologigues
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lll. Bilan d’extension:

1. IRM pelvienne:

Elle a é té réalisée chez toutes nos patientes.

Nous avons pu extraire les informations suivantes :

1.1. Taille de la tumeur:

La taille tumorale moyenne était de 48,1 mm. Elle é tait infé rieure a 40 mm chez 48

patientes (32%) et supé rieure a40 mm chez 102 patientes (68%).

Tableau XI: Taille tumorale a I'IRM pelvienne

Nombre de patientes

Pourcentage %

<40 mm 48 32%
>40 mm 102 68%
Total 150 100%

1.2. Atteinte vaginale :

Le vagin é tait envahi dans82 cas (54,6 %), et libre dans 68 cas (45,4 %).

Tableau XII: Envahissement du vagin a I'IRM pelvienne

Nombre de patientes Pourcentage %
Libre 68 45,4%
2 /3 sup 73 48,6%
1/3 inf 9 6%
Total 150 100%

1.3. Atteinte du corps utérin:

Elle a é té notée dans56 cas (37,3 %).
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Tableau XIlI Atteinte du corps de I’'uté rus a I'IRM pelvienne

Nombre de patientes

Pourcentage %

Oui 56 37,3%
Non 94 62,7%
Total 150 100%

1.4. Atteinte des paramétres:

Les parame tres droits étaient atteints jusqu‘a leur partie proximale dans 67 cas (44,6%),

jusqu‘a leur partie distale dans29 cas (19,3 %). lls paraissaient libres dans 54 cas (36 %).

Les parame tres gauches étaient atteints jusqu‘a leur partie proximale dans 46 cas

(30,6%), jusqu‘a leur partie distale dans 44 cas (29,3%). lls paraissaient libres dans 40 cas (26,6%)

Tableau XIV: Atteinte des parame tres a I’IRM pelvienne

Nombre de patientes Pourcentage
Envahis 136 90%
Libres 14 10%
Total 150 100%

1.5. Atteinte des ganglions pelviens:

> a- Adé nopathies iliaques externes:

e Elles ont é té trouvées dans65 cas (43 %).

> b- Adé nopathies iliaques internes:

e Elles ont é té notées dans50 cas (33 %).

> - Adé nopathies iliaques primitives:

e Elles ont é té trouvées dans 12 cas (8 %).

> d- Adé nopathies inguinales:

e Elles ont é té notées dans5 cas (3 %).
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1.6. Atteinte des ganglions lombo-aortiques:

Les adé nopathies lombo-aortiques ont é té touvé es dans18 cas (13 %).

) .
0 I
IE Il IP Ing Lao

Histogramme n2:Fré quence d’atteinte des ganglions pelviens et lombeaortiques.

1.7. Atteinte de la vessie et du rectum:

IIs é taient atteints dans26 cas (17,3 %) et 29 cas (19,3%) respectivement.

Tableau XV: Atteinte vé sicaleet rectale 3 I’'IRM pelvienne

Nombre Pourcentage %

Atteinte de la vessie

Oui 29 19,3%
Non 121 80,7%
Total 150 100%

Atteinte du rectum

Oui 26 17,3%
Non 124 82,7%
Total 150 100%
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1.8. Urétéro-hydronéphrose (UHN) :

Elle a é té retrouvée dans19 cas (12,6 %).

Tableau XVI: UHN a I'IRM pelvienne

Nombre de patientes Pourcentage
Oui 19 12,6%
Non 131 87,4%
Total 150 100%

1.9. Classification FIGO IRM :

Nos patientes ont é té classées selon les critéres de la classification FIGO IRM en stades

IA1, 1A2, IB1, IB2, lIA, 1IB, llIA, IlIB, IVA, et IVB.

Le stade IIB é tait le plus fréquent (44,6 %), suivi du stade IVA (9,5%).

Tableau XVII: Stades FIGO IRM.

Nombre de patientes Pourcentage %
Stade |
1A1 10 6,7%
1A2 2 1,4%
IB1 7 4,6%
IB2 7 4,6%
Stade Il
A 13 8,6%
lIB 67 44,6%
Stade llI
A 10 6,6%
1B 11 7,4%
Stade IV
IVA 14 9,5%
IVB 9 6%
TOTAL 150
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2. TDM thoracique :

Elle a é té indiquée dans le cadre du bilan d’extension a distance du cancer du col utérin ,

et en cas de lésions suspectes a radiographie standard

Elle a é té réalisée dans 15 cas (10%) et a objectivé 3 cas de métastase pleurale (2%).

3. Radiographie thoracique:

Elle a é té effectuée chez 109 patientes (72,6 %) dont 104 (69,3 %) é taient normales et 5

(3,3 %) pré sentaientdes |é sions pulmonaires

Tableau XVIII: Radiographie thoracique.

Nombre de patientes Pourcentage %
Faite 109 72,6%
Normale 104 69,3%
Anormale 46 30,7%
Non faite 41 27,4%
Total 150 100%

4, TDM abdomino-pelvienne :

Elle a é té réalisée chez 101 patientes (67,3%) dans le cadre du bilan d’extension loco -

ré gional et a distance

Des |é sionshé patiques ont été trouvées dans4 cas (2,6 %).

5. TEP :

La tomographie par é mission de positrons n’a été réalisée que chez une 10 patientes

(6,6% des cas)

6. Bilan endoscopigue:

Il a é té fait pour confirmer I'atteinte d’un organe creux suspecte au bilan radiologique.
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6.1. Cystoscopie :

Elle a é té effectuée chez 8 patientes (5,3 %) dont 5 patientes (3,3%) avaient une

cystoscopie anormale confirmant I'atteinte vé sicale

6.2. Rectoscopie :

Elle a é té réalisée chez 10 patientes (6,6%) dont 6 patientes (4%) avait une rectoscopie

anormale confirmant |’atteinte réctale.

Tableau XIX : Bilan endoscopigue.

Nombre de patientes Pourcentage
Cystoscopie
Faite 8 5,3%
Normale 3 2%
Anormale 5 3,3%
Non faite 142 94,6%
Total 150 100%

Rectoscopie

Faite 10 6,6%
Normale 4 2,6%
Anormale 6 4%
Non faite 140 93,4%

Total 150 100%

7. Scintigraphie osseuse :

Elle a é té indiquée chez 7 patientes (4,6%) dans le cadre du bilan d’extension a distance

devant des signes d’appel cliniques (douleurs osseuses) ou radiologiques (scanner).

Elle é tait normale dans 5 cas (3,3%), tandis qu’elle a ré vélé une localisation secondaire

osseuse dans 2 cas (1,3%).
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IV. Traitement:

1. Movyens thérapeutigues :

1.1. Chirurgie :

Elle n’a é té réalisée que chez45 patientes (30%).
Le type d’intervention qui a é té pratiqué dans la plupart des cas était la colpohystérectomie

é largig avec curage ganglionnaire pelvien dans 21 cas (14 %).

Tableau XX: Types d’interventions chirurgicales.

Nombre de patientes Pourcentage %
Colpohysté rectomieé largie avec
21 14%
curage ganglionnaire pelvien
Colpohysté rectomieé largie sans
24 16%
curage ganglionnaire pelvien
Total 45 30%
1.2. Radiothérapie:
a. Radiothérapie externe :
Elle a constitué le traitement principal de nos patientes . Elle a été prescrite chez

I’ensemble de nos patientes , soit dans le cadre d’une radio -chimiothé rapie concomitante (RCC)
pré opératoire ou exclusive soit en adjuvant.
b. Curiethérapie :
70 patientes (46,6%) ont bé néficié d‘une curiethérapieutéro-vaginale.
1.3. Chimiothérapie:
Elle a é té instaurée chez 120 patientes (80%), elle a é té introduite en association avec la

radiothé rapie
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2. Modalité sthé rapeutiques:

2.1. Chirurgie exclusive :

Elle é té réalisée chez7 patientes (4,6%).

2.2. Association radio chirurgicale :

a. Chirurgie suivie d’une RTH externe :

11 cas (7,3%) ont bé néficié d’une chirurgie suivie d’une radiothérapie externe . Cette

option thé rapeutique a été effectuée essentiellement pour des stades IBT ( 11 cas).

b. Chirurgie suivie d’une curiethérapie :

10 patientes (6,6%) classé es stade IB 1 et 4 patientes (2,6%) classé es stade IIB ont
bé néficié d’une curiethérapie de barrage

¢. RCC suivie d’une chirurgie :

24 patientes (16%) ont bé néficié d’'une RCC préopératoire. Il s’agissait de stades IIA dans

15 cas (10%) et 1IB dans 9 cas (6%).

2.3. Radio-chimiothérapie concomitante:

Elle a é té instaurée chez110 (73,3%) patientes, exclusive chez 54 d’entre elles (36%).

La majorité de cespatientes avaient des stades localement avancé s (lIB, llIA, IlIB et IVA).
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GENERALITES
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I.  Rappels anatomiques :[9,10,11,12,13]

1. L’uté rus:

L'uté rus est un organe médian et impair situé dans le petit bassin entre la vessie en avant
et le rectum en arrie re Il a la forme d’un c6 ne tronqué a sommet inférieur. Il pré sente a sa partie

moyenne un ré trécissement qui correspond a I'isthme utérin.

L’isthme est la portion uté rine intermé diaire situé e entre le corps et le col dont il est
sé paré par 'ostium interne . Il est entouré par un tissu péri -cervical contenant de nombreux
ligaments assurant la fixité : laté ralement les ligaments cardinaux (ligaments larges et ligaments

ronds), en avant les ligaments vé sico-uté rins et en arriére lesligaments uté ro-sacré s

Figure 1 : Organes génitaux internes féminins vue sup.

A. Fosseparavésicale 5. Rectum 12.Lig. Propre de lovaire
B.Fosse pre-ovarique 5.Lig suspenseur de l'ovaire 13.Trom pe utérine droite
C. Cul de sac latero uterin gauche 14.0vaire droit

D.Fosse pararectale 7. Pli de luretére gauche 15.Appendice vermiforme
1. Vessie B.Sigmoide 16.Lig suspenseur de ovaire
2.Pli vésical transverse 9. Lig.Ombilicalmédian droit

3. Utérus 10.Pli de l’artére ombilicale droite 17.Pli de luretére droit

4.Pli recto-utérin 11.Lig.Rond droit 18.Artére et veine sacrales

35



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension du cancer du col

Le col uté rin est un organe cylindrique de 2 a 4 cm de long. Il est entouré par les culs -

de-sac vaginaux qui le divisent en deux parties:

= Une partie supra-vaginale qui prolonge le col : c’est I’endocol qui se continue avec
I’endome tre;
= Une partie vaginale dite exocol , qui est percé au centre de sa partie inférieure d’un

orifice: orifice externe du col.

Corps

Fornix vaginal

Figure 2 : Sché ma de I'utérus et du vagin montrant l&one de jonction.

Le col est constitué de deux types d’épithéliumun é pithélium malpighien et un épithélium

glandulaire. A lajonction de ces deux structures(té te de fléché se dé veloppent la plupart des

Ié sions né oplasigues 1. Endome tre; 2. Epithé lium glandulaire 3. Epithé lium é pidermoide

L’exocol est protru dans le vagin par les le vres cervicales et il est tapissé par un
é pithélium malpighien
L’endocol est tapissé par un épithélium de type glandulaire. La zone de jonction cylindro-

squameuse entre ces deux structures est le point de dé part de la plus part des cancers du col

Anatomiquement, cette frontié re est exophytique chez la femme jeune , ce qui explique la
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dé tection plus aisée des cancers du col a cet 4ge . En effet, un phé nomene de fibrose s’installe
avec I'a ge et cette zone de jonction vient se positionner beaucoup plus haut dans le canal
cervical, ce qui rendra les |é sions plus difficiles d’acces a I’examen clinique ou a '’examen

colposcopique.

La zone de jonction cylindro-squameuse entre ces deux structures est le point de dé part

de la plupart des cancers du col.

Cavité utérine

Muqueuse utérine = endométre

Canal endocervical |

Muqueuse de I'endocol

Culde sac vaginal
Colde lutérus

Glandes

Mugqueuse de |'exocol

Cul de sac vaginal Cavité vaginale

Epithélium de 'endocol Paroi vaginale

Epithélium de I'exocol

Epithélium vaginal

Muqueuse de 'endocol

Muqueuse de I'exocol

Figure 3 : Anatomie du col de I'utérus.
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2. Le vagin

Structure fibro-musculaire tubulé e oblique de bas en haut et d’avant en arriére |
pré sente des parois antérieure et postérieure accolé e a I'exception de la partie supérieure ou il

forme une cupule.

Sa paroi anté rieure est en rapport avec la base de la ve ssie et I'ure tre qui est fusionné

avec cette paroi.
En arrie re le vagin est en rapport avec le rectum.
En bas, il s’ouvre dans le vestibule du pé rinée en arriére de I'orifice externe de | uré tre

Laté ralement il ré pond a la partie inférieure d u parame tre puis au muscle releveur de

I’anus
Les repé res anatomiques:
e 1/3 supé rieur: culs de sacs vaginaux
e 1/3 moyen : plancher vé sical

e 1/3 inférieur: en regard de l'ure tre
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Figure 4 : Pelvis et périnée (coupe para sagittale gauche).

1. Ovaire récliné 11. Pli du Lig. Suspenseur 19. Rétinaculum caudal
2. Plidu Lig.Rond de I'ovaire 20. M. élévateur del’anus
3. Uretére 12. Pli de I'uretére 21. Corps et M. ano-

4. Vessie 13. Trompe coccygiens

5. Espace rétropubien utérine(infindibulum) 22. M. sphincter externe
6. Clitoris 14. Fossette ovarique de I’anus

7. Sphincter de 'urétre 15. Espace rétro rectal 23. Anus

8. Urétreouvert 16. Corps de 'utérus 24. Corps périnéal

9. Petite Lévre 17. Cul-de-sac recto- 25. Vagin ouvert

10. Grandelévre utérin

18. Rectum ouvert
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3. Les parametres:

C’est la partie inférieure, fixe et solidaire de la paroi pelvienne et de la région
cervico- isthmique de I'utérus qui correspond au parameétre. |l s’agit d’un tissu cellulo-
graisseux qui entoure les ureteres et les éléments vasculo-nerveux para-cervicale et
para-vaginale. Les repéeres anatomiques permettant de délimiter les parametres sont en
coupe coronale: en haut le croisement de I’artére utérine et de 'uretére qui correspond
a la limite supérieure, latéralement les muscles releveurs de I’anus et en dedans le col
utérin en haut (paracervix), la portion supérieure du vagin en bas (paravagin). En coupe
axiale, les parametres ont une orientation postérieure oblique en dehors du bord

antérieur du col utérin vers la paroi pelvienne latérale.
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Figure 5 : Vue anté rieure des parameétres en coupe coronale

Ol: M. obturateur interne ; RA: M. releveur de I’anus. Le parame tre comprend le paracervix (PC)

en haut et le para-vagin (PV) en bas. La limite externe est le releveur de I’anus.
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Figure 6: lllustration du parameé tre droi{en violet).
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4, Le péritoine:

Le péritoine utérin est d’autant plus adhérent qu’on s’approche du fundus. La
limite de la zone décollable est située sur la face antérieure, a la partie moyenne du

corps utérin et sur la face postérieure au-dessus de I'isthme.

En avant, le péritoine recouvre la face vésicale du corps et de l'isthme. Il se

continue avec le péritoine vésical au niveau du cul-de-sac vésico-utérin.

En arriére, il recouvre toute la face intestinale et descend jusqu’a la face

postérieure du fornix vaginal pour former le cul-de-sac recto-utérin.

Figure 7: Coupe sagittale du bassin montrant lextension du pé ritoine margué par la ligne verte
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5. La vascularisation artérielle et veineuse:

La vascularisation de |'utérus est assurée par une artere utérine droite et gauche

provenant des artéres iliaques internes. L'artére utérine chemine dans le ligament

cardinal et aborde l'utérus a la jonction cervico-isthmique. Elle donne a ce niveau des

branches cervicales et vaginales. Elle prend ensuite une direction ascendante en

longeant la face externe de l'utérus dans le ligament large. Elle s'anastomose avec les

branches terminales de l'artére ovarienne. Sur son trajet, |'artere utérine abandonne de

nombreux vaisseaux a direction perpendiculaire, les artéres arquées. Celles—ci

pénétrent le myometre et se terminent par

I'endometre.

des branches radiales qui vont jusqu'a

Aorte abdominae

Veine cave inférieure

Artive lliaque commune droite

Aritre lSaque commune gauche
Ureteres

Aribres llaques exiernes
(oupeey

Artére liaque mterne
Division postérieure
Division anténeure

Artire gutbale supdrieure

Antbre obturatrice

Artbre ombilicale (partie perméable)
Muscle piriforme

Artire honteuse interme

Antre gluttae inflrieure

Muscie coccypen

Artére fectale moyenne:
Artére vigrine
Aniere vagnae
Artkre visicale iniérieure
Artbre honteuse interne
Artiee reclaje inférieute
EHCRe Rperieunes - nterng

Artére ombilicale (partie obiitérée

Branches
de lantdre

Ligament rond

Vaisseaux ovarigues
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Figure 8 : Vascularisation artério-veineuse de I’appareille génital féminin
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6.

Le drainage lymphatique

L'extension lymphatique a partir de futé rus peutemprunter plusieurs voies :

Propagation le long des vaisseaux uté rins vers les ganglions du paramétre , les chdines

iliaques externes et obturatrices et/ou les ganglions hypogastriques.

Progression en arrié re le long des ligaments utéro -sacré s vers le s ganglions de la
concavité sacrée. Le drainage lymphatique se fait vers les chdines iliaques externes et
internes, puis vers les chdines iliaques primitives et lombo -aortiques. Les ganglions des
chaines iliaques primitives voire lombo -aortiques, peuvent & tre envahis sans atteinte

d’autres relais.

Le ganglion sentinelle, c’est-a-dire le premier ganglion ou groupe de ganglions drainant

la ré gion anatomique de la tumeur , est situé dans le groupe obturateur , dans 43 % des cas, et

dans la ré gion iliaque externe dans 45 a 84 % des cas.
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Figure 9:Sché ma montrant le drainage lymphatigue du col utérinGroupe des ganglions

primaires en bleu : ordre de dissé mination lymphatique paracervical -paramé trial—obturateur -

iliaque externe - iliaque interne. Groupe des ganglions secondaires en vert: sacré - iliaque

primitif - inguinal - lombo-aortique.
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II. Epidémiologie du cancer du col de 'utérus:[14-15-16-17-18-

19-20]

> Dans le monde :

Le cancer du col de l'utérus est la deuxieme cause de mortalité par cancer chez les
femmes dans les PED et la premiere chez la femme africaine. On dénombre 493 000 nouveaux

cas par an dans le monde et 273 000 déces, dont 80% dans les PED.
En France, pres de 3 femmes par jour meurent encore d’un cancer du col de I'utérus.

Les plus forts taux d’incidence sont observés en Afrique Sub-saharienne, en Mélanésie,
en Amérique latine et aux Caraibes, ainsi qu’au Sud de I’Asie Centrale et au Sud-est de I’Asie.
Les taux les plus bas d’incidence (moins que 15 / 100 000) sont observés en Europe (a

I’exception de quelques pays de I’Europe de I'Est) en Amérique du Nord et au Japon.

L’incidence est généralement la plus élevée dans les pays en voie de développement de
I’Amérique Latine et dans les Caraibes (33,4 / 100 000). Entre 2000 et 2009, les taux de
mortalité du cancer du col de l'utérus ont baissé dans la plupart des pays de I’OCDE, a
I'exception du Luxembourg, de I'lrlande, du Portugal et de la Gréce. Le Mexique a enregistré une
forte baisse de la mortalité du cancer du col de 'utérus qui est tombée de 14.5 pour 100 000
femmes a 9.6, mais son taux demeure le plus élevé des pays de I’OCDE. Le cancer du col utérin
est place au premier rang en Afrique avec une incidence intermédiaire aux pays du Maghreb. En
2007, lincidence standardisée de ce cancer était de 15,6/105 en Algérie contre une incidence

beaucoup plus faible en Tunisie (6,8/105).
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FigurelO0: Estimation de I'incidence du cancer du col de I’utérus dans le monde en

2012.
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Figurel1:Estimation de la mortalité par cancer du col de I'utérus dans le monde en

2012.
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> Au Maroc :

Au Maroc, le cancer constitue un probléeme majeur de santé publique. D’aprés les
données du registre des cancers de la région de Casablanca, I'incidence annuelle nationale du
cancer est estimée a 101,7 nouveaux cas pour 100 000 habitants. Ce qui correspondrait a 30500
nouveaux cas de cancer chaque année, le registre précise un pourcentage de 13% pour le cancer
du col utérin, par rapport au total des cancers (RCRC). De méme, au niveau de la région de
I’oriental, le Centre Régional d’Oncologie Hassan Il (CROH Il), a précisé un taux de 9% des
atteintes en cancer du col de l'utérus, en l'an 2007 de I’ensemble de la population qui a

fréquenté le centre pour des problémes de cancer divers.

Parametre Eeésultat
Nouveaux cas 1504.0
Incidence brute 14 8
Incidence standardisée sur la population 14.1
Maroc

Incidence standardisée sur la population 16,3
Monde

Incidence cumulee 0-64 ans 1.3
Incidence cumulee 0-74 ans 1.8

Figure 11 : Tableau d’incidence brute,standardisée et cumulée du cancer du col de I’'utérus,

registre des cancers du grand Casablanca 2008 -2011
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lll. Les facteurs de risque:[21-22-23-24-25-26-27]

1. Les facteurs infectieux:

Les infections génitales a répétition constituent un lit pour les lesions cellulaires
au niveau du col utérin. Plusieurs agents infectieux sont incriminés dans la genése du
cancer du col utérin et principalement le Papillomavirus Humain (HPV).:c’est I'infection
virale sexuellement transmissible la plus fréquente au monde. Cette infection est dans la grande
majorité des cas inapparente, le virus étant éliminé spontanément par le systéme immunitaire.
Mais dans certains cas, ce virus peut échapper au systeme immunitaire, entrainant la persistance
de I'infection a I'origine du développement de lésions intra-épithéliales du col de l'utérus qui
peuvent évoluer vers des lésions plus sévéres de haut grade voire vers le cancer du col de
'utérus. Parmi les HPV oncogénes, les HPV 16 et 18 sont les types les plus carcinogénes,
responsables a eux seuls de plus de 50% des lésions précancéreuses CIN2+ et de 70% des

cancers du col dans le monde.

2. Comportement sexuel:

Certains criteres communs relatifs a la sexualité sont retrouvés chez la majorité

des femmes atteintes du cancer du col :

Age précoce des premiers rapports sexuels.L’age du premier rapport est un facteur

important dans la survenue des lésions précancéreuses du col, les femmes ayant eu leur
premier rapport avant I’age de 16ans ont un risque deux fois plus élevé que ceux dont le

premier rapport a eu lieu aprés I’dge de 20 ans.

e Multiparité. Les femmes ayant accoucher d’'un grand nombre d’enfants ont un risque

plus élevé de développer un cancer du col utérin.

e Multiplicité des partenaires.Le risque de développer un cancer du col est environ trois

fois supérieur chez les femmes ayant dix partenaires différents, comparativement a celles

ayant un seul partenaire.
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yo4

e Les infections génitales a répétition : Les femmes présentant des infections génitales a

répétition, courent un plus grand risque de développer le cancer du col de l'utérus que
celles qui ne le sont pas. Le réle du Chlamydia Trachomatis a été fortement évoqué mais
des études sur biopsie n’ont pas démontré son role direct. Il est possible que la cervicite

due au Chlamydia Trachomatis entraine une métaplasie qui facilite I'infection par ’'HPV

3. La contraception orale:

La prise de contraceptifs oraux a un age précoce a été corrélée a un risque plus

élevé, méme apres ajustement par rapport a la durée du traitement.

4, Le tabagisme:

Tabac fait partie des cofacteurs environnementaux les plus réguliéerement

identifiés comme pouvant affecter le risque de cancer du col de I'utérus.

Le tabagisme semble étre fortement associé au développement des lésions cervicales
précancéreuses et du cancer. Fumer fait partie des cofacteurs environnementaux les plus

régulierement identifies comme pouvant affecter le risque de cancer du col de I'utérus.

Dans notre contexte socioculturel, le tabagisme reste encore tres peu fréquent

chez les femmes.

5. Le niveau socio économique:

Un niveau socioéconomique faible est considéré comme un facteur de risque pour
beaucoup de problémes de santé y compris le cancer du col utérin, plus particulierement dans
les régions a faibles ressources. Les femmes issues d’un niveau socioéconomique faible ont
souvent des revenus limités, une mauvaise alimentation, une hygiene défectueuse et une

connaissance presque nulle des problémes de santé et des comportements préventifs.
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6. Absence de dépistage:

Le dépistage consiste a dépister les femmes apparemment saines a un stade

précoce en utilisant le FCV et a les traiter.

Par conséquent, le risque de cancer cervical le plus élevé est observé chez les femmes
qui n’ont jamais eu de test de dépistage et chez celles qui n'ont eu qu’un seul examen de
dépistage datant de plus de cing ans. L’absence de surveillance joue donc un role prépondérant

dans la survenue d’un cancer du col de 'utérus.

7. Autres:

Le statut immunitaire joue lui-méme un réle dans le développement du cancer du col
utérin. Le risque de cancer est en effet plus important chez les femmes dont le systéme
immunitaire a été affaibli par le VIH ou par des médicaments (notamment les immuno-
suppresseurs) ou par une greffe d’organe .Chez les femmes immunodéprimées, la fréquence de
I’association HPV, condylomes et cancer intraépithélial a été considérée comme nettement plus

élevée par rapport aux populations témoins immunocompétentes.
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Figure 12 : Facteurs de risques liés au HPV dans I'induction du cancer du col de

I’utérus
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IV. Etude anatomo- pathologique : [25-26-27-28-29]

Sur le plan histologique , on distingue deux grands types de Ié sions

carcinome é pidermoide du col, le plus fré quent (85 a 90% des cas) et I’adé nocarcinome(de 15 a

20 % des cas).

Les autres types histologiques retrouvé s plus rarement sont: des carcinomes verruqueux,

condylomateux, de type lympho -é pithélial des adé nocarcinomes endomé trioides ou papillaires

sé reux et les tumeurs mé senchymateuses.

né oplasiques le

IIs prennent gé néralement naissance dans la zone de transition entre I’épithélium

cylindrique et I'é pithélium malpighien

superficielle

Couche cellulaire
Intermédiaire

Membrane basale

Couche cellulsire
basale

~ Couche cellulaire ...

Couche parabasale
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Figure 13 : Epithélium pavimenteux stratifié (x20)
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Figure 14 : Jonction pavimento-cylindrique (x10)

1. Aspects macroscopiqgues :

Pour les stades avancés, il peut s'agir d'une prolifération bourgeonnante réalisant

I’aspect en « choux fleur ». Parfois, il s'agit d'une forme infiltrante s’enfoncant dans le

stroma cervical, laissant lors de ses premiers stades d’évolution la muqueuse intacte en

surface. Par la suite, apparaissent des ulcérations a bords déchiquetés qui reposent sur

une base indurée. Dans la majorité des cas, ces deux aspects peuvent se combiner pour

aboutir a un véritable cratere végétant et ulcéré, c’est la forme ulcéro-bourgeonnante

ou mixte. Dans les cancers endocervicaux, seule l'induration du col permet de les

soupconner cliniquement, on parle de col « en barillet ».

2. Aspects microscopiques :

2.1. Carcinome épidermoi'de :

e Carcinome in situ :

Pour les carcinomes é pidermoides in situ du col utérin , I’é pithélium

est dé sorganisé sur toute sa hauteur dans la zone de jonction , mais les cellules malignes

ne franchissent pas la membrane basale.

Carcinome micro-invasif : Dans le carcinome micro-invasif, il existe une rupture de la

membrane basale et une invasion stromale par les cellules malignes.
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e Carcinome invasif : Il repré sente 'immense majorité des cas (85-907).

On distingue diffé rents sous -groupes: ké ratinisants non ké ratinisants, verruqueux,

condylomateux, a cellules basales papillaire, a cellules transitionnelles et lympho-é pithélial

-

e
e

WA

Figure 15: Carcinome é pidermoide du col utérin de type kératinisant

2.2. Adénocarcinome :

e Adé nocarcinomein situ : L’adé nocarcinome in situ est d’une lésion cancé reusedé butante

dé veloppée a partir des glandes endo —cervicales. Elle est souvent associé e a une

né oplasie malpighienne intra-é pithéliale du coluté rin

e Adé nocarcinome micro-invasif: L’adé nocarcinome micro-invasif se caractérise par une

infiltration du stroma <5 mm..

e Adé nocarcinomeinvasif:L’adé nocarcinome peut avoir plusieurs aspects morphologiques :

exophytique, en barillet, plat glandulaire, non visible.
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Sur le plan histologique , il existe plusieurs formes : I’adé nocarcinome endo- cervical,

endomé trioide a cellules claires ou mésonéphroide, I’adé noacanthome I’adé nocarcinome mixte

1873

[ N |

.":_,_;'_. " 5 -
: \ ‘QQQ‘, A Sagat
TR Lot K = R g
SUAHM @‘ e s
g Tt Sh N

N 'fﬁ'gﬁ N e 7 P
BRI 2 SRS K

Figure 16: Adénocarcinome endocervical invasif, type habituel.
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Figure 17 : Carcinome micro-invasif. L’infiltration carcinomateuse ne dépasse pas 3mm de

profondeur. Pas d’invasion vasculaire.
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2.3. Carcinome adénosguameux :

Les carcinomes adénosquameux : c’est une tumeur associant un contingent

adénocarcinomateux et malpighien, le plus souvent peu différenciés.

Le carcinome adé nosquameux peut étre bien, moyennement ou peu diffé rencié

Figure 18 : carcinome a double composante glandulaire (fleche) et malpighienne maligne (étoile).

2.4. Tumeurs rares :

Il s’agit des tumeurs neuroendocrines (carcinoides, carcinoides atypiques, carcinoides a
petites cellules, neuroendocrines a grandes cellules), les mé lanomes, les sarcomes, les tumeurs
mixtes é pithéliales et conjonctives (carcinosarcomes, adé nosarcome9, les autres tumeurs
é pithéliales (carcinome a cellules vitreuses , carcinome adé noide kystique, carcinome adé noide

basal, tumeur carcinoide, carcinome a petites cellules carcinome indiffé rencid.
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Figure 19: Carcinome adénoide basal. Cette tumeur est constituée par de petits nids de cellules

basales creusées de cavités glanduliformes.

2.5. Les tumeurs secondaires:

Les carcinomes métastatiques au niveau du col sont assez rares et sont le plus souvent
d’origine génitale. Lorsqu’ils sont d’origine extragénitale, ils proviennent le plus souvent d’un

carcinome mammaire, ou gastro-intestinal.
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Figure 20 : Evolution de I’épithélium normal vers un cancer inv
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V. Approche diagnostique du cancer du col utérin:

1. Circonstance de découverte: [30,31,32].

Le cancer in situ habituellement asymptomatique , dé couvert fortuitement lors d’un frottis
cervico-vaginal de dé pistage . Sa transformation en forme invasive demande, plusieurs
mois voir plusieurs années de latence. Dans les stades avancés, les signes cliniques, souvent
révélateurs sont : les mé trorragies, les leucorrhé es ou des signes de retentissement ou

d’extension.

1.1. Les métrorragies:

C’est le maitre symptome du cancer du col. Typiquement, c’est une perte de sang
rouge, en dehors des reégles, pas trés abondante, isolée et dont le caractere essentiel,
presque pathognomonique est d’étre provoquée. Les métrorragies surviennent en général
aprés un rapport sexuel ou la toilette intime . En revanche, les métrorragies de la pré
ménopause, passent souvent inapercues en raison de leur banalité, ne provoquent pas

toujours I'inquiétude de la patiente.

L’hémorragie peut étre aussi brutale et considérable si I'ulcération néoplasique a

érodé un vaisseau cervical.

1.2. Les leucorrhées:

Constituant le deuxiéme symptome capital du cancer du col, elles peuvent étre
associées a des métrorragies ou isolées. Elles traduisent I'inflammation propre du cancer
entrainant des pertes souvent purulentes. Parfois striées de sang, conduisent a un examen
local au spéculum complété méme si la lésion parait encore du stade inflammatoire, a

les épreuves para cliniques élémentaires.
1.3. Autres signes:

D’autres symptomes comme les douleurs pelviennes ou hypogastriques, traduisent

souvent l’existence d’une forme étendue. Ce sont soit des douleurs pelviennes sourdes,
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lancinantes, en rapport avec la nécrose tumorale et le syndrome inflammatoire, soit plutot des

douleurs par compression.

e Des troubles urinaires a type de dysurie, pollakiurie, brulures mictionnelles, hématurie,
incontinence urinaire, oligurie voire méme une rétention aigue d’urine par étranglement

bilatéral des uretéres.
e D’es signes rectaux : a type de rectorragie, syndrome rectal et faux besoins.
e D’autres signes sont I’hydrorrhée et la dyspareunie.

Ces signes, le plus souvent associés, sont habituellement observés dans les

formes avancées.

2. L’examen clinique [33-34].

2.1. Examen général:

Il faut pré ciser I’étatgé néral des patientes la coloration des conjonctives et le poids.

2.2. Examen gynécologique:

e Inspection: é value I’état de la vulve et du périnée.

e Examen au spé culum : permet de visualiser le col , pré ciser les caractéres
macroscopiques de lalé sion (sie gg aspect, taille) et de ré aliser des biopsies . Les formes

observé es sont:

o Des formes bourgeonnantes , ré alisant un aspect de « gros col » tumoral dont le

moindre contact dé terminera un suintement hémorragique
o Des formes ulcé rées a fond nécrosé détruisant le col.

o Des formes beaucoup plus infiltrantes qui s’é tendent vers I’endo col et I'isthme ,

ré alisant des formes appelées « col en barillet ».
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Figure 21 :Diffé rents aspects de cancer invasif au spéculum

e Touchers pelviens :
IIs é valuent I’extension du cancer.

o Le toucher vaginal : écalue le volume, la mobilité du col, la consistance de la Ié sion
son sie ge et surtout son étendue par I’examen soigneux des parois vaginales et des

culs-de-sac vaginaux.
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————————— —— |
0 Le toucher rectal : apprécie I'invasion des parame tres et du rectum.

0 Le toucher combiné rectal et vaginal permet d’é valuer I'extension postéro- laté rale le

long des ligaments uté ro-sacré s et d’apprécier la cloison recto-vaginale.
e Examen gyné cologique sous anesthésiayé nérale:

Il estindiqué en cas de difficulté a réaliser un bon examen gynécologique , notamment
chez les patientes obe ses, ou si I'appré ciation du volume tumoral et de I’extension paramé triale

est douleureuse et difficile.

3. Diagnostique histologique [34-35-36-37-38].

3.1. ECV

Examen simple et indolore permettant de dé pister les lésions pré-cancereuses. Le
pré levement du frottis doit porter sur la totalité de la zone de transformation et donc inté resser
I’orifice cervical externe et I’endocol . Le prélévement doit & tre effectué a distance des rapports

sexuels, en dehors des menstruations et en I'absence de toute thé rapeutique locale ou infection.

Il existe deux techniques: la technique conventionnelle et la technique en couche mince
Cette dernie re permettant d " é tudier plusieurs lames et de rechercher ’ADN de I'HPV . La
classification des Iésions repose actuellement sur le syste me de BETHESDA qui permet de classer

les anomalies malpighiennes en corré lation avec les lésions histologiques.
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Figure 23 : La technique conventionnelle
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Figure 24 : La technique en couche mince

3.2. Colposcopie

Elle permet de repérer des anomalies de la muqueuse cervicale , pré ciser la topographie

pour diriger les biopsies et par consé quent, aboutir au diagnostic histologique.

La colposcopie doit & tre  ré alisée au milieu du cycle menstruel , apre s traitement
estrogé nique local ou général pour les femmes ménopausées, et apré s avoir traité une éventuelle

infection cervico-vaginale.
Elle comporte trois é tapes:

= Examen sans pré paration du col utérin avant et aprés nettoyage avec un coton sec afin

d’appré cier le chorion sous jacent

= Examen aprée s application d’acide acétique a 2%. Les anomalies du revé tement du col

uté rin apparaissent de couleur blanchatre du fait dela coagulation des proté ines

= Examen apré s badigeonnage au lugol (test de Schiller). Le lugol se fixe sur le revé tement

normal de I’exocol porteur de glycoge ne et lui donne une couleur brunatre
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Examen sans préparation - x 135%  Méme col aprés application d'acide  Test de Schiller - x 135%

» Zone congestive autour de | orifi- acétique a 2% - x 135% » L'épithélium pavimenteux nor-
ce externe. Il n'est pas possible de o | zone rouge a blanchi, ce qui éli-  mal, soumis a I'action oestrogé-
dire si cette zone rouge correspond  mine le diagnostic d'ectropion et sug-  nique, est fortement coloré par

a un ectropion de la muqueuse  gire qu'il s'agit d'une dysplasie. liode. La zone iode négative est
glandulaire, & une dysplasie ou superposable a la zone congestive
mém_e a un cancer. La g!alre_ est et a la zone blanche. Sa limire
limpide car I'examen est pratiqué marque la périphérie de la lésion.

sous action oestrogénique pure.

Figure 25 : Colposcopie sans péparation, aprés application d’acide acétique et Test de Schiller.

3.3. Biopsie

La biopsie est le seul examen qui confirme le diagnostic . Elle peut é treréalisée

directement si lalé sion est visible ou étre dirigé e sous colposcopie

Elle doit inté resser la ligne de transformation ou débute la majorité des |é sions pré-
cancereuses et doit ramener a la fois un épithélium de surface et un stroma sous jacent pour
permettre de porter le diagnostic d’'une |é sion purement intra -é pithéliale ou d’une lésion

envahissant le stroma.

3.4. Conisation

C’est une echnique chirurgicale qui consiste en I’ablation d’un fragment du col de
I'uté rus en forme de cone . Elle constitue le traitement de ré férences des lé sions intra-
é pithéliales du col utérin et de certains carcinomes micro -invasifs. Elle est é galement ré alisée
dans un but diagnostic en cas de discordance cyto-histologique, lorsque la ligne de jonction
pavimento-cylindrique pé netre a I'intérieur du canal cervical , OU ne peut & tre suivie en

colposcopie.
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C ol utérin

Anz e diathermique

Spéculum

Figure 26 : Technigue de Conisation a anse diathermique.

Figure 27 : Piése de conisation.
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4, Bilan biologique :

4.1. Numération formule sanguine :

L’hé mogramme permet de mesurer le taux  d’hé moglobine leucocytes, et plaquettes ,
pour appré cier le retentissement du saignement génital, dé tecter un éventuel foyer infectieux, et

d’é valuer la possibilité d’un geste chirurgical ou d’un traitement par radio-chimiothé rapie

4.2. Fonction rénale :

Elle comprend I'uré mie, la cré atinémie et permet de calculer la clairance de la cré atinine

selon la formule de Cockcroft et Gault.

Dans les stades avancés , elle peut ré véler une insuffisance rénale secondaire a

I'obstruction uré térale

4.3. Marqueurs tumoraux :

Le dosage des marqueurs tumoraux n’est pas indispensable pour le diagnostic ou pour
I’é valuation de I’extension, il est surtout important pour la surveillance post - thé rapeutique
I’appré ciation de I'efficacité du traitement et de I’év olution de la maladie pour les formes

avancé es

Principalement le marqueur ( SCC) Squamous Cell Carcinoma pour les carcinomes

é pidermoides et le CA-125 pour les adé nocarcinomes

Le dosage de I'antigé ne  carcino-embryonnaire (ACE) peut & tre aussi utile  dans la

dé tection d’une récidive tumorale

5. Classification clinique des cancers du col utérin:[39]

Selon la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO)
> Stade I: localisation stricte au col:

e |A : carcinome micro-invasif non visible macroscopiquement, diagnostiqué a

I’examen histologique (microscope).
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o IA1 : envahissement du chorion de 3 mm ou moins, largeur de7 mm ou

moins.

o |lA2 : envahissement du chorion supérieur a 3 mm et < 5 mm, largeur de 7

mm ou moins.
IB : cancer visible a I’examen clinique ou de taille supérieure a celle du stade IA2.
= |IB1 : lIésion de 4 cm ou moins de diamétre maximal.
* [B2 : lésion de plus de 4 cm de diameétre maximal.

> Stade ll: extension extra-utérine, mais sans atteinte de la paroi pelvienne ou du

tiers inférieur duvagin.
e |llA: extension vaginale sans atteinte des parametres.
o llA1 : Iésion de 4 cm ou moins de diameétre maximal.
o |1lA2 : lésion de plus de 4 cm de diameétre maximal.
IIB : extension vaginale avec atteinte d’au moins un des parametres.

> Stade lll: cancer étendu a la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin

et/ou responsable d’une hydronéphrose ou d’un reinmuet.
e |lIA : cancer étendu au tiers inf. du vagin sans atteinte des parois pelviennes.

e |llIB :cancer étendu aux parois pelviennes et/ou responsable d’une

hydronéphrose ou d’un rein muet
> Stade IV :invasion de la vessie, du rectum et au-dela de la cavité pelvienne.
e IVA : extension a la muqueuse de la vésicale et/ou a la muqueuse rectale.

e IVB: métastases a distance (cavité péritonéale, foie, poumons et autres).
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Critéres de la classification de I'International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
Criteria of classification from International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
Stades FIGO 2009 FIGO 2000
0 Carcinome in situ
I Carcinome limité au col Strictement limité au col utérin
1A Carcinome invasif préclinique L'invasion est limitée  I'invasion stromale mesurée ne dépassant
pas 5 mm en profondeur et 7 mm en largeur
1A1 Invasion du stroma inférieur 3 3 mm en profondeur et inférieur L'invasion mesurée dans le stroma ne dépasse pas 3 mm en
a7 mm horizontalement profondeur et 7 mm en largeur.
1A2 Invasion du stroma entre 3 et 5 mm en profondeur et inférieur L'invasion mesurée dans le stroma est comprise entre 3 et 5 mm
a7 mm horizontalement en profondeur et ne dépasse pas 7 mm en largeur
B Tumeur limitée au col mais supérieure a un [A2
IB1 Tumeur limitée au col de moins de 4 cm Lésions cliniques de taille ne dépassant pas 4 cm
1B2 Tumeur limitée au col de plus de 4 cm Lésions cliniques de taille supérieure d 4 cm
I Tumeur dépassant le col mais n'atteignant pas la paroi pelvienne ni Le carcinome de Stade Il s'étend au-dela du col, mais sans atteindre
le tiers inférieur du vagin les parois pelviennes. Il affecte le vagin, mais pas au-dela de ses deux
tiers supérieurs.
A Sans envahissement du parametre Pas d'atteinte paramétriale évidente. L'invasion touche les deux tiers
supérieurs du vagin
1B Avec envahissement du parametre Atteinte paramétriale évidente, mais la paroi pelvienne n'est pas
touchée
Il Lésion atteignant la paroi pelvienne et/ou le tiers inférieur du vagin Le carcinome de Stade 1l s'est étendu d la paroi pelvienne
et/ou présence d'une hydronéphrose
A Lésion atteignant le tiers inférieur du vagin sans atteindre la paroi Pas d'extension a la paroi pelvienne, mais atteinte du tiers inférieur
pelvienne du vagin
B Lésion atteignant la paroi pelvienne et/ou présence d’'une Extension a la paroi pelvienne, hydronéphrose ou rein muet
hydronéphrose
[\ Tumeur dépassant le pelvis ou atteignant la vessie ou le rectum Le carcinome de stade IV s'est étendu au-dela du petit bassin ou
a envahi la muqueuse de la vessie etfou du rectum
IVA Lésion atteignant la vessie ou le rectum Extension de la tumeur aux organes pelviens adjacents
IVB Métastase a distance Extension aux organes distants

Figure 29 : Stadification FIGO 2009
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Figure 28 : Schémas des stades FIGO du cancer du col utérin
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VI. Prise en charge thé rapeutique

L‘objectif du traitement est d’obtenir le contré le locoré gional en éradiquant la maladie
locoré gionale et le contro le a distance en éradiquant la maladie métastatique , touten
amé liorant la survie sans récidive, la survie sans mé tastase, la survie globale et la qualité de vie

des patientes.

La prise en charge du cancer du col repose essentiellement sur . la chirurgie ou la

radiothé rapie la chimiothé rapie

1. La chirurgie:

1.1. Conisation:[40-41]

La conisation est le traitement de référence des lésions précancéreuses. Elles
peuvent se faire au bistouri froid, au laser ou a I’anse diathermique.

1.2. Latrachélectomie: [42-43]

La technique de trachélectomie comporte deux temps : le premier est une
lymphadénectomie pelvienne laparoscopique, suivie d’une intervention élargie par voie
basse, comportant la cervicectomie avec colpectomie du tiers supérieur et ablation de la

partie proximale des ligaments cardinaux.

L’objectif est de traiter de maniéere conservatrice dans les stades précoces.

1.3. Adéno-colpohystérectomie élargie (ACHE):

C’est I’intervention de référence pour le cancer cervical invasif. Elle peut étre soit
par voie vaginale :I'intervention de SCHAUTA, ou par voie abdominale: I'intervention de

WERTHEIM.

1.4. Lalymphadénectomie:

La lymphadénectomie pelvienne consiste a prélever les ganglions lymphatiques
des chaines iliaques, obturatrices primitives et hypogastriques, réalisée par

laparotomie, ou par ccelioscopie. Elle est habituellement associée a la chirurgie.[44]
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1.5. Exentération pelvienne:

L’exentération pelvienne ou pelvectomie est une intervention trés lourde qui
comprenant une pelvectomie antérieure, pelvectomie postérieure pelvectomie totale.

Elle est toujours associée a une lymphadénectomie.

R GR

. Qlranches ericales v
nteniutes of

Figure 30 : Etude macroscopique d’une Adéno-colpo-hystérectomie élargie.

2. La radiothérapie: [41-42-43-44-45-46-47]

2.1. La radiothérapie externe:

Elle a pour objectif de traiter la tumeur primitive, ses extensions macroscopiques
(vagin, paracervix, isthme et corps utérin) et ses extensions microscopiques potentielles

(extensions ganglionnaires : pelvienne et lombo-aortique).

Le champ habituel est un champ irradiant le « grand pelvis » en forme de
diamant. La limite supérieure est classiquement a la jonction L4-L5 mais, dans les
tumeurs de stades lb, cette limite peut étre abaissée a la jonction L5-S1, la limite
latérale déborde de 1 a 2cm les limites latérales osseuses du pelvis, la limite inférieure
est déterminée par I’examen vaginal. Une protection médiane est parfois utilisée encas

de curiethérapie utéro-vaginale associée.
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Figure 31 : Principe de la radiothérapie.

2.2. Lacuriethérapie:

La curiethérapie cervicovaginale a pour but de stériliser la maladie microscopique
au niveau du col, du tiers supérieur du vagin et des parametres proximaux ou

cheminent les ureteres.

La méthode classiquement utilisée est celle du bas débit, qui correspond a une

dose quotidienne de 10 Gy nécessitant une hospitalisation d’environ une semaine.

La curiethérapie réalisée aprés chirurgie premiere pour les stades localisés a
également évolué avec l'utilisation de la curiethérapie a haut débit de dose. Cette
technologie permet a efficacité identique, un traitement ambulatoire ne nécessitant ni
hospitalisation ni anesthésie et présentant donc une meilleure acceptabilité pour les

patientes.
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Cylindre Modéle de blocage
Cylindre vaginal vaginal daiguille

/ Modeéle de blocage
daiguille

Tandem

Modéle de blocage
diaiguille

Modéle de suture
delapeau Aiguilles
endocavitaires
et interstitielles

Tandem
Cathéter de Foley

Modele de suture
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Figure 32: Matériel et principe de la curiethérapie cervico-vaginale
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3.

La chimiothérapie:

La chimiothérapie a un double objectif : améliorer le controle locorégional, en facilitant la

réalisation de la chirurgie ou en améliorant I'efficacité de la radiothérapie et agir sur la maladie

micro métastatique, pour améliorer la survie sans métastases et la survie globale des

malades.[48]

La chimiothérapie peut étre utilisée soit en traitement néo adjuvent, soit de facon

concomitante a la radiothérapie externe pour potentialiser I’effet de I'irradiation.

Parmi les produits les plus utilisés, on peut citer : le Cisplatine, le Fluoro-uracile, la

Bléomycine, la Mitomycine, la Vincristine.

VII.

Le protocole le plus utilisé est I’association : Cisplatine + paclitaxel.

Techniques d’exploration radiologiques

Les examens radiologique ont pour objectif :

D’appré cier le volume tumoral

De pré ciser I’envahissement locor gional

De pré ciser I’extension ganglionnaire, et de rechercher des mé tastases a distance.
D’appré cier le retentissement sur le haut appareil urinaire.

De dé finir des facteurs qui sont susceptibles d’intervenir dans le choix de la stratégie

thé rapeutique
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VIIl. IRM pelvienne :

1. Technique:[51-52-53-54-55-56-57-58-59-60]
1.1. Préparation :

La patiente doit rester a jeun durantles 4 a 6 heures qui pré cedent I’examen afin de
ré duire les artefacts lié s au péristaltisme intestinal . Certaines institutions pré conisent
I’'administration d'un agent antipé ristaltique le glucagon. En cas de contre indication au glucagon

(diabeé t9, du Spasfon IV peut & tre utilisé

L'IRM doit étre effectuée au moins dix jours aprés la biopsie cervicale, afin

d'éviter les résultats faussement positifs liés a I’'inflammation locale.

La patiente doit é tre en position couché e avec une bobine de surface en phase sur un

aimant de champ é levé(1,5 Tesla ou plus).

La vessie doit & tre en semi -ré plétion permettant ainsi de refouler les anses intestinales

hors du bassin, et d’é viter une distorsion de I’anatomie pelvienne.

Par ailleurs, une bande de pré -saturation anté rieure et une contention abdominale par

des sangles permettent de limiter les arté facts lié s aux mouvements respiratoires.

Une fois que la patiente est positionnée sur la table, environ 20 a 30 ml de gel
échographique stérile et chaud est instillé dans le vagin par un cathéter. L'intensité
élevée du signal du gel vaginal crée un excellent contraste, mettant en évidence le

pourtour de la portion intra-vaginale du col utérin sur les séquences pondérées en T2.

Une antenne phased-array permet une meilleure résolution spatiale et une

réduction du temps d’acquisition par rapport a une antenne body.

L’examen doit couvrir le pelvis, les reins et les aires lombo-aortiques. En effet, il faut
faire une IRM lombo-pelvienne, gra ce a des coupes centrées sur le pelvis et recouvrant

I’labdomen, de la symphyse pubienne en bas jusqu’a la veine rénale gauche en haut . On peut le
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faire en une seule programmation d’examen , en pré voyant un champ large, sans repositionner

I’antenne.

1.2. Protocoles IRM :

Les sé quences a réaliser pour explorer un cancer du col utérin pour un temps d’examen

compris entre 15 et 25 minutes, sont les suivantes:
= sagittale TSE T2 pelvis (é paisseur de coupe5 mm) ;
= axiale TSE T2 pelvis (é paisseur de coupe5mm) remontant jusqu’aux hilesré naux
e (en une ou deux boites d’acquisition) ;
= axiale TSE T2 oblique perpendiculaire au col uté rin(coupes fines 3-4 mm);
= axiale diffusion bO-b1000 (DWI) sur le pelvis et les aires lombo-aortiques;
= axiale T1 sans et avec injection de gadolinium.

Il faut privilégier les séquences pondérées en T2 (T2-W) qui sont le pilier de
I'imagerie du cancer du col de l'utérus. Les images T2-W offrent une différence de
contraste optimale entre la tumeur et le tissu cervical normal et permettent également

la détection des ganglions lymphatiquesatteints.

Ainsi, trois sé quences SET 2 sont ré alisées dans les plans : axial (dans un plan
perpendiculaire au grand axe du col ), coronal (dans un plan parallé le au grand ax e du col ) et
sagittal (balayant toute I’é paisseur de I'utérus ), permettant le bilan d’extension locoré gional
mesure de la |ésion rapports avec le reste de l'uté rus , é tat des annexes , infiltration des

parame tres extension au vagin, a la vessig au rectum et é tude des aires ganglionnaires.

Aucune de ces quatre sé quences n’est réalisée en saturation de graisse . Elles peuvent
suffire au bilan pré-thé rapeutique et permettent notamment I’évaluation de I’extension au corps

uté rin au vagin et aux parame tres

79



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension du cancer du col

Les images T 2-W avec suppression des graisses peuvent quant a elles étre utiles pour
I'é valuation des parametres chez les jeunes patientes qui présentent un plexus vasculaire péri -
uté rin proé minent ainsi que pour la dé tection des collections liquidiennes ou des

envahissements de moelle osseuse.

Les images pondéréesen T 1 (T1-W) fournissent des informations sur ['anatomie

pelvienne, les ganglions lymphatiques et la moelle osseuse.

1%
[T % 3

Figure 34 : IRM coupe(a): coupe sagittale en pondération T2; (b): coupe coronale en pondération

T2. La tumeur (*) est totalement entourée par le cintre fibreux en hyposignal (fleche) : pas

d’envahissement paramétrial.

L'IRM de perfusion (DCE-MRI) ne fait pas partie des protocoles ré alisés en routine pour la
stadification du cancer du col uté rin . Elle est fondée sur une imagerie en pondération T1
acquise de facon répétée a haute résolution temporelle. Elle est utile pour la dé tection
des tumeurs de petite taille, pour les ré sultatsé quivoques enT2-W, pour I'é valuation de
la profondeur de l'invasion du stroma et de la paroi vé sicale ou rectale ou encore pour

I'é valuationpost-thé rapeutique des cancers

Certains centres d’imagerie ont inté gré | 'IRM de perfusion aux protocoles d’IRM pour le
bilan pré-thé rapeutique du CCU et ont reconnu son role dans I’évaluation de I’extension endo -
cervicale, la dé terminationpré cise des bordures de la tumeur et la distinction entre un carcinome

cervical ou endomé trial
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————————— —— |
Le protocole d’injection correspond a une étude dynamique aprés injection de
Gadolinium avec soustraction et suppression de graisse , en incidence axiale dans un plan

perpendiculaire a I'axe du col utérin. Six sé quences de 20 secondes se succé dent toutes les 30

secondes, I'injection (3-4 ml/sec) é tantréalisée entre la premiére et la deuxiéme sé quence

Figure 35 :Images en coupes sagittales pré- (A) et post injection au temps arté riepré coce(30 s)

(B). Les bordures de la tumeur cervicale sont clairement dé limitées sulfimage de perfusion

(fle ches en B. Notez le rehaussement arté riepré coce de la tumeur cervicale dangB) synchrone

avec celui du myome tre

L’IRM de diffusion (DWI) a ré cemment é té intégrée dans les protocoles d 'IRM pour la
stadification du cancer du col de | 'uté rus Elle est toujours associé e aux sé quences habituelles
(T2, T1 dynamique avec injection de Gadolinium ) dans la mesure ol sa résolution spatiale est
faible, elle est utilisé e en pondération b 1000. Elle optimise la visualisation des nodules de
carcinose pé ritonéale ainsi que les adénopathies, mé me de quelques millimétres, ce qui pourrait
avoir un r6 le important pour le bilan de I’extension tumorale . Elle peut é galement & tre utilisé e

pour faire la diffé rence entre lesremaniements post-biopsie et le cancer ré siduel

L’IRM de diffusion peut & tre  particulie rement utile chez les femmes enceintes , pour

lesquelles I'IRM de perfusion est contre -indiqué e
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SEQUENCE PLAN DE BALAYAGE OBJECTIFS
T2 Coronal Evaluer une hydronéphrose
Large champ de vision Vue d’ensemble de la partie inférieure de

I’abdomen et du bassin

Evaluer les ganglions lymphatiques

T2 Axial Evaluer les ovaires

Vue d’ensemble du bassin

Vue d’ensemble du bassin

T1 Axial Evaluer les ganglions lymphatiques, la moelle
Large champ de vision osseuse

Evaluer une hématométrie ou une autre collection

T2 Coupe sagittale mince (3mm) Mesurer la taille de la tumeur primitive -
Petit champ de vision (20-22 cm) Evaluer I'extension tumorale (endo-utérine,

vaginale, vésicale, rectale)

Axial oblique (perpendiculaire au Mesurer la taille de la tumeur primitive
T2 canal endo-cervical) Evaluer I'invasion paramétriale
Coupe fine (3mm)

Petit champ de vision (20-22 cm)

IRM de Axial Mettre en évidence le tissu tumoral
diffusion Large champ de vision Localiser les tumeurs de petite taille

Evaluer la réponse au traitement

IRM de Sagittal Evaluer I’extension au myométre

perfusion T1 Petit champ de vision Evaluer I'invasion cervicale

Figure 36 : Objectifs et champs de balayage des séquences de I'IRM dans le cancer du col de

"utérus.
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Figure37: Planche IRM montrant une séquence axiale T2(a), une séquence de diffusion

(b), une séguence T1 (c) ainsi qu’une séquence T1 aprés injection de gadolinium (d).

Coupes dynamiqgues aprés injection (e, f).

1.3. Radio-anatomie normale en IRM: [61-62-63-64-65-66-67]

a. Col utérin :

L’aspect du col uté rin en IRM varie peu en fonction du cycle et de I'dge

e En pondé ration Tl : le col appardit comme une zone homogéne isointense aux muscles
pelviens, les trois couches ne peuvent pas é tre distingué es mais il est possible
d’observer un hypersignal au sein des kystes dé veloppés aux dépens de la muqueuse

cervicale.

e En pondé ration T1 apre s injection de Gadolinium : on distingue une zone centrale
hypervascularisé e correspondant a la muqueuse endo -cervicalequi se rehausse plus

rapidement que le stroma fibro-musculaire.

e En pondération T2 :le col présente un aspect en cocarde avec trois couches
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concentriques de dedans en dehors:

o Une zone centrale en hypersignal correspondant a la muqueuse cervicale et

qui se continue avec ’endometre.

o Une zone intermédiaire en hyposignal franc, correspondant au cintre fibreux

péricervical et qui se continue avec la zone jonctionnelle.

o Une zone périphérique : inconstante, en isosignal, correspondant au stroma

fibromusculaire qui contient quelques extensions des fibres myométriales.

Figure 38 : Col utérin normal en pondération T2 : Coupes sagittale (A), axiale (B).

1-muqueuse cervicale, 2-Cintre fibreux péri-cervical, 3-Stroma cervical.
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Figure 39 : Séquences sagittales médianes en pondération T2 (A), Séquences sagittales médianes

en pondération T1 avec injection de Gadolinium (B)

b. Corps utérin :

L’isthme a souvent un signal plus faible que celui du corps.

e En pondé ration Tl :I'uté rus pardit homoge ng en hyposignal ou en signal intermé diaire ,

identique aux muscles squelettiques , contrastant entre I’hypersignal de la graisse et
I’hyposignal de I'urine . Seul I’endome tre en phase sécrétoire peut présenter un signal

plus é levé quele myome tre

e En pondé ration Tl apreé s injection de Gadolinium l'injection de produit de contraste

aboutit a un rehaussement pré coce du myomeétre sous forme d’une prise de contraste
initiale sous —endomé triale d’un rehaussement de la zone jonctionnelle, ou d’une prise

de contraste homogé ne du myomeétre

e En pondé ration T2 : on distingue trois zones au sein de I'uté rus , du centre vers la

pé riphérie
o Une zone centrale en hypersignal homoge ne (supé rieur au signal de la graisse )

correspondant a I'endome tre
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o Une zone en hyposignal homoge ne liné aire et continu appelée zone jonctionnelle
correspondant a la couche basale de myomeétre . Cette zone n’est pas constamment
visualisé e En effet, elle est absente dans la moitié des cas chez les femmes

ménopausé es et n’est pas visible en période pré-pubertaire.

o Une zone en signal intermé diaire correspondant au myometre externe.

Figure 40 : Corps de I'utérus en IRM en pondération T2 : coupe sagittale.

1-Endomeétre, 2-Zone jonctionnelle, 3-Myomeétre, Vagin (fleche)
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c. Vagin:
Le vagin et les culs -de-sac laté raux sont bien visualisés sur les coupes axiales . Les culs-

de-sac anté rieurs et postérieurs sont bien visualisés sur les coupes sagittales.

e En pondé ration T :le vagin appardit globalement en hyposignal homoge ne

e EnpondérationT 2: deux couches sont individualisables: une zone centrale en

hypersignal correspondant a la muqueuse et aux sécrétions et une zone périphérique

Figure 41 : Coupe axiale du vagin en IRM en pondération T2 (fleche).

d. Les parameétres:

Les parameétres ont un signal non homogene du fait de la présence de plusieurs

structures : graisse, vaisseaux et ligaments.
Les plans d’étude optimaux sont le plan axial transverse et le planfrontal.

e En pondération T1: les paramétres sont hyperintenses par rapport au col.
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e En pondération T1 avec injection de Gadolinium :le rehaussement est intense.

e En pondération T2: ils apparaissent spontanément hyperintenses par rapport au

stroma fibreux du fait de leur riche vascularisation.

Figure 42 : coupe axiale en pondération T2 passant par le col montrant les paramétres ( fleches)

2. Autres Moyens d’imagerie[97-98-99-100-101]

2.1. L'échographie transvaginale et transrectale

L'é chographie transvaginale / transrectale est gé néralement ré alisée par le gynécologue
traitant avec l'avantage d'é tre facilement disponible a faible co(it. L'approche transrectale est une
option pré férée par rapport al 'insertion transvaginale de la sonde dans le cas de tumeur
volumineuse pour ré duire le risque de saighement de la partie exophytique de la tumeur et
permet une meilleure analyse de la partie distale du col de | 'uté rus souvent entravée par des
artefacts en raison de saignements tumoraux, de tissu friable né crotique et de contact entre la

sonde et la tumeur.
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La tumeur se pré sente  gé néralement comme une masse hyper ou isoéchogéne (par
rapport au stroma environnant) dans les adé nocarcinomes et hypoéchogene dans les carcinomes
é pidermotles.

La performance diagnostique rapporté e de | 'é chographie transvaginale ou transrectale
pour |'é valuation de la taille de la tumeur > 4 cm, la profondeur de | 'invasion stromale (tumeur
envahissant> 2/3 de la paroi ), et |'invasion paramé triale est glo balement assez bonne lorsque
ré alisées dans des centres expérimentés . Cependant, I'é chographie est particulierement sujette
aux variations inter -observateurs. En raison du petit champ de vision et une profondeur de
pé nétrationlimitée 1'é chographie endovaginale ou endeorectale n 'est pas considé rée comme

approprié e pour lé valuation des métastases ganglionnaires pelviennes et lombo-aortiques.

Figure 55 : Echographie dynamique, voie endovaginale, coupes sagittales au repos (A) et en

poussée (B). Le col vésical (fleche), déja partiellement ouvert au repos (A) devient trés large dés

le début de la poussée (B) en faveur d’une incompétence du col. Il existe aussi une mobilité du

col (SP=symphyse pubienne)

2.2. Echographie abdomino-pelvienne:

C’est un examen anodin et de réalisation facile. Il peut étre utile pour
I’exploration de I'appareil génito-urinaire et du systéeme lymphatique.Vue la localisation
profonde du col dans le bassin et le champ de vision relativement petit sa performance reste

limitée.
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e Au niveau de I’arbre urinaire :on note une distension des cavité s pyé lo-calicielles.
L’utilisation d’une sonde trans -uré téralefourni des précisions sur I'infiltration vésicale

y

complé mentaires a la cystoscopie

e Au niveau de la cavité abdominale: elle permet de faire un bilan d’extension a distance

en recherchant des mé tastases hé patiques ou une éventuelle ascite . Elle est é galement
utilisé e pour la recherche d’adénopathies profondes mais reste moins sensible que la

lymphographie ou la TDM abdomino-pelvienne.

Ainsi, le r6 le de I’échographie se limite essentiellement a différencier le cancer d’autres
masses uté rines (des fibromes, entre autres) et a confirmer une obstruction urinaire dans les

stades avancé s .

Figure 56 :Echographie abdominale objectivant des métastases hépatique

2.3. Radiographie pulmonaire standard :

Elle est ré alisée de facon systé matique a la recherche de métastases pulmonaires,,
mais elle est peu performante dans la dé tection des nodules de petite taille . Elle est souvent

remplacée par le scanner thoraco-abdomino pelvien.

2.4. TDM thoracique :

Elle est effectué e en cas d’image suspecte sur la radiographie pulmonaire , elle permet de
dé tecter des nodules de petite taille non visibles sur la radiographie pulmonaire et met ainsi en

é vidence20% des |é sionspassé esinaperc ues sur la radiographie standard
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2.5. TDM abdomino-pelvienne:

Dans le cancer du col de | 'uté rus localement avancé ou a un stade précoce de la maladie
avec des ganglions lymphatiques suspects en IRM pelvienne , la TDM thoraco -abdomino-
pelvienne est largement utilisé e dans le bilan diagnostique pour la détection des métastases
ganglionnaires et a distance . Pour la stadification locale , la tomodensitomé trie est depuis
longtemps considé rée comme inférieure a | 'IRM en raison de sa faible ré solution en contraste
Pour | 'é valuation de | 'atteinte paramé triale et des métastases ganglionnaires pelviennes , la

tomodensitomé trie pelvienne est limitée pour définir avec précision I'é tendue de la tumeur.

La TDM fournit des informations essentiellement morphologiques concernant le volume
tumoral de la |é sion primitive, I’extension au corps uté rin , la dé tection des adé nopathies
pelviennes et lombo -aortiques, I’envahissement des organes pelviens , le retentissement sur le
haut appareil urinaire , I’é valuation de I’étage abdominal et la présence ou non de métastases

hé patiques pé ritonéales ou surrénales.

L'acquisition se fait dans le plan axial perpendiculaire au grand axe du corps avec
reconstruction multiplanaire . Un contraste intraveineux est normalement recommandé . Les
tumeurs primitives , lorsqu'elles sont visibles sur le scanner sont |é géerement hypodense ou

isodense par rapport au tissu stromal et myomé trial.

Un nombre important de cliniciens pré fere la TDM pour |  'é valuation des patientes, en
raison de sa grande disponibilité . Par contre, la TDM ne peut pas faire la diffé rence entre le
stroma cervical normal et le tissu cancé reux . Ainsi, elle ne permet pas d’é valuer I’extension

locale de la maladie et trouve ses limites dans I’é valuation de I'invasion paramétriale pré coce

La TDM a une sensibilité de 70% pour dé tecter une infiltration p aramé triale Pour
I’extension a la paroi vésicale posté rieure ou a la paroi rectale antérieure , elle est peu sensible
et des faux positifs sont possibles. La fiabilité de la TDM concernant I’extension ganglio nnaire
varie entre 74 et 95 % . On conside re que tout ganglion de plus d’un centimétre dans son petit

axe est suspect.
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Il s’agit d’une technique ionisante , et les risques de ré action au produit de contraste
mé me s’ils sont moins fréquents depuis I’avénement des formes iso - osmolaires, sont toujours
bien ré els. Plusieurs é tudes ré centes ont démontré son infériorité par rapport a I'IRM dans le

staging du cancer du col.

La TDM abdominale reste plus performante quand il s’agit de rechercher une dilatation

des cavité spyé localicielles une atteinte des ganglions lombo-aortiques .

Figure 57 : TDM abdominale coupe axiale. 1-Foie, 2-Vésicule biliaire, 3-Rein droit

hydronéphrotique, 4-Dilatation du systéme pyélocaliciel du rein gauche
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Figure 58 : TDM abdominale coupe coronale. 1-Foie, 2-Rate, 3-Rein droit hydronéphrotique, 4-

dilatation du systéme pyélocaliciel du rein gauche, 5- Téte fémorale droite, 6- Téte fémorale

gauche, 7-Tumeur (adénocarcinome) envahissant la vessie.
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2.6. PET TDM :

La Tomographie par Emissions de Positons avec FDG (TEP -FDG ) évalue les informations

spé cifiques sur le métabolisme des tissus dans leur contexte anatomique.

La patiente rec oit une injection par voie veineuse d 'un produit dit traceur radioactif (18-
fluoro-dé soxy-glucose ou 18-FDG), qui se ré partit dans lorganisme selon le niveau mé tabolique
des cellules constituant les diffé rents organes, et qu'on dé tecte alors avec un scanner particulier

qui dé tecte les émissions de positons liés a la radioactivité du traceur.

La fixation de la substance refle te le fonctionnement et | 'activité des cellules , en

I'occurrence, avec le 18-FDG, la quantité de glucose(sucre) qu'elles utilisent.

Or les cellules cancé reuses utilisent plus de glucose que les cellules normales ce qui est a

I’origine de I'effet diffé rentiel

La TEP -FDG pré sente une sensibilité globale de 97 % pour la dé tection des tumeurs
primitives du col qui pré sentent un hyper -mé tabolisme franc et ceci quel que soit leur type

histologique (carcinome é pidermoide ou adénocarcinome). [58, 59, 60]

Cependant, comme la TDM , elle trouve ses limites dans son incapacité a détecter
I’extension aux parame tres et aux organes de voisinage, et peut, dans certains cas, mé connaitre

la tumeur primitive, notamment, dans les petits cancers de stades IA et IB.

La TEP-FDG peut étre proposée pour améliorer le bilan de [|'extension

ganglionnaire des cancers du col de l'utérus, a partir des stades IBI.
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Fusion TEP/TDM

Figure 59 : TEP/TDM objectivant des fixations hépatiques

2.7. PET-IRM

La FDG PET-IRM est une nouvelle technique d 'imagerie hybride permettant | 'acquisition
simultané e d'images IRM , offrant une excellente ré solution en contraste des tissus mous ,
donnant des informations morphologiques a haute résolution , combiné es avec des images TEP,
fournissant des informations mé taboliques pour le méme tissu . Sur les quelques é tudes
explorant la valeur de la TEP -IRM au FDG lors du bilan diagnostique primaire chez les patients
atteints d'un cancer du col de | 'uté rus une é tude a rapporté une sensibilité et une spé cificité
plus é levées pour | 'identification des mé tastases ganglionnaires et des métastases a distance

pour la TEP-IRM par rapport a celle de IRM seule.
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"

FuSion TEP/TDM

Figure 60 :TEP/IRM objectivant des fixations hépatiques

2.8. Bilan endoscopigue:

La cystoscopie et la rectoscopie ne sont réalisées que si signe d'appel: dans les
stades avancés, elles permettent des biopsies de la muqueuse vésicale ou rectale

nécessaires pour I'établissement des stades IVA ou IVB et l'indication thérapeutique.

a. Cystoscopie :

Elle est utilisé e en cas de suspicion d’invasion vésicale. Elle permet:
, . , . , , .
e d’examiner le trigone, en recherchant I’existence d’un envahissement direct ou
d’un soule vement

e de repérer les orifices urétéraux en recherchant une éventuelle bé ance ou un
cede me

e d’explorer toutes les parois vé sicales a la recherche d’un envahissement avec
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la pré senceé ventuelle de bourgeons hémorragiques qui seront biopsiés.

Les biopsies de ces zones suspectes sont né cessaires pour confirmer le diagnostic . Il est
toutefois important de rappeler qu’un envahissement sous-muqueux de la vessie n’est pas

toujours visible a la cystoscopie
b. Rectoscopie :

Elle n’a d’inté rét que s’il y’a une suspicion d’atteinte rectale a '’examen clinique et au

bilan radiologique. Elle appré cie I’état de la muqueuse rectale et permet la biopsie deslésions
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1. Etude épidémiologique :

1. Age:

Le cancer du col uté rin est un cancer de la femme jeune . La ré partition en fonction de

I’a gede I'incidence des cancers invasifs du col uté rin, montre une croissance a partir de20 ans.
L'a gemédian au moment du diagnostic est de 53ans dans la litté raturd102]

Dans notre é tude I'a ge moyen au moment du diagnostic était de 54 ans. La tranche d'a ge
entre 50 et 59 ans é tait la plus touchée (40% des cas), suivie de la tranche d‘a ge entre 40 et 49

ans (25 % des cas).

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans les séries nationales et

étrangeéres.
Auteurs Villes Annee Age moyebn
Baladauf Strasbourg 2003 45-55 ans
Barrasso Paris 1995 55 ans
Bernard Atlanta 2004 49ans
Pigneux Bordeaux 2001 53 ans
INO Rabat 2006 51 ans
Notre étude Marrakech 2019 54 ans
2. Facteurs de risque :

2.1. Humain Papillomavirus (HPV) :

L'infection a I'HPV semble & tre un facteur de risque important mais pas une cause

suffisante de cancer du col de I'uté rug{103].

Dans une mé ta-analyse, regroupant les donné es de 11 é tudes cas-té moins qui se sont
dé roulées dans 9 pays, le CIRC a comparé la prévalence de I’HPV dans les frottis ou les biopsies

de 1 918 femmes ayant un carcinome malpighien , a celle observée dans les frottis ou biopsies
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de 1928 femmes té moins. L’ADN d’HPV a é té retrouvé dans 99,7% des cas, ce qui a permis
d’arriver a la conclusion que I'infection a HPV est une des causes nécessaires au développement

du cancer du col de I'uté rus [104]

AU MAROC a I'INO, une é tude cas-té moins multicentrique [83] a dé montré que 92% des
CCU é taient HPV positif ce qui correspond aussi aux trava ux de recherche ré alisés au centre de
I'institut Catalan d’Oncologie qui a retrouvé un taux de 94,7% des CCU a HPV positif au Maroc ,

dont 58,7% correspondant au type 16 et 18% au type 18. [105]

Dans notre é tude la recherche de I’HPV na pas é té rédisé e

2.2. FDR liés a lavie sexuelle:[106-107-108-109-110-111]

Certains critéeres communs relatifs a la sexualité sont retrouvés chez la majorité

des femmes atteintes du CCU :

e Age précoce du premier rapport sexuel (moins de 16 ans chez certains auteurs

ou moins de 20 ans chez d’autres).
¢ Nombre élevé de partenaires sexuels.

Selon GIRAUD, le risque de cancer du col et de dysplasie cervicale augmente lorsque I'a ge

au premier rapport sexuel s’abaisse et que le nombre des partenaires sexuels augmente.

Ceci rejoint les résultats donnés par la Vecchia en 1986 qui a démontré que les
femmes ayant commencé leur activité sexuelle avant 23 ans et avec au moins 2

partenaires sexuels ont 3 fois plus de risque de CCU.

Dans notre sé rie, I'a ge au moment des premieéres re lations sexuelles a é té précisé chez
21 patientes (14%) en se ré férant a I’age du mariage : il é taitinférieur a 20 ans chez 19 patientes
soit 12,6% des cas, et supérieur a 20 ans chez 2 patientes soit 1,4% . Cependant, nous n’avons

pas d’idé e aur la multiplicité des partenaires sexuels.
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2.3. Vie génitale, parité, gestité : [112,113]

L’a gepré coce de la premiére grossesse et la multiparité semblent constituer des facteurs

de risque de cancer du col uté rin

Les données groupées de 8 études cas témoins sur le CCU semblent montrer que: par
rapport a des nullipares, celles qui ont eu 3 ou 4 enfants ont 2,6 fois plus de risque de

contracter un CCU.

Les grandes multipares (5 enfants ou plus) avaient 3,8 fois plus de risque. La parité est

donc un facteur de risque indépendant chez les femmes HPV positives.

Dans notre série 60% étaient de grandes multigestes (plus de 4 gestes), et 56% étaient de

grandes multipares (plus de 4 parités)

2.4. Contraception Orale :[114]

La contraception orale est considé rée comme un facteur potentiel de dé veloppement du

cancer du col uté rin

L’analyse de donné es groupé es a partir de 10 é tudes cas-té moins de patientes atteintes
de cancer du col invasif ou d’un CIS laisse penser que 'utilisation a long terme de contra ceptifs
oraux pourrait augmenter le risque du cancer du col jusqu’a 4 fois chez les femmes ayant une

infection a HPV.

Ces ré sultats concordent avec ceux d’une étude ré alisée par I'International Agency For
Research On Cancer (IARC) et reposant sur le suivide présde 1900 femmes en Thdilande ,
Philippines, Maroc, Bré sil Pé roy Paraguay, Columbie et en Espagne : les femmes HPV positives
pourraient avoir un risque 3 fois plus é levé de développer le cancer si elles ont utilisé une pilule

pendant 5 ans ou plus et 4 fois plus apre s10 ans d’utilisation.

Dans notre sé rie, la notion de prise de contraception orale a é té rapportée chez 39

patientes soit 26%.
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2.5. Tabagisme : [109]

Plusieurs études ont montré que le tabagisme aurait un effet immunosuppresseur
favorisant une infection a HPV chronique et plus active [82,83- 77], et montrent que le

risque de CCU est deux fois plus élevé que les non fumeuses.

L’é quipe de J .BRISSON a ré alisé une étude cas-té moins portant sur 247 patientes
souffrant de cancer cervical et 137 té moins les ré sultats de cette étude ainsi que I'analyse des
donné es de la littérature objectivent une augmentation significative du risque de cancer cervical

chez les fumeuses.

Dans notre contexte socioculturel, le tabagisme reste encore peu fréquent

chez les femmes et difficile a apprécier.

Ainsi, dans notre é tude 3 patientes (2%) étaient connues tabagiques.

2.6. Statut immunitaire : [115-116-117]

Le risque de cancer est plus é levé chez les femmes dont le systéme immunitaire est
dé faillant en raison d’une infection par le VIH , de 'utilisation de mé dicaments

immunosuppresseurs ou d’une greffe d’organe.

Beaucoup d’é tudes ont montré un risque plus important de cancer invasif du col chez les
femmes sé ropositives au VIH : le risque est multiplié par 20 pour une é tude italienne et par 5

pour une é tudeamé ricaine
Dans notre sé rig 2 patientes soit 0,6% étaient VIH positif.

Autre FDR est le bas NSE dont dé coule la mauvaise alimentation, I’hygie nedé fectueuse et

I'ignorance des comportements pré ventifs.

3. Etude clinique:

3.1. Signes révélateurs :

e les mé trorragies sont le maitre symptd me du cancer du col utérin . Habituellement

provoqué es mais elles peuvent & trespontané es
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————————— —— |
e les leucorrhé es : deuxié me symptd me le plus fré quent. Elles sont le plus souvent

purulentes et parfois strié es de sang

= |es douleurs pelviennes , les troubles urinaires ou digestifs sont rencontré es dans les

formes avancé es

L’étude ré alisée a I'INO a Rabat en 2006 montre que le maitre sympté me était constitué
par les mé trorragies dans 95% des cas, suivi par les leucorrhé es au second rang avec 50.2% des

cas et enfin les douleurs pelviennes avec 46% des cas.

Dans notre série les signes ré vélateurs majeurs étaient essentiellement représenté s par
les mé trorragies présente presque chez toutes les patientes de notre série 99,8%, suivies de

douleurs pelviennes dans 60% des cas et de leucorrhées notées dans 30% cas

3.2. Examen clinique :

a. Examen général:

Il faut pré ciser I’état gé néral des patientes en dé terminant le stade OMS, la coloration des

conjonctives et le poids.

b. Examen gynécologigue:

*= Inspection: Elle é value I'état de la vulve et du périnée.

= Examen au spé culum: Il fait partie de tout examen gyné cologique et permet de visualiser

le col, de pré ciser les caractéres macroscopiques de lalésion (sié ge aspect, taille) et de

ré aliser des biopsies.

=  Touchers pelviens : L’examen recto-vaginal est important pour I’é valuation de I’extension

du cancer.

= Examen gyné cologigue sous anesthé siegénérale : Il est indiqué en cas de difficulté a

ré aliser un bon examen gynécologique

Dans notre série |‘état général a é té précisé chez 130 de nos patientes, dont 75% étaient

classées grade 1 de I'OMS. L’examen sous AG a é té rédisé chez10 patientes ( 6,5%).
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4, Etude histologique :

41. ECV

Examen simple faisant partie de I'examen gyné cologique permettant de dépister les
|é sions pré-cancereuses. Le pré levement doit intéresser I'orifice cervical externe et I’endocol . Il
existe deux techniques: la technique conventionnelle et la technique en couche mince . Cette

dernie re permettant d é tudier plusieurs lames et de rechercher ’ADN de I’HPV.

La classification repose actuellement sur le systé me de BETHESDA qui permet de classer

les anomalies malpighiennes en corré lation avec les Iésions histologiques.
Quant a I'adénocarcinome le FCV n’é voque le diagnostic que dans 45 a 66% des cas.

Dans notre sé rie seules 9 patientes (6%) ont bé néficié d’'un FCV en raison du diagnostic a
un stade avancé nécessitant une biopsie cervicale d’emblée.
4.2. Colposcopie :

La colposcopie a pour but de repé rer des anomalies au niveau de la muqueuse cervicale
et d’en pré ciser la topographie . Elle est peu performante lorsqu’elle est utilisé e comme o util
diagnostique. En revanche, sa ré alisation est indispensable pour diriger les biopsies et , par

consé quent aboutir au diagnostic histologique.
Dans notre sé rig la colposcopie a é té réalisée chez 9 patientes.
4.3. Biopsie :
C’est le seul examen qui confirme le diagnostic . Elle peut é tre ré alisée directement si

lalé sion est visible ou étredirigé e sous colposcopie

La biopsie a é té réalisée chez toutes les patientes de notre série.
4.4. Conisation :
La conisation est une technique chirurgicale qui consiste en I’ablation d’un fragment du

col de I'uté rus en forme de cone . Elle repré sente le traitement de référence des |é sionsintra-

é pithéliales du col utérin Elle traite aussi certains carcinomes micro-invasifs
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Dans notre sé rie aucune conisation n’a é té réalisée

5. Bilan biologique :

5.1. Numération formule sanquine :

L’hé mogramme permet de mesurer le taux d’hémoglobine , le taux de leucocytes , et le
taux des plaquettes , afin d’appré cier le retentissement du saignement génital , de dé tecter un
é ventuel foyer infectieux, et d’é valuer la faisabilité d’un geste chirurgical ou d’un traitement par

radio-chimiothé rapie

Dans notre sé rie, ce bilan biologique a é té réalisé chez toutes nos patientes . L’'ané mie a
é té corrigée par traitement martial, une transfusion de culots globulaires a é té nécessaire dans

31 cas.

5.2. Fonction rénale :

Elle comprend I'uré mie, la cré atinémie, ce qui nous permet de calculer la clairance de la

cré atinine selon la formule de Cockcroft et Gault

Elle peut ré véler, dans les stades avancés , une insuffisance ré nale secondaire a

I'obstruction uré térale

Dans notre sé rie, le bilan ré nal a été effectué chez toutes nos patientes , la clairance de

cré atinine a été précisée chez45 patientes.

5.3. Marqueurs tumoraux :

Le dosage des marqueurs tumoraux n’est pas indispensable pour le diagnostic ou pour

I’é valuation de I’extension il est surtout important pour la surveillance post- thé rapeutique

Dans notre é tude, le dosage des marqueurs tumoraux n’a é té demandé chez aucune

patiente.
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6. Etude anatomo-pathologique:

6.1. Aspects macroscopigues :

Les premiers stades de I'invasion ne sont dé celés qu’a I’examen microscopique . Les

stades avancé s peuvent prendre I'une des formes suivantes :

= Bourgeonnante ou exophytique : caracté risée par la prolifération de végétations blanc

grisa tres en superficig tre s friables réalisant un aspect « en chou-fleur ».
= |Infiltrante ou endophytique : indurations et ulcé rations a bords déchiquetés.
=  Forme mixte ou ulcé ro-bourgeonante : c’est la combinaison des deux formes
e pré cédentes elle se caracté rise par un caracterevé gétant et ulcéré

Dans notre sé rie, nous avons relevé une prédominance de la forme ulcéro- bourgeonante

dans 74,6% des cas.

6.2. Aspects microscopiques :

a. Carcinome épidermoide :

e Pour les carcinomes é pidermoides in situ du col utérin , I’é pithélium est désorganisé sur
toute sa hauteur dans la zone de jonction, mais les cellules malignes ne franchissent pas

la membrane basale.

e Dans le carcinome micro-invasif, il existe une rupture de la membrane basale et une

invasion stromale par les cellules malignes.

e Le carcinome invasif repré sente I'immense majorité des cas (85-907%).

b. Adénocarcinome

e L’adé nocarcinome in situ est d’'une lésion cancé reusedé butante dé veloppée a partir de

glandes endo-cervicales.

e L’adé nocarcinome micro-invasif est dé fini par une infiltration du stroma inférieure a 5

mm.
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e L’adé nocarcinome invasifrepré sente environ15 a 20% des tumeurs cervicales uté rines.

El Aarji a Casablanca : le carcinome épidermoide invasif a représenté 91,86 % des

cas, 'adénocarcinome a représenté 7,56%.

Acharki a Rabat : sur une série de 337 malades, 95 % avaient un carcinome

épidermoide, I’adénocarcinome a été retrouvé dans 4,74%.

Pigneux a Bordeaux: sur 1390 malades suivies entre 1974 et 1994 a retrouvé un

carcinome épidermoide dans 84,74%.

Dans notre série le carcinome é pidermoide invasif a représenté 77% des cas ,
I'adé . . ) 0 . , ,
adé nocarcinome a représenté 21% des cas, alors que le carcinome adé nosquameux n’a

repré senté que2 % des cas.

Ces ré sultats concordent avec les données de la littérature.

Il. Performance de I'IRM

1. Enjeux de I'IRM

L’IRM permet la stadification pré cise des cancers du col utérin qui est essentielle dans le
choix d’une straté giethé rapeutiqueadapté e Elle est actuellement largement reconnue comme la
technique d’imagerie la plus fiable dans le bilan d’extension loco - ré gional des cancers du col

uté rin avec une pré cision diagnostique globale estimée de 75 a 96%. [6,33]

Elle permet de mettre en é vidence les facteurs pronostiques qui aident au choix

thé rapeutique tout en évitant des procédures invasives.

Elle permet de pré ciser la forme , le volume, I'orientation et les rapports de la tumeur

optimisant ainsi le traitement par radiothé rapie.

L'IRM est particulié rement contributive dans certaines situations , notamment en cas de

Ié sion mesurant plus de 2 cm a I’examen clinique , de |é sion de siege endo- cervical, de
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suspicion d’envahissement paramé trial, ou encore dans le cadre d’un bilan d’extension chez la

femme enceinte.

2. Aspects pathologigues en IRM

2.1. Aspects IRM de la tumeur [68-69-70].

e En sé quencepondé rée Tl : apparait en isosignal par rapport au col utérin  (souvent non

visible)

e En sé quencepondé rée R : La tumeur cervicale appardit comme un hypersignal

modé ré contrastant avec I’hyposignal du stroma cervical fibreux

e En imagerie de diffusion : Le carcinome cervical est hyperintense avec une

intensité de signal faible correspondante sur la carte du coefficient de diffusion

apparente (ADC).

e En sé guencesdynamiques injecté es: la tumeur se rehausse de fag onpré coce et
intense par rapport au col uté rin normal avec un lavage tardif.

Détection de Iésions tumorales piegeantes :

e Lésions difficiles d’accés a I’examen clinique et/ou colposcopique: lésions a
développement purement endo-cervical ouinfiltratives.

e Adenoma malignum (ADK trés bien différencié): fréquent retard diagnostic car
manque de critere cytologique en faveur de la malignité, aspect IRM
évocateur: masse en hypersignal T2 constituée de plusieurs petitskystes.

e Lymphome : diagnostic différentiel = carcinome peu différencié en histologie,

IRM en faveur du lymphome si envahissement massif du corps utérin.
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Figure 43 : masse cervicale, rehaussement intense aprés injection du Gadolunium

Figure 44 : Epaississement postéro latéral gauche du col utérin, en hyper signal T2 et diffusion

avec restriction de I’ADC, en iso signal T1 rehaussé apres injection de PDC

2.2. Mesure de la taille tumorale [71-72-73-74]

L’IRM permet I'é valuation de la taille tumorale qui est un facteur pronostique important .
Les tumeurs de taille supé rieurea 4 cm sont associé es a un risque élevé d’envahissement
ganglionnaire. Par ailleurs , il s’agit d’un facteur pré dictif  indé pendant de la réponse a la

radiothé rapie du contro le local et de la survie
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————————— —— |
La dé termination de la taille tumorale se fait sur les trois plans de I’espace ; dans son

plus grand axe, sur les coupes axiales et sagittales et préciser I’extension en hauteur

par rapport a I'isthme utérin.

Figure 44 : IRM en pondération T2 (patientes différentes) en coupe sagittale (A), axiale (B) et en

pondération T1 C+ coupe axiale (C). Taille tumorale. Tumeur du col utérin mesurant dans le plus

grand axe : (A) :30mm :(B) 70mm :(C) :58mm

2.3. Extension aux organes de voisinage

a. Invasion de I’orifice cervical interne[75-76-77]

L’orifice cervical interne n’est pas explorable cliniquement . L'IRM a une bonne sensibilité
et spé cificité pour évaluer I’extension au corps utérin . Il s’agit d’un facteur pronostic important

car associé a une augmentation de I'incidence des métastases ganglionnaires.
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b. Extension au vagin [78]

L’extension au vagin est é valuable de maniére fiable par le clinicien . L’IRM a cependant
une sensibilité supérieure pour dépister les atteintes vaginales. La sé miologie IRM de I’extension
vaginale correspond a l'interruption de I’hyposignal T 2 de la paroi vaginale remplacé e par un
é paississement tissulaire pariétal en hypersignal T2. Il faut pré ciser le niveau de la zone envahie

(deux tiers supé rieurs ou tiers inférieurs du vagin, lIA versus IlIA).

c. Extension aux paramétres [79-80]

Elle doit & tre é valuée avec précision dans la mesure ou son atteinte exclut la possibilité
d’un traitement chirurgical . La visibilité de I'anneau hypointense fibreux du col en T 2 sur toute
sa circonfé rence correspond a I'absence d’ envahissement paramé trial. Celui-ci est suspecté
lorsque ce cintre est interrompu laté ralement . L’envahissement est é voqué également si
I’interface tumeur-parame tre est irréguliere, par la pré sence de spicules linéaires dans la graisse

paramé trialepé ritumorale et en cas d’engainement des vaisseaux péri- uté rins

d. Extension a la paroi et aux uretéres[81]

L’atteinte de la paroi pelvienne se dé crit quand la tumeur se situe 3 moins de 3mm des

muscles obturateur interne, releveur de I’anus, piriforme ou des vaisseaux iliaques internes.

Elle est dé finie par la disparition du plan graisseux para -musculaire et la pré sence d’un
hypersignal T2 dans le muscle qui se rehausse apré s injection de produit de contraste en

continuité avec la tumeur.

Une uré téro-hydroné phrose doit toujours étre  recherché e et doit faire réaliser une
sé quence axiale T2 rapide jusqu’aux hiles ré naux Une extension directe ou une compression de

I'ureteé re signent I'invasion urétérale

e. Extension a la vessie et au rectum[82-83]

L’IRM a une sensibilité estimée entre 71 et 100% et une spé cificité entre 88% et 91% pour

le diagnostic des atteintes vé sicale ou rectale
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L’envahissement vé sical ou rectal est décrit lorsqu’il ya une interruption totale du signal

hypointense de leurs parois remplacé par un hypersignal T 2, un effacement de l'interface
graisseuse entre le col uté rin et la vessie et ou rectum , ou la pré sence d’une masse intra-
luminale.

L'é paississement uniforme hyperintense en T2 de la vessie ou de la paroi rectale est plus

suggestif d'un cedé me que de linvasion tumorale.

La persistance d’un liseré graisseux indemne entre la tumeur et la paroi vésicale et ou
rectale est un signe fiable de non envahissement.

f. Extension extra-pelvienne [83-84]

L’extension mé tastatique se fait généralement vers les poumons, le foie, les surré nales le

pé ritoine ou les os
L’abdomen peut & treé valué par I’échographieabdominale, la TDM ou I'IRM.

Les mé tastases osseuses ont une incidence de 1,1% et sont recherché s par la
radiographie standard, la TDM ou la scintigraphie osseuse . L'IRM reste une excellente mé thode

pour é valuer la moelle osseuse

En pratique le bilan d’extension a distance est fondé sur la TDM thoraco - abdomino-

pelvienne.

g. Atteinte ganglionnaire [85-86-87-88-89-90]

Le bilan ganglionnaire est un temps capital du bilan d’extension car il repré sente un

facteur pronostic important.

L’é tude doit analyse r systé matiquement les aires ganglionnaires inguinales , iliaques
communes, externes et internes , obturatrices, pré-sacré es et lombo - aortiques. Les crité res
morphologiques de ganglions suspects sont repré sentés essentiellement par la taille avec un
seuil supé rieura 10mm de petit axe , la forme arrondie et la prise de contraste annulaire
dé finissant une nécrose centrale. L'IRM avec la sé quence de diffusion b1000 a un inté rét dans le

repé rage des ganglions mais manque de spécificité pour la détermination du caracte re tumoral
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Ill. Stades FIGO en IRM:[91-92-93-94-95].

Jusqu'en 2018, la stadification du cancer du col uté rinétait cliniquement établie sur la
base de la classification FIGO 2009. Cependant, en 2018, le comité d'oncologie gyné cologique
de la FIGO a procé dé a des révisions pour permettre | 'attribution des stades en fonction de

I'imagerie et des ré sultats pathologiques, lorsque disponibles.
> Le stade A :

Ce stade n’est pas dé tectable en IRM et correspond a un cancer i nvasif identifié

seulement au microscope et envahissement du stroma de profondeur maximum de 5mm.
> Stade IB
Tumeur dé tectable cliniquement, localisé e au col utérin mesurant plus de 5mm.

Le cancer du col uté rin se présente sous forme d’un signal de type intermé diaire sur les
sé quences pondé rées en T 1 et d’'un hypersignal T 2 par rapport a I’hyposignal normal de la

musculeuse cervicale.
L’enjeu de I'IRM a ce stade est d’évaluer la taille tumorale
= IBT:5mm =T <2 cm
e IB2:2cm < T< 4cm

. IB3: T>4cm
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Figure 45 : Cancer du col utérin stade IB1.Coupe sagittale en pondération T2 montrant une

tumeur <4cm a extension locale endo-cervicale.

Figure 46 :Cancer du col utérin stade IB2. Coupes sagittale et axiale en pondération T2, coupe

sagittale T1 gadolinium : tumeur cervicale >4cm étendues a I’isthme, sans atteinte vaginale ou

aramétriale.

114



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension du cancer du col

> StadellAetlll A

L’atteinte vaginale se traduit par I'interruption localisé e ou la disparition de I’hyposignal
T2 musculaire et /ou une dé formation de la cavité vaginale qui peut étre associé a un

é paississementhyperintense en T2.
L’enjeu de I'IRM est faible car I'atteinte vaginale est tré s bien évaluée cliniquement.
> StadellB
Extension tumorale au-dela du col avec envahissement paramétrial

L’atteinte paramé triale se traduit par une perte de I’"hyposignal de I'anneau cervical ,

associé e a un signal anormal au sein des parametres.

Dans la litté rature, I'IRM a une sensibilité de 39 a 86% et une spé cificité de 93% pour

I’é valuation de I’extension paramétriale, avec une pré cision diagnostique moyenne de 88%.

L’extension paramé triale est un des éléments les plus difficiles a évaluer dans le bilan
d’extension et constitue un facteur pronostique majeur qui contre - indique la chirurgie initiale .
L’atout essentiel de I'IRM est d’identifier de fac on fiable les candidats a la chirurgie en excluant

I’envahissement paramé trial

Il est alors important de rechercher d’autres signes IRM é vocateurs d’envahissement
paramé trial a savoir une interface tumeur -parame treirréguliére des spicules liné aires dans la
graisse paramé triale pé ri-tumorale (parfois seulement secondaire a une inflammation péri -

tumorale) ou encore un engainement des vaisseaux pé ri-uté rins
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Sagittal T2 Axiale T2

Axiale T1 Injection du gadolinium

Figure 47 : Tumeur du col classée IIB. Epaississement circonférentielle de la région cervicale, en

iso—signal T1 et en hyposignal T2, hypersignal sur la séguence diffusion sans restriction de

I'ADC, discréetement rehaussé de facon hétérogéne aprés injection du PDC.
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» Stade IlIB

Extension de la tumeur a la paroi pelvienne notamment les muscles élévateurs de I'anus

obturateur et/ou piriforme.

La mise en é vidence d’unedilatation uré térale correspond aussi au stade IIIB

Figure 51 :Tumeur du col utérin stade IIIB.

Tumeur de signal hétérogéne en T1 aprés injection de Gadolinium, envahissant les
parametres (A) avec compression urétérale et UHN bilatérale surtout gauche sur la séquence

d’uro-IRM (B).
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» Stade llIC
Extension ganglionnaire pelvienne IlIC 1 ou para -aortique sous ré nale llIC 2
indé pendamment de la taille et de I’étendue de la tumeur avec notations r (imagerie) et p

(parthologie) pour indiquer la mé thode utilisé e pour confirmer cette atteinte

Figure 52 : Tumeur du col utérin stade IlIC. IRM en coupe axiale T1 gadolinium et coronale sp T2

montrant un processus cervical utérin responsable d’une rupture du cintre cervical avec

extension au parameétres et adénopathies iliaques internes bilatérales de 20mm de petit axe.
> Stade IVA
Extension tumorale aux organes de voisinage notamment la vessie et le rectum.

Le signe fiable de non envahissement est la persistance d’un liseré graisseux indemne
entre la tumeur et la paroi vé sicale ou rectale
L’envahissement vé sical et rectal (plus rares) se traduisent par trois signes : une paroi

nodulaire ou irré guliére , une masse se prolabant dans la lumié re vé sicale ou un simple

hypersignal de la paroi, avec une disparition des interfaces graisseuses entre la tumeur et la

vessie.
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L’IRM est supé rieure au staging FIGO clinique qui sous -estime I’envahissement vé sico-

rectal.

Figure 53 : Cancer du col utérin stade IVA

Coupes dans les 3 plans en T2, sagittale T1 Gado et séquence de diffusion, montrant une
tumeur cervicale de signal hétérogene envahissant le myomeétre et la séreuse, avec
envahissement de la paroi vésicale: effacement du liseré graisseux et remplacement de
I’hyposignal de la paroi par un hypersignal T2 de la tumeur bien individualisé en diffusion. Prise

de contraste de la paroi vésicale. Notons la présence d’un fibrome du fond utérin.
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> Stade IVB
Extension tumorale a distance principalement hé patique

La pré sence de ganglions lombo -aortiques, inguinaux ou sus-claviculaires envahis, bien

gue n’é tant pas prise en considération dans la classification FIGO, é quivaut a un stade IVB

Le bilan d’extension a distance exhaustif nécessite un scanner thoraco - abdomino-

pelvien.

En IRM , une meilleure é valuation g anglionnaire se fait en pondé ration T 2 car les
ganglions sont en signal intermé diaire , bien diffé renciés des vaisseaux et des muscles en

hyposignal.
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IV. Compte rendu IRM : [96]

Les points-clé s de I'analyse sémiologique d’une tumeur du col utérin en IRM sont :
e Identification de lalé sion;
e Topographie de lalé sion(endo-cervicale ou exo-cervicale) ;
e Taille et volume exacts de lalé sion;
e Infiltration du stroma cervical ;
e Infiltration des parame tres;
e Infiltration du vagin (deux tiers supé rieurs et tiers infé rieup ;
e Infiltration des ligaments uté ro-sacré s;
e Infiltration de la vessie et/ou du rectum ;
e Compression et invasion uré térale;
e Adé nopathies pelviennes ou lombo-aortiques ;
e Invasion ou non de la paroi pelvienne ;
e Métastases a distance(osseuses, hé patiques etc.).

Le radiologue doit s’efforcer autant que possible d’é tablir un statut IRM FIGO au terme de

son examen. Pour ceci il doit se fonder sur les é [éments suivants:
= Lataille de la tumeur mesuré e dans son plus grand axe;
= La localisation anatomique de la tumeur : limité e au col extension au vagin
e (deux tiers supé rieurs ou un tiers inférieun, extension aux parame tres,
= [’extension loco-ré gionale a la paroi pelvienne a la vessie ou au rectum
= La dilatation pyé lo-calicielle ou uré térale;

= Concernant les ganglions, les hypertrophies ganglionnaires pelviennes et
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e Lombo-aortiques doivent & treconsignées comme telles , compte tenu des performances

limité es de la technique en termes de sensibilité et de spécificité.

V. Correlations :

1. Corré latiorde la TDM, de I'IRM et de la stadification clinique FIGO avec les

ré sultats histo—pathologiques dans le cancer cervical : [118-119-120-

121-122]

Le cancer cervical est le second cancer de la femme , apre s le cancer du sein, en termes

d’incidence et de mortalité dans le monde.

La sophistication accrue des techniques chirurgicales , du traitement par radiothé rapie et
des progre s ré cents de la chimiothérapie exige une stadification plus précise de la maladie
Toutefois, malgré les progré sré cents l'imagerie mé dicale nest pas encore parfaitement inté grée

a la prise en charge des patientes atteintes de cancer du col de ['uté rus

Le cancer du col de | 'uté rus est classiquement stadifié en utilisant le systeme de
classification clinique de la FIGO . Des erreurs de stadification clinique ont é té signalées dans
jusqu'a 25% des cancers de stade | , 50 a 65% des cancers de stade lIAa IlIB , et dans 67% des

cancers de stade IVA, par rapport a la stadification chirurgicale

Les plus grandes difficulté s ré sident dans la détermination de la taille tumorale ,
I’é valuation de | 'invasion des parame tres et des parois pelviennes latérales . De plus, la
classification FIGO ne tient pas compte de I'atteinte ganglionnaire qui est un dé terminant

pronostique important.

L'imagerie a pris une importance croissante dans le bilan d’extension systé matique du
cancer du col de | 'uté rus suivant les lignes directrices de la FIGO ré visées en 2009

recommandant ['utilisation de I'imagerie dans la mesure du possible.
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En recherchant des outils de diagnostic plus pré cis , plusieurs é tudes ont été publiées

utilisant la TDM et I'IRM.

La TDM a é té jugée utile pour la stadification du carcinome cervical et | 'é valuation du
statut ganglionnaire. Cependant, la plupart des petites tumeurs sont iso - denses avec un tissu
cervical normal et | 'é largissement cervical peut étre le seul signe ala TDM . La ré solution du
contraste des tissus mous de la TDM , mé me apre s lintroduction des techniques de scanner en

mode spiralé et multi-coupes, ne permet pas une é valuation fiable de lextension tumorale. =

L’IRM a é té décrite comme la modalité d 'imagerie non invasive la plus pré cise dans la
stadification du carcinome cervical. Elle est maintenant largement accepté e et utilisée comme la
modalité dimagerie la plus fiable dans |I'é valuation du volume tumoral, de l'invasion paramé triale

ainsi que I’extension aux ganglions ré gionaux et aux organes pelviens adjacents.

Boss et al. a passé en revue 12 é tudesdé crivant la précision de la stadification par I'IRM
dans le carcinome cervical. En dé terminant le stade de la maladie et en différenciant les cancers
opé rables (< stade IIA) de la maladie avancé e (> stade IIB), I'IRM avait une pré cision de 82,9 et
93%. Les pieé ges qui ont conduit a des erreurs de stadification comprenaient des difficultés a
diffé rencier les foyers cancéreux de | ‘'cedé me tissulaire environnant et a détecter | 'extension

tumorale microscopique. Pour la TDM, la pré cision de lastadification é taitde 62% (32 a 80%).

Le pourcentage moyen de cas surestimé s par | 'IRM é tait de 14% (de 2 a 53%) et des cas

sous estimé s a8% (de 0 a 17%).

Boss et al. ont é galement signalé un pour centage moyen de 14% de sous estimation
(intervalle de 0 a 42%), une surestimation de 15% (intervalle de 0 a 25%) dans I'examen clinique
et 13% de sous -é valuation (de 5 a 25%) et de 25% surestimation (gamme 10-40%) lors de

I'examen TDM.

La pré cision diagnostique de I'IRM pour la dé termination du volume tumoral est de 85 a

95% contre 65% pour l'examen clinique. A la corré lation des résultats de I'IRM avec les
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caracté ristiques chirurgicales et histologiques, il y avait moins de 5 mm de diffé rence dans la

taille dans 85,3% des tumeurs supé rieures al cm.

Bien qu 'un certain nombre de crité res de TDM pour I'invasion paramétriale aient été

dé crits le seul ré sultat fiable est loblité ration du plan adipeux péri-uré téral

La pré servation d'un anneau fibreux hypointense a I'IRM pondérée en T 2 a é té signalée
pour avoir une VPN é levée pour | 'invasion paramé triale. La rupture comple te de | 'anneau avec
une intensité de signal tumoral nodulaire ou irréguliere s 'é tendant dans le param e tre est un

signe fiable d'invasion.

Dans la litté rature le taux de pré cision moyen dans ['é valuation de linvasion paramé triale

est de 95% pour I'IRM, 72% pour la TDM et 86% par examen clinique.

Il a é té rapporté que lI'invasion vaginale peut étr e facilement é valuée par un examen
clinique. Sur I'IRM pondé rée en T2, I'atteinte vaginale est repré sentée par le remplacement de la

paroi vaginale normale hypo-intense par une masse tumorale de signal hyper-intense.

La fiabilité de I'IRM dans I'’év  aluation de I’extension vaginale est de 83% mais de
spé cificité plus faible I'atteinte vaginale pouvant € tre difficile a évaluer en raison de la distension
des culs-de-sac par une forte croissance de la tumeur exophytique , ce qui peut conduire a une

surestimation.

L’extension de la tumeur aux muscles obturateur interne, piriforme ou releveur de I'anus

indique une invasion de la paroi pelvienne.

Les ré sultats de I'IRM et de la TDM sur | 'invasion des parois pelviennes incluent une
tumeur infé rieure a 3 mm de la paroi laté rale pelvienne , un engainement vasculaire ou une

augmentation de l'intensité du signal du muscle adjacent sur limagerie pondé rée en T2.

La pré sence de tissu adipeux entre la tumeur et la vessie ou la paroi rectale peut étre
utilisé e comme critéere d '‘exclusion pour | 'implication de ces structures anatomiques

L'é paississementhyperintense de la muqueuse vé sicale a I'imagerie pondérée en T2.
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La pré sence de métastases ganglionnaires s  'est avé rée & tre un facteur pronost ique
important pour le cancer du col de |'uté rus L'incidence des mé tastases ganglionnaires augmente
avec le stade tumoral et les adé nopathies pelviennes sont plus fréquentes que les adénopathies
laté ro-aortiques. Les crité res morphologiques décrit s pour I'atteinte ganglionnaire impliquent
des changements de taille, d'emplacement ou de groupement.

Dans la litté rature les ganglions lymphatiques ayant un petit axe de diameé tre supé rieur a
1 cm ont é té considérés pour le diagnostic de I'atteinte ganglionnaire. La pré cision de [IRM dans
la dé tection des adénopathies varie de 75 a 100% avec une pré cision moyenne de 86% tandis que
celle de la TDM varie de 75 a 86% avec une pré cision moyenne de 81%.

Cette mé ta-analyse ré vele ainsi la supé riorité de I'IRM par rapport a la TDM et a 'examen
clinique lors de la stadification du carcinome cervical, avec des taux d'exactitude de 86, 53 et
47%, respectivement.

L’IRM appardit donc comme la technique d’imagerie de référence, car elle permet a la fois
de reconnditre la tumeur , d’é valuer ses rapports avec les structures adjacentes et de pouvoir

dans le mé me temps effectuer un bilan d’extension ganglionnaire pelvien et lombo-aortique.

2. Comparaison de I'IRM et de la TEP pour la stadification du cancer du col

uté rin: [123-124-125-126-127-128-129]

Le r6 le de la tomographie par émission de positrons dans | 'é valuation initiale du cancer
du col de I'uté rus ra pas é té clairement établi

La pré cision de la TEP pour la stadification locale du cancer du col de I'uté rus est modérée
(53,3 %). En effet, le r6 le de la TEP-FDG est tre s dé battu dans les cancers de petit stade . Dans
une mé ta-analyse portant sur 15 é tudesré trospectivesconsacré es aux cancers du col utérins de
petit stade, Havrilesky et al. ont observé des valeurs de sensibilité de 79 % (65-90 %) pour la
TEP-FDG et de 72 % (53-87 %) pour I'IRM et de spé cificité de 99 % (96-99 %) pour la TEP-FDG et
96% (92-98 %) pour I'IRM.

Les relatives faibles valeurs de sensibilité de la TEP-FDG dans cette caté gorie de patientes

font que son ro6 le s’avereétre limité pour les cancers de stade < IBI.
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Chez les patientes atteintes d’un cancer plus é volué (de stade > IB 2 de la FIGO), la TEP-
FDG prend tout son inté rét du fait de la fré quence de I'extension extra- pelvienne estimé e de 15

a 30 % des cas.

Bien que la lymphadé nectomie demeure le gol/d standard dans le staging, de nombreux
auteurs ont é valué les performances diagnostiques de la TEP-FDG par comparaison a celles de la

TDM et de I'IRM dans les cancers é volués.

La plupart des auteurs s’accordent pour dire que dans les cancers é volués , elle pourrait

remplacer la lymphadé nectomie

Yildirim et al . dans une é tude concernant des cancers évoluésclassés IIB a IVA , ont
retrouvé des adénopathies lombo-aortiques en TEP -FDG chez quatre patientes sur 16 avec des

TDM jugé es normales.

Du fait de sa spé cificité élevée , notamment pour le dé pistage des adénopathies lombo -
aortiques, la TEP-FDG peut guider I'acte chirurgical en dé terminant la hauteur du curage dans

les cancers les plus é volués ou guider la radiothérapie chez des patientes inopérables.

La lymphadé nectomie para -aortique pourrait & tre ré servée aux patientes atteintes de

cancer de stade IB ou Il dont la TEP est normale.

Reinhardt et al. a comparé les performances de I'IRM et de la TEP -FDG chez 35 patientes
atteintes de cancer du col de stade IB ou Il selon la FIGO , dont 11 avaient envahi les ganglions .
Dans cette é tude, les valeurs de sensibilité é taient de 91 % pour la TEP et 73 % pour I'IRM, la

spé cificité étant de100 % pour la TEP et de 83 % pour I'IRM.

La TEP au FDG propose ainsi une imagerie mé tabolique et permet d’identifier les

adé nopathies envahies avec une VPP de 90% contre 64 % pour I'IRM.

Cependant, le taux de faux positifs (adé nopathies inflammatoires) et de faux né gatifs

(petites mé tastasesinfé rieures a5-6 mm) n’est pas né gligeable
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Le dé veloppement futur de contrastes lymphophiles (ultra smallparticleiron oxyde

[USPIO]) pourra peut-é tre apporter un diagnostic plus précis d’envahissement ganglionnaire.

En ce qui concerne I’extension ganglionnaire , I'imagerie « hybride » (PET-Scan ou PET -
IRM) est supé rieure aux techniques classiques en coupe transversale pour identifier les ganglions

lymphatiques mé tastatiques, avec une excellente pré cision diagnostique, allant de 85 a 99%.

De plus, la TEP est plus performante que I'imagerie classique pour I'appré ciation de
I'extension a distance. Elle permet, dans un mé me temps d’examen, la dé tection de métastases
ganglionnaires sus -claviculaires dans 7,5 a 8 % des cas, induisant une modification de la prise

en charge thé rapeutique

Bien qu’elle ait quelques limites en rapport avec la taille des |é sions la TEP- FDG a une
haute sensibilité et une haute spécificité pour la détection des |é sionsmé tastatique pulmonaires,
hé patiques mé diastinales osseuses, surré naliennes ou péritonéales et ce , de manié re plus

performante que I'imagerie classique.

La TEP-FDG devrait donc & tre la technique de choix pour la détection des adénopathies

lombo-aortiques et des mé tastases a distance dans les cancers du col utérinévolués.

3. Comparaison de I'IRM et de I'é chographieendevaginale a hauteré solution

pour la stadification locale du cancer du col de | 'uté rus: [130-131-132-

133-134-135-136-137-138]

L’échographie offre de nombreux avantages par rapport a I'IRM: elle est
relativement peu colteuse, rapide, non invasive, largement disponible, et aucun support
de contraste n'est requis. En comparaison, I'IRM est plus coliteuse, non universellement
disponible, et nécessite un temps de balayage étendu et l'utilisation d'un contraste. En
outre, certaines patientes ne peuvent pas tolérer I'IRM du fait de leur claustrophobie, et
de nombreuses patientes ne sont pas admissibles a I'IRM parce qu'ils sont porteuses de

pacemakers ou d’implants métalliques.
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En présence de frottis positifs ou de modifications cervicales: I'échographie endoluminale
dépiste des lésions : < =5 mm 1 fois12 >5 mm dans 100% des cas alors que I'échographie
transvaginale ne repere que 74% des lésions, la tumeur est hypo ou hyperéchogene, déforme le
col, infiltre le myomeétre, est trés vascularisée, le doppler couleur au niveau tumoral retrouve un
flux dans 46,2% des cancers invasifs avec IR <=0,573. Une tumeur vascularisée s'accompagne
plus souvent d'un N+, d'un index mitotique supérieur, d'une association d'HPV oncogéne, et

témoigne de la radiosensibilité si la vascularisation décline au cours du traitementRT.

L’échographie apprécie: la taille de la lésion et en cas de grossesse, la distance entre la
tumeur et l'orifice interne, I'extension vers l'isthme utérin, le corps utérin et les ovaires, la
mobilité par rapport a la vessie, le retentissement sur le foie et les reins, l'infiltration des
parametres, En post-opératoire, peut aider au diagnostic des lymphoceles, des retentissements

sur le rein et au dépistage des métastases hépatiques.

Deux é tudesré centes dans la littérature ont comparé I’échographieendo-vaginale a IIRM
dans la stadification locale du cancer du col de | 'uté rus Testa et al. ont ré vélé que I'échographie
et I'IRM é taient comparables dans la détection de la tumeur et | 'é valuation de linvasion stromale
et paramé triale, alors que Epstein et al. ont signalé que I'’échographie é tait significativement

meilleure dans I'é valuation de la tumeur résiduelle et de linvasion paramé triale

En outre, d'autres é tudes ont examiné I’échographie transrectale et I’ont jugée supé rieure
a lIRM dans le calcul du volume tumoral et la dé tection de la tumeur résiduelle apre s une biopsie

ou une chimiothé rapiené o-adjuvante.

Le facteur le plus important dans la dé termination de la prise en charge thérapeutique est
la pré sence d'une invasion paramé triale. La pré cision de I’échographie endo-vaginale dans la
dé tection de | 'invasion paramé triale permet la visualisation directe d 'un parame tre intact ou
envabhi, et I’é chographie Doppler permet de délimiter une vascularité anormale a  u sein d'une

tumeur.
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L’é chographie endo-vaginale est toute fois limité e dans sa capacité a détecter une
atteinte des ganglions lymphatiques . Cela se rapporte probablement a la présence d 'un

envahissement ganglionnaire pré coce sans modification de |a taille des ganglions ou de leurs

caracté ristiques morphologiques

Cependant, un inconvé nient de I’é chographie est son caracte re opé rateur dé pendant et,

dans la plupart des cas, les ré sultats ne peuvent étreinterpré tés que par I’examinateur.

Compte tenu de ces grands progre s et de ses nombreux avantages par rapport a | 'IRM, il
est important de considé rer le role de I’échographie comme un outil potentiellement utile et
rentable dans la stadification locale du cancer du col de | 'uté rus Son taux de pré cision
diagnostique comparable a celui de | 'IRM sugge re qu’elle pourrait étre utilisé comme

complé ment de [IRM dans la stadification locale du cancer du col de I'uté rus invasif

L’é chographie endo-vaginale peut permettre un triage rapide et sii r des patientes dans
des groupes de gestion opé ratoires et non opératoires dans un milieu ambulatoire

gyné cologique

Mé me si cet outil s’est révélé rentable et performant en pratique courante , la pratique de
la radiologie dans les pays en voie de dé veloppement reste confrontée a de nombreuses
difficulté s notamment d’ordre maté riel, lié a un équipement souvent insuffisant. D’autre part, il
existe des difficulté s d’ordre humain comme le niveau de formation technologique inadéquat et
trop peu dé veloppé du personnel de santé . L’é chographie quand elle est ré alisée, souffre d’un
mangque d’interpré tation optimale et de conservation des données , pourtant primordial pour le

suivi des patientes.
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VI. Modalités therapeutiques [49]

1. Cancers du col uté rin in situ et micreinvasif (stades IA1 et IA2) :

Le traitement repose sur la chirurgie par conisation ou hysté rectomie parfois associé e a

une lymphadé nectomie en cas d’emboles.

2. Cancers invasifs a extension intrapelvienne (stades IB, Il, lll, IVA) :

e Les cancers de stades IB , llIA, 1IB proximaux de pronostic favorable sont souvent traité s

par curiethé rapieuté ro-vaginale et une chirurgie par colpohysté rectomieé largie

e Les cancers de stades IB, IIA, IIB proximaux de pronostic dé favorable (de diame tre
excé dant4 cm ou avec envahissement ganglionnaire ) et les stades IIB distaux , Il et IVA
sont traité s par irradiation pelvienne de 45 Gy avec chimiothé rapie concomitante, suivie

d’une curiethé rapieutéro-vaginale.

3. Cancers invasifs a extension extrapelvienne :

e Il n’existe pas de standard mais les options chimiothé rapie ou radiothérapie peuvent étre

proposé es

130



Apport de I'IRM dans le bilan d’extension du cancer du col

Stade Chirurgie Curage Radiotherapie Chimiothérapie
1A1 Conisation ou Lymphadénectomie Non Non
hystérectomie pelvienne uniguement
extrafasciale en cas d’invasion
lymphovasculaire
142 Hystérectomie Lymphadénectomie Mon Mon
radicale de type B pelvienne ou ganglion
sentinelle
1B1 Hystérectomie Lymphadénectomie Mon Mon
radicale de type C pelvienne ou ganglion
ou hystérectomie sentinelle
radicale modifiée
182 Hystérectomie Lymphadénectomie Alternative a la chirurgie Mon
radicale de type C pelvienne ou ganglion
sentinelle
IA1 Hystérectomie Lymphadénectomie Alternative a la chirurgie Mon
radicale de type C pelvienne
IB3 Hystérectomie Lymphadénectomie Irradiation pelvienne Chimiotherapie
radicale de type C pelvienne totale concommittante ou
chimiothérapie
neoadjuvante
A2 Hystérectomie Lymphadénectomie Irradiation pelvienne Chimiothérapie
radicale de type C pelvienne totale concommittante ou
chimiothérapie
néoadjuvante
IVA Pelvectomie
Recidive Pelvectomie Irradiation pelvienne Chimiothérapie
totale concommittante
IVB Irradiation pelvienne Chimiothérapie
totale concommittante

Figure 33 : Stratégies thérapeutiques du cancer du col utérin selon les stades. [50]

Dans notre série la chirurgie exclusive n’a é té réalisée que chez 7 patientes (4,6%) et il

s’agissait d’'une colpohysté rectomieélargie de type WEIRTHEIM.

11 cas (7,3 %) ont bé néficié d’une chirurgie suivie d’une radiothérapie externe

option thé rapeutique a &é effectuée essentiellement pour des stades IB1

24 patientes (16%) ont bé néficié d’'une RCC préopératoire.

La radio-chimiothé rapie concomitante a constitué le traitement principal de nos patientes

110 (73,3%) patientes. La majorité de ces patient es avaient des stades localement avancé s (lIB,

llIA, IIB et IVA). Ce retard diagnostic explique que ces patientes n’ont pas pu bé néficier d’'une

chirurgie initiale et ont é té traitée par radio- chimiothé rapiepremiére
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VIl. Prévention et dépistage

1. Pré vention[139-140-141-142-143-144-145-146]

1.1. Modification du comportement

La pré vention primaire du cancer du col de 'utérus peut étre faite par la prévention et le
contro le des infections des voies génitales par le HPV . Les straté gies de promotion de la santé
axé es sur le changement de comportement sexuel et visant toutes les infections transmises
sexuellement d’importance quant a la santé publique peuvent s’avérer efficaces dans la
pré vention de I'infection par le HPV. Bien que I’on s’entende pour dire que I'infection par le HPV
symptomatique (verrues gé nitales) devrait faire I'objet d’une gestion par le traitement , la
consultation et la notification aux partenaires , le dé pistage actif de I'infection par le HPV

asymptomatique n’est pré sentement pas recommandé en tant que mesure de controle.

La pré vention de la transmission est trés difficile : les mé thodes de contraception dites de
barrié re telles que le préservatif ne sont que partiellement efficaces car le virus peut étre pré sent
sur des zones non proté gées par le préservatif (la zone ano-gé nitale la vulve et le pé rinée) et il
peut demeurer infectieux pendant des anné es. Cependant, I'utilisation du pré servatif diminue de

fac on significative la fréquence des infections cervicales et vulvo-vaginales par les HPV.

A ce stade, il est important de rappeler que I'utilisation du pré servatif prote ge contre les
autres IST et notamment contre I'infection a VIH , qui est connue pour favoriser l'infection par

des types d’HPV a haut risque et I’évolution vers les |ésions de haut grade.

1.2. Immunisation contre le HPV

On dé veloppe pré sentement deux principaux types de vaccins contre le HPV : les vaccins
prophylactiques en vue de pré venir I'infection par le HPV et les maladies associé es, et les vaccins
thé rapeutiques qui visent a faire régresser les lésions pré cancéreuses ou a induire une

ré mission du cancer du col de I'utérus a un stade avancé.
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Ces vaccins sont é valués dans le cadre des phases | et Il de s essais effectué s au sein de
diffé rentes populations. L'immunisation contre le HPV peut & tre encore plus précieuse dans les
pays en dé veloppement ou 80 % du fardeau mondial du cancer du col de I'uté rus survient chaque
anné e et ou les programmes d e dé pistage a I'aide du test de Papanicolaou sont moins
susceptibles d’é tre efficaces. Pour le moment , il est difficile de spé culer sur I’orientation de la
recherche dans ce domaine . Mé me si les résultats pré liminaires de la phase Il des essais des
vaccins prophylactiques se sont ré vélés positifs, il faudra encore attendre de nombreuses anné es
avant que des vaccins puissent & tre é valués en tant que stratégie de prévention du cancer du col

de l'uté rus
2. Dé pistage[147-148-149-150-151-152-153-154-155]

Le cancer du col de I'uté rus ré pond a tous les criteres d’une maladie qui se préte a un
dé pistage Le frottis cervico vaginal (FCV) constitue la mé thode de dépistage la plus courante et

qui ré pond pleinement aux critéres d’efficacité et de faible coli t

Il constitue une menace é vitable pour la santé publique . En effet, son histoire de la
maladie est bien connue et passe par plusieurs phases pré cancéreuses dé pistables il existe des
tests de dé pistage acceptables par la population , des tests de diagnostic ainsi que diffé rentes

straté gies de traitement disponibles.

Deux types de programmes de dé pistage sont appliqués en matiere de prévention du
cancer du col de I'uté rus . Le dé pistage individuel ou spontané est largement pratiqué , a la
demande de la femme elle -mé me ou apreés la suggestion de son médecin. Le dé pistage organisé
est effectué dans le cadre d’un systeme de santé publique qui vise a identifier la population -

cible du cancer.

Le test de dé pistage de référence des |é sions pré cancéreuses et cancéreuses du col de

I'uté rus repose sur un examen cytologique : le frotti cervico-uté rin(FCU).
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L’application du frottis cervico vaginal permet de dé tecter et de traiter précocement les

|é sionspré cancéreuses et de réduire ainsi de55 a 85% le taux des cancers invasifs.

L’efficacité du frott is cervico vaginal reste cependant I’objet de vives controverses
Certains lui attribuent la baisse importante de I'incidence des cancers du col et de sa mortalité
dans plusieurs pays , alors que d’autres estiment que son efficacité est limitée en raison des
erreurs de pré levement , des erreurs d’interpré tation , des erreurs dans la transmission des

ré sultats et du refus des patientes a suivre les conseils de leur médecin.

Le frottis doit & tre proposé systématiquement a toutes les femmes ayant ou ayant eu une
activité sexuelle et qui sont agées de 25 a 65 ans. Au dela de65 ans, le dé pistage peut cesser si
les femmes ont é té régulierement surveillé es et si leurs deux derniers frottis de dépistage ont

€ té normaux

Un frottis tous les trois ans correspond au rythme optimal de dé pistage. Le frottis annuel
n’offre pas de bé néfice appré ciablesupplé mentaire.Cependant le premier frottis doit & tre ré pété

un an plus tard avant de passer au rythme triennal.

En cas de frottis anormal (pré sence d’anomalies cytologiques ), il est né cessaire de
ré aliser des tests diagnostiques supplémentaires (FCU de contro le , test HPV , colposcopie-
biopsie, curetage de I’endocol , conisation diagnhostique , biopsie), souvent accompagné s d’un

examen histologique.

Le dé pistage du cancer du col utérin a prouvé son efficacité dans toutes les
circonstances, qu’il soit organisé ou non. Ainsi, dans les pays ou il existe un dépistage de masse

organisé, les taux de mortalité par cancer du col utérin ontbaissé de50 a 80%.

En France, il est recommandé aux femmes de 25 a 65 ans, ayant ou ayant eu une activité
sexuelle, d’effectuer un FCU tous les 3 ans apre s 2 frottis normaux ré alisés a un an d’intervalle.
Dans certaines situations é pidémiologiq ues particulié res a risque majoré de cancer du col de

I'uté rus il est possible de commencer ce dé pistage a partirde 20 ans. Ces recommandations
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s’appuient sur les publications successives de I’Agence nationale d’accré ditation et d’évaluation

en santé (ANAES) qui est devenue en 2005 la Haute Autorité de Santé (HAS).

L’incidence é levée ainsi que la fréquence des formes avancées dans notre contexte ,
justifie I'application de programmes de dé pistage organisé s et systématiques. Cette organisation

né cessiterait:
e L’amé liorationde la sensibilisation des femmes.

e La sensibilisation de tout le personnel mé dical des facteurs de risque du cancer du col

uté rin et des moyens de dépistage.

e La sensibilisation des é tudiants en médecine et leur implication directe dans la pratique

des frottis cervico vaginaux durant leurs stages de formation.
e La diffusion de I'information a I’ensemble de la population a travers les medias.

e Lacré ation de centres de dépistage du cancer du col utérin et leur r é partition sur

I’ensemble du territoire national.
e La réduction des colts des frottis cervico vaginaux

e Ladisponibilité du matériel peu coliteux a la réalisation des frottis dans tous les centres

de santé.

e La promotion et la ré alisation d’enquéte sé pidémiologiques sur le cancer du col utérin au

Maroc.

e Etenfin, la ré alisation d’une stratégie de dépistage de masse dirigée par le ministere de

la santé publique
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Community

Women aged 30-49 years
Repeat screening every 3 years

Primary care level: Screening

Health education
Awareness creation
VIA screening

Referral of women with positive
screening results

Secondary care level: Diagnosis

Colposcopy

LEEP on CIN 1-2-3 and
histology on the LEEP sample

Biopsy and referral of women
with invasive cancer

Tertiary care level: Cancer management

Figure 61 : Programme de dé pistage du cancer du col de'lité rus auMaroc. [138]
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Selon les dernié resdonnées du GLOBOCAN 2018 le cancer du col de I'uté rus est le ~ 4€
cancer le plus fré quent chez les femmes dans le monde et de deuxiéme plus fréquent dans les
pays a revenu faible et intermédiaire. Il est donc une cause majeure de morbidité et mortalité par

cancer.

Au Maroc, le cancer du col de|  'uté rus est un probléme de santé majeur . C’estle
deuxié me cancer de la femme marocaine aprés le cancer du sein . La majorité des cas sont
dé tectés a des stades tardifs , associé s a une morbidité et une mortalité élevées . Ce retard
diagnostic constitue un grand obstacle au traitement optimal et a I’amélioration du pronostic

[156]

Le pronostic du cancer cervical dé pend fortement de | 'é tendue de la maladie au moment
du diagnostic et , par consé quent, une stadification pré cise est cruciale pour une gestion

optimale. [157]

La stadification du cancer du col de | 'uté rus a été pendant de nombreuses anné es, basé e
sur I'examen clinique et les moyens d’imagerie basiques, tels que I'urographie intraveineuse ou
la radiographie standard, selon les directives de la Fé dération Internationale de Gynécologie
Obsté trique(FIGO 2009). Cependant, la clinique peut s’avé rer insuffisante, et un bilan d’imagerie
de qualité est né cessaire dans les plus brefs dé lais afin de déterminer le stade tumoral et

planifier un traitement adapté.

L’IRM est la technique de choix pour I’é valuation du cancer du col utérin quel que soit le

stade. Elle a bien dé montré son réle complé mentaire de I’examen clinique.

— Guidant le choix thérapeutique, notamment en identifiant avec une forte VPN, les
patientes sans envahissement paramétrial candidates a la chirurgie, en
sélectionnant les patientes a un stade précoce pouvant bénéficier d’une chirurgie
conservatrice préservant la fertilité (Trachélectomie) et en donnant des repeéres

pour la radiothérapie.
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— Identifiant les facteurs pronostique essentiels (taille tumorale, invasion
paramétriale et ganglionnaires) De méme, I'IRM est essentielle dans le suivi post-

thérapeutique car elle est la meilleure technique
e D’évaluation de la réponse thérapeutique;
e De détection des récidives tumorales;
e Et de détection des complications liées a la tumeur ou aux traitements.

En cas de doute sur I'IRM ou en cas de discordance radio-clinique pour le
diagnosticderécidive la TEP permet de complé ter la mise au point , en particulier dans le bilan
ganglionnaire. En pratique, il est actuellement admis que I'IRM et la TEP constituent le couple
diagnostique le plus performant dans les bilans d’extension loco -ré gionaux ou a distance des

cancers du col uté rin

Enfin, I'IRM s'est ré vélée rentable en éliminant la nécessité d'une imagerie supplé mentaire
ou de procé dures chirurgicdes ou invasives et de ce fait, doit faire partie de tout bilan initial

d’un cancer du col.
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Resumé

Objectifs

Le but de notre travail é tait de montrer les performances de I'IRM dans I’évaluation de
I’extension locoré gionale du cancer du col de 'utérus . Il s’agissait aussi d’illustrer les
correspondances en IRM des stades de la classification FIGO et d’analyser les donné es de la
litté rature concernant I’apport et les limites de I'IRM dans le bilan d’extensio n du cancer du col
uté rin

Maté riels et méthodes

Etude ré trospective portant sur 150 patientes pré sentant un cancer du col utérin de tout
type histologique sur une pé riode de trois ans de janvier 2017 a décembre 2019 au service de

radiologie de I’H6 pital MED VI mere enfant de Marrakech .
Ré sultats:

L’a ge moyen est de 54 ans avec des extré mes allant de 27 a 87 ans. Les principaux
signes d’appel cliniques é taient : I’hé morragie gé nitaleretrouvées chez toutes nos patientes, les

leucorrhé es(30%) et les douleurs pelviennes (60%).

Le carcinome é pidermoide est le type histologique le plus fréquent retrouvé dans 115 cas

(77%).

L’IRM pelvienne a é té réalisée chez toutes nos patientes. La taille tumorale moyenne é tait
de 48,Tmm. Les parame tres é taientinfiltré s dans 97 cas et le vagin é tait envahi dans 82 cas.

L’infiltration vé sicaleet rectale a é té retrouvée dans?29 cas.

L'uré téro-hydroné phrose a été retrouvée dans 19 cas. Des adé nopathies mé astatiques

ont é té notées chez72 patientes.

Le stade FIGO IRM le plus repré senté dans notre série est le stade IIB (44,6%), suivi du

stade IVA (9,5%).
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Le traitement a essentiellement reposé sur une radio-chimiothérapie concomitante

(73,3%).
Conclusion :

Notre sé rie concorde avec la littérature pour dire que I'IRM est performante sur le plan
locoré gional en particulier pour é tablir le « staging », permettant d’optimiser la planification du

traitement et d’identifier les patientes candidates a une chirurgie a visée curative

Ainsi, I'IRM est devenue la technique d’imagerie de choix dans le bilan d’extension du

cancer du col uté rin
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Abstract

Goals

The aim of our work was to show the performance of MRI in the evaluation of the
locoregional extension of cervical cancer. It was also a question of illustrating the
correspondences in MRI of the stages of the FIGO classification and of analyzing the data of the
literature concerning the contribution and the limits of MRI in the assessment of extension of

cervical cancer.

Materials and methods

Retrospective study of 150 patients with cervical cancer of any histological type over a
period of three years from January 2017 to December 2019 in the radiology department of the

MED VI Mother and Child Hospital in Marrakech.
Results:

The average age is 54 years with extremes ranging from 27 to 87 years. The main clinical
warning signs were: genital bleeding found in all our patients, leucorrhoea (30%) and pelvic pain

(60%).
Squamous cell carcinoma is the most frequent histological type found in 115 cases (77%).

Pelvic MRl was performed in all our patients. The tumor size was 48.1mm. Parameters
were infiltrated in 97 cases and the vagina was invaded in 82 cases. Bladder and rectal

infiltration was found in 29 cases.

Uretero-hydronephrosis was found in 19 cases. Metastatic adenopathies were noted in 72

patients.

The most represented FIGO MRI stage in our series was stage lIB (44.6%), followed by

stage IVA (9.5%).

The treatment was mainly based on concomitant radio-chemotherapy (73.3%).
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Conclusion:

Our series agrees with the literature to say that MRI is effective on the locoregional level,
in particular to establish the "staging", allowing to optimize the planning of the treatment and to

identify the patients candidates for a surgery with curative aim.

Thus, MRI has become the imaging technique of choice in the staging of cervical cancer.
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