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                                  Serment d'Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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CIN : Né oplasie cervicale intra-é pithé liale 
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FDG : 18F-fluoro-2-deoxy-D-glucose 
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HCSP : Haut Conseil de la santé publique 
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L'utérus est un organe vital dans le corps de la femme car il permet la reproduction et la 

gestation d'un fœtus. 

Cependant, sa présence peut avoir une signification symbolique ou culturelle importante 

pour certaines femmes, en particulier dans les sociétés où la maternité est valorisée. 

Le cancer du col de l'utérus est l'un des cancers les plus courants chez les femmes dans le 

monde. Selon les données les plus récentes de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour 

l'année 2020, on estime qu'il y a eu environ 604 000 nouveaux cas de cancer du col de l'utérus 

et 342 000 décès dus à cette maladie dans le monde. Le cancer du col de l'utérus est toujours la 

quatrième tumeur maligne la plus fréquente chez les femmes dans le monde et il a un taux de 

mortalité élevé [1]. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un outil précieux dans le diagnostic et la 

stadification du cancer du col de l'utérus.  

En plus de son rôle de diagnostic, l'IRM peut également être utilisée dans le suivi post-

traitement des patientes atteintes d'un cancer du col de l'utérus pour évaluer la réponse au 

traitement, détecter une maladie récurrente et orienter la prise en charge ultérieure 

L'IRM peut également aider à différencier les tissus tumoraux des tissus sains, ce qui peut 

aider les médecins à déterminer la meilleure stratégie de traitement. En fonction des résultats de 

l'IRM, les médecins peuvent décider si une chirurgie est possible ou si une radiothérapie ou une 

chimiothérapie est nécessaire.[5] 

Le traitement du cancer du col utérin dépend aussi du stade de la maladie, de la santé 

globale de la patiente et d'autres facteurs individuels. Les options de traitement comprennent la 

chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie ou une combinaison de ces traitements. Le choix du 

traitement dépendra de l'extension de la maladie et de la présence éventuelle de métastases.[6] 
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L'évolution du cancer du col utérin dépend de plusieurs facteurs, notamment le stade de la 

maladie, la présence éventuelle de métastases, la réponse au traitement et la santé globale de la 

patiente. 

Les cancers du col utérin de stade précoce ont généralement de bonnes perspectives de 

guérison, avec des taux de survie à 5 ans supérieurs à 90%. Cependant, les cancers du col utérin 

avancés sont plus difficiles à traiter et ont des taux de survie à 5 ans inférieurs.[6]      

Le suivi régulier après le traitement est important pour surveiller toute récidive ou nouvelle 

croissance tumorale. Les femmes qui ont été traitées pour un cancer du col utérin doivent subir 

des examens réguliers, notamment des examens pelviens et des tests de dépistage du cancer du 

col utérin, afin de détecter toute récidive précoce.       

La surveillance post-thérapeutique se fait tous les 3 à 4 mois pendant 2 ans, puis tous les 

6 mois pendant 3 ans, puis annuellement 

L’imagerie par résonnance magnétique est essentielle  dans le suivi post thérapeutique. [8] 

        L'IRM est la méthode de choix pour : 

 la stadification tumorale loco-régionale 

 l'évaluation de la réponse au traitement 

 la détection des récidive tumorale  

 la détection des complications possibles 

Le suivi du cancer du col utérin peut également inclure des IRM régulières pour surveiller la 

réponse au traitement et détecter toute récidive de la maladie.[8] 

En termes de prévention, elle repose sur plusieurs stratégies, notamment la vaccination 

contre le virus du papillome humain (VPH), la réalisation régulière de frottis cervicaux et 

l'adoption de comportements sexuels à faible risque.[9] 
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 Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 90 cas du cancer du col utérin colligés au 

service de radiologie Hôpital mère et enfant et service d’oncologie radiothérapie du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) Mohamed VI de Marrakech. 

I. Objectifs : 
 

a. Montrer l’importance de l’IRM dans le suivie posthérapeuthique  du cancer 

du col comme examen de choix. 

b. Illustrer les correspondances en IRM des complications posthérapeu-
thiques. 

 
c. Corréler les résultats de l’IRM avec ceux de la clinique et des autres modalités 

d’imagerie. 
 

II. Patientes et durée d’étude : 
Notre étude ne concerne que les patientes qui ont un cancer du col utérin diagnostiqué 

au service de Radiologie Hôpital mère et enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une pé-

riode de 4ans, allant de janvier  2019 au  Décembre 2022. 

III. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus dans notre étude toutes les patientes ayant: 
 

• Un cancer du col invasif ou non ,confirmé histologiquement. 

• Une IRM ou plus faite dans le cadre du bilan de suivie posthérapeuthique. 

• Une séquence de traitement comportant soit une radio-chimiothérapie pre 

mière soit une chirurgie première. 
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IV. Critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclu de notre étude: 
 

• Les patientes n’ayant pas bénéficié d’une imagerie par résonnance magnétique 

dans le cadre de suivie posthérapeuthique. 

• Les patientes n’ayant pas le diagnostic du CCU confirmé histologiquement. 

• Les patientes présentant une tumeur maligne de localisation secondaire au niveau 

du col utérin. 

• Les dossiers incomplets 

V. Type d’étude : 
 

• Nous avons retiré les informations nécessaires à partir des : 

• Registres de service d'oncologie du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

• 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 effec-

tué avec respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs in-

formations. 

 

 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  7 -  

 

VI. Paramètres étudiés : 
• Une fiche d’exploitation a été mise au point, comportant les paramètres suivants : 

• Les données épidémiologiques 

• Les données cliniques 

• Les données histologiques 

• Les données radiologiques 

• Les données thérapeutiques 

• Les données évolutives posthérapeuthique 

• La classification adoptée pour le cancer du col utérin était celle de F.I.G.O 2009 

VII. Les limites méthodologiques: 
Comme  toute  étude  rétrospective,  les  difficultés  majeures  que  nous  avons 

rencontrées étaient liées à l’exploration des dossiers médicaux. Certaines données manquaient ; 

méthodes contraceptives utilisées, données de l’examen clinique,    surtout certaines données 

des modalités thérapeutiques et IRM manquait chez certaines patientes ce qui a imposé à 

éliminer d’emblée un certain nombre de dossiers. 
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Au total, cette étude a inclus 90 patientes suivies pour un cancer de l’utérus. 

I. Donnés épidemiologiques : 

1. Age :  

• Les extrêmes d’âges étaient de 29 et 79 ans avec un âge médian de 53 ans. 

• La tranche d’âge qui prédominait était entre 41 et 50 ans, celle-ci présentait 37.3 % 

suivie de près de la tranche 51 et 60 ans de 30,2%. 

• Quant à la tranche ≥ 71 ans, elle ne comptait que 8 % de notre série. 

 

Figure 1:répartition de notre population en fonction de l’âge 

2. Origine : 

Dans notre série, le nombre de cas de cancer du col utérin chez les patientes d'origine 

urbaine était de 40 (soit 44,4 %) alors que celui des patientes d'origine rurale était de 50 

(55,6%).Ceci est illustré dans la Figure 2.  
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction de leur origine 

3. Niveau socio-économique : 
La majorité des patientes (78 soit 86,7%) avaient un niveau socio-économique 

bas(ramedistes et sans profession), alors que 12 soit 13,3 % avaient un niveau moyen(avec 
profession). Aucune patiente n’avait un niveau supérieur(Figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de leur niveau socio-économique 

4. Couverture sociale : 

Concernant la couverture sanitaire, nous avons noté que 84 patientes soit 93,3% des cas était 

des Ramédistes. Tandis que, 6patientes soit 6,7% étaient des mutualistes (Figure 4). 
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur couverture sociale 

5. État matrimonial 

Dans notre série, 56 patientes soit 82,4% étaient mariées, 8 soit 11,8% étaient veuves,3 soit 4,4 

% étaient divorcées et une seule soit 1,5 % étaient célibataires. Ceci est illustré dans la Figure 5. 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur état matrimonial 
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6. Activité génitale : 

On note que 61 patientes soit 85,9% étaient ménopausées au moment du diagnostic, alors que 

10 patientes soit 14,1% étaient en période d’activité génitale(Figure 6).  

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de leur activité génitale. 

7. Facteurs de risques : 
a) Age du début de l’activité sexuelle « avant 15 ans » : 

L’âge du 1er rapport sexuel a été précisé chez 79 patientes. Le premier rapport était avant l’âge 

de 15 ans chez15soit 19% de ces patientes.Les détails sont présentés dans la Figure 7. 
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Figure 7 : Répartition des malades en fonction de l’âge du début de l’activitésexuelle «avant 15» 

b) Partenaires sexuels multiples : 

Elle n’a été retrouvée que chez 2 patientes, soit 2,2%(Figure 8). 

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction de la multiplicité des partenaires 

a) Multiparité : 

Dans notre série, 55 patientes (soit 68,8%) étaient des multipares ayant plus de 4 gestitées 

. Ceci est illustré dans la Figure 9. 
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Figure 9 : Répartition des patientes en fonction de la parité 

b) Infections génitales à répétition : 

La notion d’infection génitale à répétition a été rapportée chez 15 patientes ayant présenté 

18,8% des cas.Les détails sont présentés dans la Figure 10. 

 

Figure 10 :Répartition des malades en fonction de la présence ou non d’infections génitales à 

répétition. 
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c) Moyen de contraception : 

La prise ou non de contraception a été précisée chez 78 patientes, dont 33soit 42,3% ont 

rapporté avoir déjà eu recours à des moyennes contraceptifs orales  durant leur vie.Ceci est 

illustré dans la Figure 11. 

 

Figure 11 :Répartition des patientes en fonction de l’utilisation des moyens contraceptifs 

 

d) Tabagisme :  

Toutes nos patientes était non tabagique,alors que le tabagisme passif a été déclarés chez 

8 soit 10% des cas.Les détails sont présentés dans la Figure 12. 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  16 -  

 

Figure 12 :Répartition des patientes selon le statut tabagique 

 

II. Caractéristiques diagnostics : 

1. Délai diagnostique : 

Le délai médian est de 5,6 mois avec un minimum d’un mois et un maximum de 18mois. 

2. Motif de consultation : 

Les métrorragies étaient le motif de consultation le plus fréquent. Elles ont été 

observéeschez 81 patientes soit 93,1%, alors que 29 soit 33,3% ont consulté pourdes 

leucorrhées, 22 soit 25,3% ont consulté pour des douleurs pelviennes, 6 soit 6,9% ont consulté 

pour des signes digestifs, 3 soit 3,4% ont consulté pour des signes urinaires, alors qu’une seule 

patientesoit 1,1% a consulté pour des dyspareunies et une autre pour un syndrome anémique. 

Aucune patiente n’avait une découverte au cours du dépistage  de son cancer.Ceci est illustré 

dans la Figure 13. 
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Figure 13 :Répartition des patientes selon le motif de consultation 

3. Examen clinique : 
a. Examen général : 

Dans notre étude, 47(53,4%)patientes avaient un bon état général, alors que 41(41 %) 

avaient un état général altéré (Figure 14). 

 

Figure 14 : Répartition des patientes selon l'état général 
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b. Examen Gynécologique : 

i. Examen du col : 

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été retrouvé chez40patientes (soit 50%), alors qu’il était 

de type ulcéré chez40aussi (soit 50%)(Figure 15). 

 

Figure 15 :Répartition en fonction de l’aspect tumoral 
 

ii. Examen du vagin : 

Nous avons noté un envahissement vaginalchez66patientes soit 89,2%, alors que 6 (soit 

8,1%) n’avaient pas d’envahissement vaginal. L’état du vagin était difficile à préciser chez 2 (soit 

2,7%) patientes. Ceci est illustré dans la Figure 16.  
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Figure 16 : Répartition en fonction de l’envahissement vagina 

iii. Examen des paramètres : 

Les paramètres ont été envahis  jusqu'à la paroi chez 71 patientes soit 93,3%, alors qu’ils 

étaient libres chez 5 soit 6,7%. Ceci est illustré dans la Figure 17.  

[93.3] %

[6.7] %

OuI Non

 

Figure 17 : Répartition des patientes en fonction de l’atteinte des paramètres 

 

iv. Examen des aires ganglionnaires : 

L’examen des aires ganglionnaires a objectivé la présence d’adénopathies inguinales 

chez17 patientes soit 18,7 %.Les détails sont présentés dans la Figure 18. 
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Figure 18 :Répartition des patientes en fonction de la présence d’adénopathie 

 
4. Le type  histologique : 

L’étude histopathologique a mis en évidence une prédominance du carcinome épidermoïde 

chez 83 patientes soit 92,2 % des cas, suivi de loin par l’adénocarcinome présent chez 7 

patientes soit 7,8% (Figure 19). 

 

Figure 19 :Répartition des patientes en fonction du type histologique de leur cancer 
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5. Bilan biologique : 

En moyenne, l’hémoglobine des patientes était de 11,17 ± 2,45 g/dl, avec un Minimum de 

5,6 g/dl et un maximum de 15,1 g/dl, tandis que la créatinine était en moyenne 11,66 ± 19,60 

mg/l et l’urée à 0,47 ± 0,63 g/l. 

Tableau I : Résultats du bilan biologique 

 Fréquence Moyenne ± Ecart-type Minimum Maximum 

Hémoglobine 34 11,17 ± 2,45 5,60 15,10 

Fonction rénale Créatinine 38 11,66 ± 19,60 3,10 115,5 

Urée 25 0,47 ± 0,63 0,17 2,80 

 
a. Taux d’hémoglobine: 

L’hémogramme a révélé́ une ane ́ mie dans 34 cas, soit 37,7%, tandis que 56 patientes 

(62,2%) avaient un taux d’hémoglobine supérieur a ̀ 12 g/dl. 

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

14 cas (41.1%). 

b. Fonction rénale: 

23 patientes (25,6%) présentaient une insuffisance rénale et 67 patientes (74,4%) avaient 

une fonction rénale normale. 

c. Marqueurs tumoraux : 

Ils n’ont été  étudiés chez aucune de nos patientes. 

6. Bilan d’extension : 

A. Imagerie initiale :IRM pelvienne avant le traitement  

 Elle a été  réalisée chez toutes nos patientes. 

Nous avons pu extraire les informations suivantes : 
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a. Taille de la tumeur à l’IRM pelvienne: 

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur était de 46,3 ± 16,8 mm, dont elle était au 

maximum à 78 mm et au minimum à 20 mm ,Elle é tait infé rieure a ̀ 40 mm chez 16patientes 

(17,7%) et supé rieure a ̀ 40 mm chez 74 patientes (82,2%). 

b. Atteinte du cintre fibreux : 

L’IRM pelvienne a objectivé une atteinte du cintre fibreux chez 74 patientes (soit 97,4%). 

Les détails sont présentés dans la Figure 20. 

 

Figure 20 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte du cintre fibreuxà l’IRM pelvienne 

c. Atteinte del’isthme : 

Selon les résultats de l’IRM pelvienne, 69 patientes soit 90,8% avaient une atteinte 

del’isthme. Les détails sont présentés dans la Figure 21 
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Figure 21 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte del’isthmeà l’IRM pelvienne 

d. Atteinte des paramètres : 

Les paramètres ont été atteints chez 84 patientes soit 92%, alors qu’ils étaient libres chez 

6 soit 8%. Ceci est illustré dans la Figure 22. 

Les parame ̀ tres droits é taient atteints jusqu‘a ̀ leur partie proximale dans 54 cas (64,2%), 

jusqu‘a ̀ leur partie distale dans 16 cas (19 %). Ils paraissaient libres dans 14cas (16,8 %). 

Les parame ̀ tres gauches é taient atteints jusqu‘a ̀ leur partie proximale dans 26 cas (30,9%), 

jusqu‘a ̀ leur partie distale dans 18 cas (21,4%). Ils paraissaient libres dans 40 cas (47,6%) 

 
Figure 22 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte des paramètres à l’IRM pelvienne 
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e. Atteinte vaginale : 

L’IRM pelvienne a montré l’atteinte du vagin chez 66 (88%) patientes. Les détails sont 

présentés dans la Figure 23.  

12%

88%

Non Oui

 

Figure 23 :Répartition en fonction de l’atteinte vaginale à l’IRM pelvienne 

f. Atteinte vésicale : 

Selon les résultats de l’IRM pelvienne, une atteinte vésicale a été présente chez 13 soit 

14,4% des patientes. Ceci est illustré dans la Figure 24.  

 

Figure 24 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte vésicaleà l’IRM pelvienn 
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g. Atteinte rectale : 

L’IRM pelvienne a montré une atteinte rectale chez 12 soit 16% des patientes (Figure 25). 

 

Figure 25 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte rectale à l’IRM pelvienne 

h. Atteinte ganglionnaire : 

A l’IRM pelvienne, l’atteinte ganglionnaire a été objectivée chez 10 patientes (soit 10%). 

Les détails sont présentés dans la Figure 26. 

 
Figure 26 :Répartition des patientes en fonction de l’atteinte ganglionnaire pelviennes à l’IRM 

pelvienne 
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Atteinte des ganglions pelviens 

a- Adé nopathies iliaques externes : 

• Elles ont é té trouvées dans 10cas (11 %). 

b- Adé nopathies iliaques internes : 

• Elles ont é té notées dans 09 cas (10 %). 

c- Ade ́ nopathies iliaques primitives : 

• Elles ont é té trouvées dans 04 cas ( 04%). 

d- Adé nopathies inguinales : 

• Elles ont é té note ́ es dans 02 cas (02%). 

Atteinte des ganglions lombo-aortiques: 

Les adeńopathies lombo-aortiques ont e ́ té trouvées dans 07 cas (07 %). 

f-Urétéro-hydronéphrose (UHN) : 

Elle a é té retrouve ́ e dans 03 cas (04 %). 

Les adénopathies pelviennes dans le bilan d’extension sont retrouvées chez 10% des 

patientes. 
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figure 27 :Processus tumoral du col utérin en Hyposignal T1, hypersignal T2, hypersignal 
diffusion avec chute d’ADC, infiltrant lesparamètres classé IIB de FIGO avec adénopathies 

iliaques bilatérales 
i-Classification FIGO : 

Selon la classification FIGO ( de la Fédération Internationale de Gynécologie Obstétrique 

2018 )a été utilisée pour stadification des cas de notre série, 61 patientes soit 70,9% étaient 

classées stade IIB(tumeur s’étendant au-delà de l’utérus, avec envahissement du paramètre), 

alors que 8 soit 9,3% ont été classées stade IV A et 5 soit 5,8% étaient classées stade III B(tumeur 

s’étendant à la paroi pelvienne et/ou hydronéphrose ou rein muet). Les détails sont présentés 

dans le tableau 2.  
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Tableau II : Classification FIGO 

Stade Fréquence Pourcentage 
Stade 1 I A 1 1,2 % 

I B 1 1,2 % 
I B 1 1 1,2 % 
I B 2 2 2,3 % 

Stade 2 II A 2 2,3 % 
II A 2 1 1,2 % 

 II B 61 70,9 % 
Stade 3 III B 5 5,8 % 

III C 1 1,2 % 
III C 1 1 1,2 % 

Stade 4 IV A 8 9,3 % 
IV B 2 2,3 % 

 

70,9%

5,8%
1,2% 4% 9,3%

IIB IIIB IB

IIIA IVA
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Figure 28 :Processus tumoral du col utérin en Hyposignal T1, hypersignal T2, hypersignal diffu-
sion avec chute d’ADC, infiltrant les paramètresresponsables d’une UHN gauche classé IIIB de 

FIGO 
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7. Radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique a été réalisée chez 16 patientes, soit 17,8 % de l’ensemble des 

cas (Figure 29). 

 
Figure 29 :Réalisation de la radio de thorax 

8. TDM abdomino-pelvienne : 

Dans notre série, la TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez 57 patientes soit 64,8% 

des cas. Les détails sont présentés dans la Figure 30. 

 
Figure 30 :Réalisation de laTDM abdomino-pelvienne 
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9. Cystoscopie : 

La cystoscopie a été réalisée chez 9 patientes (soit 10.2% des cas). Les détails sont présentés 

dans la Figure 31.  

 
Figure 31 :Réalisation de la cystoscopie 

 
10. Rectoscopie : 

La rectoscopie a été pratiquée chez 15 soit 17 % patientes. Ceci est illustré dans la Figure 32.  

 
Figure 32 :Réalisation de la rectoscopie 
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11. Scintigraphie osseuse : 

Dans notre étude, la scintigraphie osseuse a été réalisée chez 4 patientes (soit 4.5 % des 

cas) (Figure 33). 

 
Figure 33 :Réalisation de la scintigraphie osseuse 

III. La prise en charge thérapeutique : 

1. Modalités thérapeutiques : 

A. La chirurgie : 

Dans notre série, 17 femmes, soit 18,9% ont bénéficié d’un traitement chirurgical avant la 

radiothérapie . Les détails sont présentés dans la Figure 34. 

 
Figure 34 :Traitement chirurgicale 
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a. Conisation : 

Le traitement par conisation a été indiqué chez 3 patientes soit 3,3% (Figure 35). 

[96.7]%

[3.3]%

Non Oui
 

Figure 35 :traitement chirurgicale :hysthérectomie et conisation  
 

b. Adéno-colpohystérectomie élargie totale : 

Le traitement par hystérectomie a été indiqué chez 14 patientes soit 15,6% (Figure 35). 

B. Radio chimiothérapie concomitante exclusive: 

La majorité des patientes (74 soit 82,2%) ont bénéficié d’un traitement par radio-

chimiothérapie concomitante. Ceci est illustré dans la Figure 36. 

 
Figure 36 :Radio chimiothérapie concomitante 
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a. Radiothérapie externe : 

Dans notre série, 17 femmes, soit 18,9% ont bénéficié d’un traitement traitement par 

radiothérapie adjuvante externe après la chirurgie . Seulement 6 patientes, soit 6,7% ont 

bénéficié d’un traitement par radiothérapie néoadjuvante. Les détails sont présentés dans la 

Figure 37.  

 
Figure 37 :Radiothérapie externe en cours 

b. Radiothérapie interne :Curiethérapie : 

Au total 53 patientes (58,1%) ont bénéficié d’un traitement par curiethérapie après une 

radiochimiothérapie concommitante, Ceci est illustré dans la Figure 38.  
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Figure 38 :Curiethérapie  

 

 Complément sur paramètres 

Un complément sur les paramètres après la RCC et la curiethérapie a été réalisé chez 13 

malades soit 14,4% des cas de notre série. 

 Complément sur les ganglions 

Un complément sur les ganglions après la RCC et la curiethérapie a été réalisé chez 

06 malades soit 6,6% des cas de notre série. 

a. Hormonothérapie : 

Seule une patiente (soit 1,1%) a bénéficié d’un traitement par hormonothérapie. Les 

détails sont présentés dans la Figure 39.  
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                                                                      1,1% 

 
  
 
 
 
 
 
                                                                     98.9% 

 
 
 

 
Figure 39 :Hormonothérapie  

Le délai entre la réalisation de l’IRM et la fin de traitement: 

Le délai avant le traitement variait entre 1 et 08 mois avec une moyenne de 3 mois.  

on note la réalisation de l’IRM dans les 06semaines après arrêt de radiothérapie. 

Le traitement reçu par nos patientes avant la réalisation de l’IRM. : 
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IV. Surveillance post- thérapeutique : 

A. Surveillance post traitement des patientes traitées par RCC : 

1. Suivie Médian de la répence thérapeutique tumorale par L’exploration 
radiologique : IRM pelvienne précoce: 

L’IRM a été réalisée par une IRM siemens 1.5 Tesla (AMIRA), selon le protocole suivant 

séquences T2 dans les 3 plans, T1 axiale, T1 FAT SAT avant et après injection du gadolinium en 

3D, séquence de la diffusion, une séquence T2 HAST coronale sur l’abdomen, et la séquence 

STIR si suspicion de fistule. 

 

 

Figure 40 : IRM 1.5 Tesla (AMIRA) du notre service et l’antenne du pelvis utilisée. 
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a) Taille tumorale : 

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur traitée était de 28,04± 10,8 mm,dont Elle 

é tait minimum a ̀ 2.15 mm et maximum a ̀   64 mm. 

 Avant traitement(mm) Aprèstraitement(mm) 

Taille moyenne 
de la tumeur 

46,3±16,8 28±10,8 

Taille maximale 78 64 

Taille minimale 09 02,15 
 

Selon les résultats de l’IRM précoce de suivi, et après un traitement par radio-

chimiothérapie concomitante, la tumeur a régressé chez 53 patientes (67,1%), elle a disparu chez 

17 (21,5%), tandis qu’elle a progressé chez 9 (11,4%). Ceci est illustré dans la Figure 41. 

 
Figure 41 :Réponse thérapeutiqueselon l’IRM précoce de suivi 

b) Aspect du col  

Après un traitement par RCC, l’IRM précoce de contrôle a montré la présence des résidus 

au niveau du col chez 34 patientes soit 43%, alors que le col était retracté chez 33 patientes soit 

41,8% et boudiné chez 12 patientes soit 15,2%. Ceci est illustré dans la Figure 42. 

L’aspect rétracté du col en hyposignal T1 et T2 est l’aspect le plus fréquent, il est retrouvé 

chez 33 patientes. 
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Figure 43 :Aspect rétracté du col en Hyposignal T1 et T2 non rehaussé après injection 
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Figure 44 :Aspect du col selon l’IRM précoce de suivi 

 
 
 

Figure 45 :col utérin en Hyposignal T1 et T2, isosignal diffusion, rehaussé de façon homogène 
après injection du Gadolinium 
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c) Le signal tumoral après traitement: 

L’hypersignal en pondération T2 n’est pas constant chez les patientes après traitement, 

parmi 34 patientes dans notre série qui ont eu un résidu ou une récidive tumorale, 23 ont 

présenté un hypersignal T2 alors que 11 un Hyposignal T2. 

 
Figure 46 : Le signal tumoral en pondération T2Processus tumoral en Hyposignal T1 et T2, hyfi-

figure 47 :persignal diffusion avec chute d’ADC, rhaussé après injection du Gadolinium 
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Figure 48 :Processus tumoral en Hyposignal T1Hypersignal T2, hypersignal diffusion avec chute 
d’ADC, rehaussé après injection du Gadolinium 
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L’hypersignal diffusion est retrouvé chez 28 patientes, la chute de l’ADC chez 22 patientes. 

L’isosignal diffusion est retrouvé chez 26 patientes. 

0%

48%

41%

11%

52%

Hypersignal diffusion

Isosignal diffusion

Chute d'ADC

ADC normal

 

Figure 49 : le signal tumoral en diffusion 
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Figure 50 :Processus tumoral signal intermédiaire T2, isosignal diffusion, rehaussé après injec-

tion du Gadolinium 
d) La réponse thérapeutique : 

 Une réponse complète était notée chez 33 patientes équivalent à 41,9%  

 La stabilité lésionnelle chez 10 patientes. 

 Une réponse partielle chez 34 patientes. 

 L’échec thérapeutique par progression tumorale a été noté chez 12 malades. 
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Figure 51 : La réponse thérapeutique des patientes après traitement 
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figure 52 :Processus tumoral du col utérin en Hyposignal T1, hypersignal T2, hypersignal 
diffusion avec chute d’ADC, infiltrant le paramètre gauche 

 

 Même patiente après traitement radio-chimiothérapie : 

 Figure 53 :Aspect rétracté du col en Hyposignal T1 et T1, isosignal diffusion, peu 
rehaussé après injection du Gadolinium  

IRM avant et après traitement objectivant une réponse complète 
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2. Suivie  tardive de l’atteinte pelvienne et extra pelvienne à IRMpelvienne tardive 

après RCC : 
2.1 Evolution de l’atteinte ganglionnaire : 

Selon l’IRM précoce de contrôleaprès un traitement par RCC, 16 patientes soit 20,3% avaient une 

atteinte ganglionnaire,alors que 63 soit 79,7% ne l’avaient pas (Figure 39) 

. 

 Avant traitement(mm) Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte gonglionnaire 10,1% 20,3% 
 

 
Figure 54 :Atteinte des ganglions selon l’IRM précoce de suivi 

 

2.2 Evolution de l’atteinte vésicale  : 

Après un traitement par RCC, l’IRM  de contrôle a montré une atteinte de la vessie chez 

11 patientes soit 13,9%. Les détails sont présentés dans la Figure 40. 

 

 
 

Avant traitement(mm) Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte vésicale 14,4   % 13,9% 
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Figure 55 :Extension à la vessie selon l’IRM précoce de suivi 

 
2.3 3-Evolution de l’atteinte rectale : 

Après un traitement par RCC, l’IRM de contrôle a objectivé une extension tumorale au 

niveau du rectum chez 14 patientes soit 17,7%. Ceci est illustré dans la Figure 56. 

[92.3]%

[17.7]%

Non Oui

 
Figure 56 :Extension au rectum selon l’IRM de suivi 

 

 Avant traitement(mm) Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte rectale 16   % 17,7% 
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2.4 Récidive locale : 

Après un traitement par RCC, une récidive locale a été observée chez 08 patientes (soit 

8,9%) les détails sont présentés dans la Figure 57. 

[91.1]%

[8.9]%

Non

Oui

 
Figure 57 :Récidive locale au niveau de l’IRM précoce de suivi 

 
2.5 Métastases à distance : 

Après un traitement par RCC, l’IRM précoce de contrôle a confirmé l’absence de 

métatstases chez 67 patientes soit 84,8%, alors que 12 patientes avaient des métastases a 

distances dont 2 soit 2,5% avaient des métatstases hépatiques. Les autres sites de métatstases 

ont été noté chacun chez une seul patiente (soit 1,3%).Les détails sont présentés dans la Figure 

58. 
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Figure 58:Statut métastatiqueselon l’IRM  de suivi 

 

Figure 59 :TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse d’une patiente traitée pour un 
carcinome épidermoïde du col objectivant des lésions nodulaires pulmonaires en rapport une 

récidive métastatique pulmonaire. 
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En Résumé : 

 La rémission complète a été notée chez 53 patientes soit 58,8%. 

 Quant à la récidive, a été mentionnée chez 08 patientes soit 8,88%, et métastatique chez 

12 cas. 

 Après un traitement par RCC, l’IRM  de contrôle a confirmé l’absence de métatstases chez 

67 patientes soit 84,8%, alors que 12 patientes avaient des métastases a distances dont 2 

soit 2,5% avaient des métatstases hépatiques. Les autres sites de métatstases ont été noté 

chacun chez une seul patiente (soit 1,3%).Les détails sont présentés dans la Figure 43. 

 Le délai de récidive variait de 06 et 50 mois après fin de traitement avec une moyenne de 

12 mois. 

 L’échec thérapeutique par progression tumorale a été noté chez 09 malades. 

 
 

Figure 60. Evolution des malades après traitement sur une durée supérieure à 2ans 
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B. Surveillance post –thérapeutique des patientes traitées par chirurgie :  

1. IRM pelvienne  précoce  de suivie  median post opératoire  
a. Exérèse totale  

Selon l’IRM précoce post-opératoire, une exérèse totale a été réalisée chez 9 patientes soit 

69,2%. Les détails sont présentés dans la Figure 61. 

.  
 
 
 
 
 

                                                                              37.8%                           
 
 
 
                                                     69,2% 

 
 
 
 
 
 

Figure 61:Exérèse totale selon l’IRM précoce post-opératoire  
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Figure 62 :IRM pelvienne en pondération T2, coupe axiale et sagittale d’une patiente opérée pour 

un carcinome épidermoïde du col utérin (ACHE) objectivantune loge d’hystérectomie vide avec 
collerette vaginale fine sans signe de récidive.    

b. Résidus postopératoire: 

Après l’intervention chirurgicale, L’IRM précoce a montré qu’aucune patiente (soit 100%) 

n’avait de résidus tumorale postopératoire. 

2. Suivie tardive par IRM après traitement radiochirurgicale : 
a. Récidive locale : 

Après un traitement chirurgical, l’IRM tardive de contrôle a objectivé la présence d’une 

récidive locale chez une seule patientes (soit 7,7%). Les détails sont présentés dans la Figure 63. 
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Figure 63 :Présence de récidive locale selon l’IRM tardive post-opératoire  

b. Récidive ganglionnaire : 

Après un traitement chirurgical, l’IRM tardive de contrôle a objectivé la présence d’une 

récidive ganglionnaire chez une seule (7,7%) patientes (Figure 64). 

[92.3]%

[7.7]%

Non
Oui

 
Figure 64 :Présence de récidive ganglionnaire selon l’IRM tardive post-opératoire  

 
c. Métastases : 

L’IRM tardive post-opératoire a montré l’absence de métastases chez 10 (76,9%) patientes, 

alors que des métastases pulmonaires ont été observées chez une seule patiente, de même que 

les métastases vésicale et vésicales + UHY. Ceci est illustré dans la Figure 65. 
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Figure 65:Présence de métastases selon l’IRM tardive post-opératoire  

 
Figure 66 :Même patiente après traitement radio-chimiothérapie + Hystérectomie 
 

 

 Masse tumorale siège au niveau de la loge d’hystérectomie infiltrant les paramètres, les 
uretères et la paroi vésicale postérieure arrivant au tiers inférieur du vagin. 

 

IRM avant et après traitement objectivant une récidive tumorale 
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Figure 67 :Même patiente après traitement radio-chimiothérapie :   

 Diminution en taille du processus tumoral cervical en rapport avec une régression partielle. 
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figure 68 :Même patiente une année après arrêt de traitement : 

 

 Col utérin en Hyposignal T1 et T2 non, isosignal diffusion, sans rehaussement 

suspect après injection du Gadolinium en rapport avec une réponse complète. 

IRM d’une patiente avant pendant et après le traitement objectivant une réponse partielle puis 

complète 
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Figure 69: La localisation des récidives 
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d. Complications post thérapeutiques détéctés par IRM de suivie posthérapeutique: 

On note l’IRM tardive a montré la présence des complications post traitement par RCC, 

chez 35 patientes soit 38,8%, alors que 55 (61,6%) n’avaient aucun type de complications (Figure 

70). 

 

Figure 70 :Complications post thérapeutiques selon l’IRM tardive 

 Complications aigues et tardives liées à la radiothérapie : 

Grace à L’IRM  on a pu de différncier une complication posthérapeutique d’une infiltration 

tumorale : 

35 malades ont manifesté des complications radiques. 

 les complications précoces : 

 La rectite chez 11 malades et la cystite chez 16 malades. 

 La radiodermite souvent associée à la radiomucite mentionnées chez 13  malades.  
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 les complications tardives :  

 la fibrose pelvienne a été retrouvée chez 05 cas,  

  la fistule vésico-vaginale chez 03 malades  

 et la fistule recto-vaginale chez 03 malades. 

 Une patiente presentait une fistule grélique 

 Une patiente présentait une fracture pathologique 

 

 

Figure 71  : les comlications pothérapeutiques 
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figure 72 :Processus tumoral du col utérin associé à un épaississement circonférentiel et régulier 
de la paroi vésical, rehaussé de façon homogène après injection en rapport avec une cystite post 

radique 
 

 

figure 73 :Epaississement circonférentiel et régulier de la paroi rectal, rehaussé de façon 
homogène après injection en rapport avec une rectite post radique 
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Figure 74 :patiente de 50 ans, traité pour un CE du col utérin, qui présente une large fistule 
recto-vaginale. 

 
 

 

Figure 75 :Patiente de 56ans, suivi pour un CE du col qui présente une fistule avec les anses 

gréliques 

patiente de 56 ans, suivi pour un CE du col qui présente une large fistule recto-vaginale et 
vésico-vaginale 

 
 

e. Hématome  post-opératoire : 

Selon l’IRM précoce post-opératoire, un hématome a été présent chez 2 (15,4%) femmes 

(Figure 76) 

T
 

T
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Figure 76 :Présence d’hématome selon l’IRM précoce post-opératoire 

f. Rehaussement anormale pelvien : 

Après injection du Gadolinium, le rehaussement est retrouvé chez 80 patientes et 

l’absence de rehaussement chez 10patientes. 

89%

11%

Rehaussement après injection du 
Gadolinuim 

Rehaussement

Absence de rehaussement

 

Figure 77 : Rehaussement après injection du Gadolinuim 
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figure 78 :Processus tumoral en Hyposignal T1 et T2isosignal diffusion, non rehaussé après 
injection du Gadolinium 

 

figure 79 :Processus tumoral en Hyposignal T1 et T2 hypersignal diffusion avec chute d’ADC, 
rehaussé après injection du Gadolinium 
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g. Remaniement post radique : 

Le remaniement post-radique a été observé, dans l’IRM tardive post-opératoire, chez 8 

(61,5%) patientes ayant bénéficiées d’une radiothérapie externe après chirurgie. Les détails sont 

présentés dans la Figure 80. 

 

Figure 80  :Présence de remaniement post radique selon l’IRM tardive post-opératoire 

Evolution à long terme: 

 53 cas ont eu une bonne évolution radio-clinique. 

 29 cas sont encore sous traitement et surveillance active.  

 00 cas de décès. 

 Et 08 cas sont perdus de vue. 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  66 -  

Figure 81 
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I. RAPPELS : 

5. Rappel Embryologique : [10] 

L'utérus se développe à partir de deux canaux de Müller, également appelés canaux 

paramésonephrétiques, qui se trouvent dans l'embryon. Ces canaux se développent à partir de la 

région génitale de l'embryon et fusionnent pour former un seul canal. Cette fusion commence à 

environ 6 semaines de développement embryonnaire.  

À mesure que l'embryon se développe, le canal de Müller continue de se différencier en 

trois parties principales de l'utérus : le fond, le corps et le col. La formation du fond et du corps 

commence au cours de la 5ème semaine de développement, tandis que la formation du col 

commence au cours de la 7ème semaine. 

Le col de l'utérus se développe à partir du même tissu embryonnaire que l'utérus, à savoir 

les canaux de Müller. Au début de la vie embryonnaire, le col de l'utérus est une simple 

dilatation tubulaire à l'extrémité inférieure de l'utérus. 

Au fur et à mesure que l'embryon se développe, le col de l'utérus se différencie en 

plusieurs parties, notamment le canal cervical, l'orifice externe et l'orifice interne. 

6. Rappel Histologique : [11-12]  

L'histologie de l'utérus est complexe et se compose de plusieurs couches distinctes : 

 L'endomètre     

 Le myomètre     

 Le périmètre . 

L'histologie de l'utérus peut être examinée lors d'une biopsie ou d'une hystérectomie, afin 

de diagnostiquer des anomalies telles que des infections, des tumeurs ou des troubles 

hormonaux. 

Le col de l’utérus est tapissé par deux types d’épithélium : 

• Épithélium pavimenteux (appelé également épithélium malpighien) 

• Épithélium cylindrique (appelé également épithélium glandulaire). 
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• Zone de jonction ou de transition séparant les 2 types d’épithélium. 

7. RAPPEL ANATOMIQUE [13-14-15-16] 

 utérus et  col de l’utérus : 

Un cancer du col de l’utérus est une maladie de la muqueuse du col de l’utérus, 

autrement dit du tissu qui le recouvre. Pour mieux comprendre où, pourquoi et comment ce 

cancer se développe, un rappel sur l’anatomie de cet organe est nécessaire. 

L'utérus est un organe reproducteur féminin en forme de poire inversée situé dans le 

bassin, entre la vessie et le rectum. Il a une paroi musculaire épaisse et est recouvert d'une 

muqueuse appelée endomètre 

Figure 82  : vue latérale de l’utérus et du col de l’utérus [16] 
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Le corps utérin est de forme conoïde et aplati d'avant en arrière ; le fundus de l'utérus 

est fortement convexe dans le sens antéropostérieur, rectiligne transversalement chez la 

nullipare et convexe chez la multipare. 

Les cornes utérines prolongent le fundus et se continuent avec les trompes, elles 

donnent insertion aux ligaments ronds et propres de l'ovaire. 

Le col est cylindrique et un peu enflé à sa partie moyenne. Il est divisé en deux portions 

par l'insertion vaginale : 

 la portion supra-vaginale, prolongeant le corps. 

 la portion vaginale (anciennement appelée intra-vaginale), visible au spécu-

lum et accessible au doigt par le toucher vaginal. Celle-ci est percée à son 

sommet d'un orifice : l'orifice externe du col qui donne accès au canal cervi-

cal. L'aspect en est variable : chez la nullipare, l'orifice est punctiforme ; 

chez la primipare, l'orifice s'allonge transversalement avec une lèvre anté-

rieure, une lèvre postérieure et deux incisures latérales. Chez la multipare, 

le canal cervical prend l’aspect d’une fente large et irrégulière. [20-21-22] 

 

Figure 83 :  Schéma illustrant la configuration interne de l’utérus [8] 
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Rapports : 

 Le col utérin répond : 

- En avant : à la vessie par l’intermédiaire d’une couche de tissu cellulaire lâche, sans in-

terposition de péritoine. 

- En arrière : aux anses intestinales et au rectum, par l’intermédiaire du péritoine qui se 

réfléchit sur la face antérieure du rectum formant le cul de sac recto-vaginal de Dou-

glas. 

- Latéralement : aux ligaments larges (ou paramètres) qui sont longés par les artères et 

veines utérines et l’uretère pelvien (figure 2.8). 

 

 Figure 84 :coupe para-sagittale du pelvis montrant la structure de l’utérus. U. utérus, V. 

Vessie, 

 R. Rectum, O : Ovaire, D. Douglas, VV. Recessus vésico-vaginal . 
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FIGURE 85 :rapport de l’utérus. Vue de face [20] 

 En haut : au corps de l’utérus duquel il est séparé par l’isthme. 

 En bas : à la paroi vaginale. Le vagin s’attache sur toute la paroi du col utérin de 

telle sorte qu’on peut diviser le col en 2 parties : extravaginale et vaginale. 
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figure 86 :coupe frontale montrant l’utérus et les annexes : 

Les paramètres : 

Il s’agit d’une Lame de tissu conjonctif tendue de l’aponévrose pelvienne au col de 

l’utérus qui entoure les uretères et les éléments vasculo-nerveux para- cervicale et para-

vaginale.  

Les repères anatomiques permettant de délimiter les paramètres sont en coupe 

coronale: en haut le croisement de l’artère utérine et de l’uretère qui correspond à la limite 

supérieure, latéralement les muscles releveurs de l’anus et en dedans le col utérin en haut 

(paracervix), la portion supérieure du vagin en bas (paravagin). 

 En coupe axiale, les paramètres ont une orientation postérieure oblique en dehors du 

bord antérieur du col utérin vers la paroi pelvienne latérale. 
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Figure 87 : Paramètre en coupe axiale : V. Vessie, U : Col Utérin, D : Dougas, R : Rectum, AV : 

ligament vésical latéral, P : Paramètre, VU : Ligament vésico-utérin, US : ligament Utéro-sacré [6]. 
 

 

 

 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  75 -  

Le péritoine : 

Il tapisse les parois pelviennes et recouvre la face supérieure de la vessie, le corps utérin 

ainsi que les faces antérieures et latérales du rectum.  

Sa réflexion délimite en arrière le cul de sac de Douglas et en avant le récessus vésico-

utérin.  

Latéralement, les feuillets péritonéaux antérieur et postérieur se joignent pour former 

une cloison : le ligament large qui est tendu du bord latéral de l'utérus jusqu'à la paroi pelvienne. 

Vascularisation [22] : 

Les artères qui alimentent l’utérus et le col sont issues des artères iliaques internes et de 

leurs branches utérines, cervicales et vaginales. 

Les branches cervicales descendent sur toute la longueur du col en position 3 heures et 9 

heures. Les veines du col cheminent parallèlement aux artères. 
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Drainage lymphatique : [12] 

Le col de l’utérus a un riche réseau lymphatique, particulièrement abondant dans les 

couches musculaires. Le drainage cervical part du réseau collecteur péricervical et se jette 

dans trois pédicules principaux. 
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Figure 88  : schéma illustrant le drainage lymphatique du col de l’utérus. [20] 

Le pédicule pré-urétéral, qui traverse le paramètre et atteint les ganglions iliaques 

externes (ganglion obturateur de Leveuf et Godard sous la veine), qui constituent le groupe 

médian situé au-dessus du nerf obturateur et en dehors de l’artère ombilicale et contre la 

paroi pelvienne. Ils se drainent dans les ganglions situés au niveau de la bifurcation iliaque 

externe– iliaque interne. 

Le pédicule iliaque interne, en arrière de l’uretère, se jette dans les lymphatiques 

iliaques internes (hypogastriques). 

Le pédicule sacral, se porte en arrière au sein des ligaments utérosacrés, se jette dans 

les lymphatiques sacraux et dans ceux du promontoire dans l’angle de la bifurcation aortique. 

On distingue également le groupe intermédiaire (entre artère et veine) et le groupe latéral (au- 

dessus de la veine). 

Les ganglions pelviens se drainent ensuite vers les ganglions iliaques primitifs puis 

vers les ganglions lomboartiques (Figure 17). 
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figure 89 :Schéma montrant le drainage lymphatique du col utérin. Groupe des ganglions 
primaires en bleu : ordre de dissémination lymphatique para-cervical –paramétrial—

obturateur– iliaque externe – iliaque interne. Groupe des ganglions secondaires en vert : 
sacré – iliaque primitif – inguinal – lombo-aortique 

             

Innervation : 

Les nerfs viennent du plexus hypogastrique. L’exocol ne possède pas de terminaisons 

nerveuses. En revanche, l’endocol possède de nombreuses terminaisons nerveuses sensitives ce 

qui le rend sensible aux stimuli douloureux, aux blessures et à l’étirement. 
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8. Rappel Radiologique :[17-18] 

L'IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) a 

été par le physicien américain Raymond Damadian et 

de démontrer qu'il était possible de détecter les des 

tissus biologiques dans un champ magnétique 

puissant. 

En 1977, le premier scanner d'IRM a été 

construit par deux ingénieurs américains, Paul 

Lauterbur et Sir Peter Mansfield, qui ont également 

contribué à l'amélioration de la qualité de l'image et à 

la réduction du temps d'acquisition. 

    Au fil des années, l'IRM est devenue une technique d'imagerie médicale largement 

utilisée pour diagnostiquer et évaluer une grande variété de maladies et de troubles. Elle est 

particulièrement utile pour visualiser les tissus mous, tels que le cerveau, la moelle épinière, le 

cœur, les articulations et les organes internes. 

L’IRM pelvienne : 

est une technique d'imagerie médicale qui utilise des ondes magnétiques et des champs 

magnétiques pour produire des images détaillées des organes pelviens, y compris l'utérus, les 

ovaires, la vessie et le rectum. 

Technique[136-137-

138-139-140-141-142]  

Préparation 

 Un intervalle de 10 jours doit être respecté entre l’examen IRM et la biopsie pour 

éviter les faux positifs liés à l’inflammation locale. 

 Un jeûne de 4 à 6h avant l’examen est indiqué pour réduire les artéfacts liés au péristal-
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tisme intestinal. 

 Un agent anti-péristaltique (Glucagon ou Spasfon) peut être administré par voie intra-

veineuse ou intra-musculaire juste avant l’examen. 

 Une contention abdominale par des sangles permet de limiter les artéfacts liés aux mou-

vements respiratoires. 

 La vessie doit être en semi-réplétion permettant de refouler les anses intestinales hors du 

bassin et permettant également l’étude d’une éventuelle extension vésicale. 

 La patiente doit être en décubitus dorsal avec une bobine de surface en phase sur un ai-

mant de champ élevé (1.5 Tesla ou plus) 

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

temps d’acquisition par rapport à une antenne body. 

Certaines équipes préconisent une instillation de gel échographique stérile dans le vagin 

par un cathéter.  

Cette opacification permet d’optimiser la détection d’un envahissement du tiers supérieur 

du vagin. Néanmoins, cette technique n’est pas indispensable. 

L’examen doit comporter des coupes centrées sur le pelvis et recouvrant l’abdomen de la 

symphyse pubienne jusqu’ à la veine rénale gauche. 

Protocole 

Les séquences réalisées, pour un temps d’examen entre 15et 25 minutes sont les 

suivantes : 

 3 Séquences SE T2 réalisées dans les plans : 

 Axial dans un plan perpendiculaire au grand axe du col.  

 Coronal dans un plan parallèle au grand axe du col. 

 Sagittal balayant toute l’épaisseur de l’utérus. 

Ces séquences permettant le bilan global locorégional : mesure de la lésion, rapports avec 

le reste de l’utérus, état des annexes, infiltration des paramètres, extension au vagin, à la vessie, 
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au rectum et étude des aires ganglionnaires. 

 

 Séquence en Fast Turbo spin écho T2 en incidence axiale pour l’exploration ganglion-

naire de la partie haute du pelvis et de l’axe lombo- aortique jusqu’à la veine rénale 

gauche. 

Ces 4 séquences peuvent suffire pour le bilan pré-thérapeutique. 

 Axiale diffusion b0-b1000 sur le pelvis et les aires lombo-aortiques. 

 Axiale T1 sans et avec injection de gadolinium. 

Le protocole d’injection : étude dynamique après injection de chélates de Gadolinium 

avec soustraction et suppression de graisse en incidence axiale dans un plan perpendiculaire à 

l`axe du col. 6séquences de 20secondes toutes les 30secondes sont réalisées avec un débit de 

3à4 ml/seconde. Une séquence dans le plan sagittal avec les mêmes paramètres est réalisée 

ensuite. 

Si l injection de produit de contraste n’est pas systématique dans les lésions du col utérin 

qui sont souvent évaluables en pondération T2, elle peut néanmoins être utile pour la détection 

des tumeurs de petite taille, pour les résultats équivoques en T2-W, pour l'évaluation de la 

profondeur de l'invasion du stroma et de la paroi vésicale ou rectale ou encore pour l'évaluation 

post- thérapeutique des cancers. 
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Figure 90 : IRM en coupe sagittale T2 montrant le plan de coupe adapté 

A-Radio-anatomie normale en IRM: [144-145-146-147] 
En séquence pondérée T2, dans le plan axial, le col utérin apparaît comme une 

structure en cocarde constituée de trois couches concentriques : 

 La couche centrale correspondant à la muqueuse endo-cervicale : signal hype-

rintense intermédiaire mesurant 1 à 2mm d’épaisseur. 

 La couche intermédiaire correspondant au cintre fibreux péri-cervical : si-

gnal bas en T2 mesurant 10 à 15 mm. 

 La couche externe correspondant au tissu fibro-musculaire externe et 

contenant quelques extensions des fibres myométriales : isosignal 

En séquence pondérée T1, le col apparaît comme une structure isointense aux 

muscles pelviens, homogène qui présente un rehaussement central de la muqueuse après 

injection de Gadolnium. 

L’aspect du col utérin varie peu en fonction du cycle et de l’âge 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  83 -  

 
Figure 91 :col utérin normal en pondération T2: coupes sagittale (A) et axiale (B). 

               Muqueuse cervicale, 2. Cintre fibreux péri-cervical, 3. Stroma cervical. 

Les paramètres 

Les meilleurs plans d’étude des paramètres sont le plan coronal et le plan axial. 

 En pondération T2, ils apparaissent hyperintenses par rapport au stroma fi-

breux. 

 En pondération T1, les paramètres sont hyperintenses par rapport au col. 

 En pondération T1 avec injection de Gadolinium, le rehaussement est in-

tense. 
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Figure 92 :coupe coronale en pondération T2 passant par le col, montrant les paramètres 

(flèches rouges) 
 

B-Stades FIGO en IRM. [148-149-150] 

Jusqu'en 2018, la stadification du cancer du col utérin était cliniquement établie 

sur la base de la classification FIGO 2009. Cependant, en 2018, le comité d'oncologie 

gynécologique de la FIGO a procédé à des révisions pour permettre l'attribution des 

stades en fonction de l'imagerie et des résultats pathologiques, lorsque disponibles.  

 Le stade IA n’est pas détectable en IRM et correspond à un cancer invasif iden-

tifié seulement au microscope et envahissement du stroma de profondeur maximum de 

5mm. 
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 Stade IB 

Tumeur détectable cliniquement, localisée au col utérin mesurant plus de 5mm 

Elle apparaît en signal intermédiaire T1, hypersignal T2 par rapport au 

signal du col avec respect de l’anneau stromal fibreux cervical en hyposignal T2 

autour de la tumeur. 

L’enjeu de l’IRM à ce stade est d’évaluer la taille tumorale IB1: 5mm 

≥T < 2 cm 

IB2 : 2cm ≤ T< 

4cm IB3: T ≥ 4 cm 

 
Figure 93 :Cancer du col utérin stade IB1. 

Coupes sagittales en sp T2 et T1 gadolinium : tumeur cervicale <2cm à extension locale 
endocervicale. 
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Figure 94 :Cancer du col utérin stade IB2. 

Envahissement du stroma fibreux cervical en signal intermédiaire T2, rehaussé de façon 
modérée après injection de taille < 4cm, étendue à l isthme sans franchissement de la 

musculeuse. 
 Stade IIA et III A 

Extension tumorale au-delà du col avec envahissement vaginal limité au 2/3 

supérieurs pour le stade IIA et arrivant au tiers inférieur pour le stade IIIA 

Repères anatomiques : 

o 1/3 sup = culs de sac vaginaux. 

o 1/3 moyen = jusqu’au plancher vésical. 

o 1/3 inférieur = en regard de l’urètre. 

En IRM l’atteinte vaginale est représentée par une interruption localisée de l’hyposignal 
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T2 de la paroi vaginale et/ou un épaississement pariétal en hypersignal T2. 

L’enjeu de l’IRM est faible car l’atteinte vaginale est très bien évaluée cliniquement. 

 
Figure 95 :tumeur du col classée IIIA. 

Coupes sagittales en sp T2 et T1 Gadolinium : tumeur envahissant les portions corporéo-
isthmiques de l`utérus et envahissant le vagin sur toute sa longueur 

 
 Stade IIB 

Extension tumorale au-delà du col avec envahissement paramétrial. 

En IRM l’envahissement paramétrial se traduit par une interruption complète de l’anneau 

stromal fibreux cervical avec masse ou signal tumoral envahissant le paramètre 

Dans la littérature, l’IRM a une sensibilité de 39 à 86% et une spécificité de 93% pour 

l’évaluation de l’extension paramétriale, avec une précision diagnostique moyenne de 88% 

L’extension paramétriale est un des éléments les plus difficiles à évaluer dans le bilan 

d’extension et constitue un facteur pronostique majeur qui contre- indique la chirurgie initiale. 

Afin d’améliorer les performances diagnostiques de l’IRM dans l’évaluation paramétriale, 

il est recommandé de toujours réaliser des coupes axiales T2 perpendiculaires à l’axe du col 

utérin pour analyser l’anneau fibreux sur toute sa circonférence avec des coupes fines de l’ordre 

de 3 à 5mm et utiliser une antenne endovaginale 
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Figure 96 :cancer du col utérin classé IIB 
IRM en coupe coronale T2 (A), sagittale T2 (B), axiales T2 (C)et T1 Gado (D). Processus du col 

utérin responsable d`une rupture du cintre 
cervical avec extension vers les paramètres. 
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Figure 97 :tumeur cervicale stade IIB 

Coupes axiale et sagittale en sp T2 : effacement du cintre fibreux avec envahissement des 
paramètres. 

 Stade IIIB 

Extension de la tumeur à la paroi pelvienne notamment les muscles élévateurs 

de l’anus, obturateur et/ou piriforme. 

La mise en évidence d’une dilatation urétérale correspond également au stade 

IIIB 

 Stade IIIC 

Extension ganglionnaire pelvienne IIIC1 ou para-aortique sous rénale IIIC2 

indépendamment de la taille et de l’étendue de la tumeur avec notations r (imagerie) et p 

(parthologie) pour indiquer la méthode utilisée pour confirmer cette atteinte. 
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Figure 98 :tumeur du col utérin stade IIIC 

IRM en coupe axial T1 gadolinium et coronale sp T2 montrant un processus cervical utérin 
responsable d une rupture du cintre cervical avec extension aux paramètres et adénopathies 

iliaques internes bilatérales de 20mm de petit axe 
 Stade IVA 

Extension tumorale aux organes de voisinage notamment la vessie et le rectum. 

L’envahissement vésical et rectal (plus rares) se traduisent par des parois 

nodulaires ou irrégulières, une masse se prolabant dans la lumière ou un simple 

hypersignal pariétal avec disparition des interfaces graisseuses entre la tumeur et la 

vessie et/ou le rectum. 

 

L’IRM est supérieure au staging FIGO clinique qui sous-estime l’envahissement 

vésico-rectal. 
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Figure 99 :cancer du col utérin classé IVA. 
IRM en coupes axiales sp T2 et T1 Gadolinium : processus tumoral du col utérin envahissant la 

paroi vésicale postérieure. 
 

 Stade IVB 

Extension tumorale à distance, principalement hépatique. 

Extension ganglionnaire inguinaleet ou para-aortique au-dessus de la veine rénale. 

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

pelvien. 

L’IRM reste supérieure au scannerpour l’évaluation ganglionnaire grâce à son excellente 

résolution en contraste. 
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Figure 100 :Carcinose péritonéale chez une patiente suivie pour cancer du col utérin 

 

II. Épidémiologie du cancer du col de l’utérus: 

En  Monde : 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le cancer du col de l’utérus est la 

quatrième cause de cancer chez les femmes dans le monde. En 2020, on estime que près de 604 

000 femmes ont été diagnostiquées avec un cancer du col de l’utérus dans le monde, et environ 

342 000 femmes en sont mortes. 

En Afrique : 

Le cancer du col de l'utérus est un problème de santé majeur en Afrique, avec un taux 

d'incidence et de mortalité parmi les plus élevés au monde. Selon l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS), environ 99 000 femmes sont diagnostiquées chaque année avec un cancer du col 

de l'utérus en Afrique, et plus de 60 000 en meurent. 
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Les taux de cancer du col de l'utérus varient considérablement selon les pays et les 

régions d'Afrique. Les taux les plus élevés sont enregistrés en Afrique australe, où le taux 

d'incidence est le plus élevé au monde, avec une incidence moyenne de 72,6 cas pour 100 000 

femmes. Les pays avec les taux les plus élevés de cancer du col de l'utérus en Afrique sont le 

Malawi, la Zambie, le Zimbabwe et l'Afrique du Sud. 

 Au Maroc : 

Au Maroc, le cancer du col de l'utérus est le deuxième cancer le plus fréquent chez les 

femmes après le cancer du sein. Selon les statistiques du Registre des Cancers de la Région du 

Grand Casablanca (RCRGC), qui couvre environ 15% de la population marocaine, le taux 

d'incidence du cancer du col de l'utérus au Maroc est d'environ 20,1 cas pour 100 000 femmes. 

 
 

Figure 101 : Estimation de l’incidence du cancer du col de l’utérus dans le monde en 2012. 
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Figure 102 :Estimation de la mortalité par cancer du col de l’utérus dans le monde en 2018. 
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DISCUSSION DE NOS RESULTATS : 

I. Etude épidémiologique : 

1. Age: 

Le cancer du col de l'utérus est une maladie qui peut toucher des femmes de tous âges, 

mais il est plus fréquent chez les femmes âgées de 30 à 50 ans. Selon la littérature médicale, le 

risque de développer un cancer du col de l'utérus augmente avec l'âge jusqu'à atteindre un pic 

entre 35 et 45 ans, puis diminue légèrement après l'âge de 50 ans. 153] 

Dans notre e ́  tude, l’â  ge moyen au moment du diagnostic était de 54 ans. Avec Minimum 

de34 ans et un ximum de 84ans 

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

étrangères.. 

En France, l’âge des malades se situe entre 45 et 53 ans, l’âge moyen des cancers 

invasifs est de 55 ans, celui des lésions pré invasives entre 30 et 35 ans. [] 

Au Maroc selon l’équipe du centre d’oncologie Ibn Rochd de Casablanca, la population 

la plus atteinte est âgée entre 50 et 54 ans, avec une moyenne d’âge de 53,5 ans (+/- 11 ,8). . 

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 2023 54 ans 

 

2. Origine démographique : 

Le cancer du col de l'utérus est une maladie qui peut toucher des femmes de toutes 

origines ethniques et géographiques.  

Toutefois, certaines études ont montré que certaines populations ont une incidence plus 

élevée de ce cancer que d'autres. Par exemple, dans les pays en voie de développement, 
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 le cancer du col de l'utérus est plus fréquent en raison d'un accès limité aux programmes 

de dépistage et de prévention. 

 Dans notre série,le cancer du col utérin a touché les femmes de toutes origines que 

se soit urbaine (44%)ou rurale (56%). 

3. Le niveau socio-économique : 

Le niveau socio-économique peut jouer un rôle important dans le cancer du col utérin. 

Les femmes issues de milieux socio-économiques défavorisés sont souvent moins 

susceptibles de recevoir des dépistages réguliers du cancer du col de l'utérus, ce qui peut 

entraîner des diagnostics plus tardifs et des taux de survie plus faibles . 

les femmes issues de milieux socio-économiques défavorisés peuvent également être 

confrontées à des barrières financières et géographiques pour accéder aux soins de santé, ce 

qui peut également affecter leur pronostic. 

 Dans notre série ,la majorité des patientes soit 86,7% avaient un niveau socio-

économique Bas 

4. État matrimonial : [156] 

L'analyse de l'état matrimonial et du risque de cancer du col de l'utérus peut être 

complexe car de nombreux facteurs entrent en jeu. Cependant, certaines études ont montré qu'il 

existe une association entre l'état matrimonial et le risque de cancer du col de l'utérus. 

 Dans notre série, 56 patientes soit 82,4% étaient mariées, 8 soit 11,8% étaient 

veuves,3 soit 4,4 % étaient divorcées et une seule soit 1,5 % étaient célibataires.  
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5. Activité génitale : [157] 

On note que 61 patientes soit 85,9% étaient ménopausées au moment du diagnostic, 

alors que 10 patientes soit 14,1% étaient en période d’activité génitale 

Bien que la ménopause ne soit pas directement liée au cancer du col de l'utérus, certaines 

femmes peuvent avoir un risque accru de développer cette maladie en raison de changements 

hormonaux qui se produisent pendant cette période de leur vie.  

6. Les Facteurs de risques : [19-20-21] 
Plusieurs études fondamentales et épidémiologiques ont été réalisées dans le but de 

saisir les principaux facteurs de risque incriminés dans la genèse du cancer du col utérin. 

Il s’agit en fait d’une maladie multifactorielle avec intrication de plusieurs 

cofacteurs, dont l’essentiel est l’infection au papillomavirus humain qui est le plus souvent 

majorée par une absence ou une mauvaise gestion au dépistage. 

a) Age du début de l’activité sexuelle « avant 15 ans » :[158] 

 Il existe une relation entre la précocité du premier rapport sexuel et le risque de dévelop-

per un cancer du col de l'utérus. 

 Le cancer du col de l'utérus est principalement causé par une infection à papillomavirus 

humain (HPV). Les HPV sont des virus sexuellement transmissibles qui peuvent infecter 

les cellules du col de l'utérus et causer des lésions précancéreuses et cancéreuses. 

 Les études ont montré que les femmes qui ont leur premier rapport sexuel à un jeune 

âge ont un risque plus élevé de contracter une infection à HPV que celles qui ont leur 

premier rapport sexuel plus tard. Cela peut être dû au fait que les jeunes filles ont un col 

de l'utérus immature et plus vulnérable aux infections. 

Dans notre série L’âge du 1er rapport sexuel a été précisé chez 79 patientes. Le premier 

rapport était avant l’âge de 15 ans chez15soit 19% de ces patientes. 
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Partenaires sexuels multiples :[158] 

 Selon les études Le risque de développer un cancer du col de l'utérus est également accru 

chez les femmes ayant eu plusieurs partenaires sexuels, car cela augmente les chances 

d'être exposé à différents types d'HPV 

La multiplicité des partenaires constitue une notion difficile à préciser et un taboue dans 

notre contexte, elle n’a été retrouvée que chez 2 patientes, soit 2,2% 

b) Multiparité :[159-160] 

Selon les études scientifiques, il existe une corrélation entre la multiparitéet le cancer du 

col de l'utérus. 

Plusieurs études ont montré que le risque de développer un cancer du col de l'utérus 

augmente avec le nombre de grossesses et de naissances.  

Cela pourrait être dû à l'effet des hormones de grossesse sur les cellules du col de 

l'utérus, qui peuvent favoriser la croissance de cellules anormales 

Une méta-analyse publiée 
en 2016 a examiné 28 études 

portant sur plus de 50 000 
femmes et a conclu qu'il existe 
une association positive entre la 
multiparité et le risque de cancer 
du col de l'utérus. Les femmes 

ayant eu trois ou plusieurs 
naissances avaient un risque accru 

de cancer du col de l'utérus par 
rapport à celles ayant une ou deux 

naissances(160) 

Une autre étude publiée 
en 2017 a examiné les données 

de plus de 11 000 femmes 
atteintes de cancer du col de 

l'utérus et a conclu que la 
multiparité était un facteur de 

risque indépendant pour le cancer 
du col de l'utérus.(159) 

 

Dans notre série, 55 
patientes (soit 68,8%) étaient des 

multipares ayant plus de 4 
gestitées . 
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c) Infections génitales à répétition :[161] 

L’infection génitale à répétition ne soit pas en soi un facteur de risque direct pour le 

cancer du col de l’utérus, elle peut indirectement augmenter le risque en favorisant 

l’inflammation chronique de la région génitale et en favorisant l’infection par le HPV. 

 

La notion d’infection génitale à répétition a été rapportée chez 15 patientes ayant 

présenté 18,8% des cas.Les détails sont présentés dans la Figure 9. 

d) Moyen de contraception :[162] 

Il y a eu de nombreuses études qui ont examiné l'association entre l'utilisation de 

contraceptifs oraux et le risque de cancer du col de l'utérus 

 Certaines études ont montré une légère 
augmentation du risque de cancer du 
col de l'utérus chez les femmes qui 
utilisent des contraceptifs oraux 
pendant de longues périodes (plus de 5 
ans) 

 Une étude publiée dans le British Journal 
of Cancer en 2007 a analysé les 
données de 24 études épidémiologiques 
et a conclu qu'il y avait une association 
légèrement augmentée entre l'utilisation 
à long terme des contraceptifs oraux et 
le risque de cancer du col de l'utérus. 
Cependant, l'augmentation du risque 
était considérée comme faible. (162) 

Cependant, d'autres études 
ont montré que l'utilisation de 
contraceptifs oraux peut 
réduire le risque de cancer du 
col de l'utérus en empêchant 
l'infection par le virus du 
papillome humain (VPH), qui 
est une cause importante de 
ce cancer 

Dans notre série La prise ou 
non de contraception a été 
précisée chez 78 patientes, 
dont 33soit 42,3% ont 
rapporté avoir déjà eu 
recours à des moyennes 
contraceptifs orales  durant 
leur vie.. 

 

 

e) Tabagisme : [163] 

Des études ont montré que le tabagisme est un facteur de risque important pour le 

cancer du col de l'utérus. Le tabagisme augmente le risque de développer des lésions 

précancéreuses du col de l'utérus, qui peuvent évoluer en cancer si elles ne sont pas traitées. 
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Une étude publiée dans le Journal of the National Cancer Institute a révélé que les femmes qui 
fumaient avaient un risque accru de développer un cancer du col de l'utérus par rapport à celles qui ne 
fumaient pas. Les résultats ont montré que les femmes qui fumaient depuis plus de 10 ans avaient un risque 
accru de 2,3 fois de développer un cancer du col de l'utérus par rapport à celles qui n'avaient jamais fumé. 

D'autres études ont également montré que le tabagisme peut réduire l'efficacité du traitement du 
cancer du col de l'utérus. Le tabagisme est également associé à une augmentation du risque de récidive de la 
maladie. 

Depuis 1977, la cigarette a été incriminée par Wenkelstein  comme facteur de risque 

causal dans le développement du cancer du col utérin 

Dans notre contexte socioculturel, le tabagisme reste encore très peu fréquent chez      

les femmes. Ainsi, dans notre étude, cette notion n’a pas été retrouvé. 

alors que le tabagisme passif a été déclarés chez 8 soit 10% des cas. 

 Il est important de noter que la plupart des femmes atteintes de cancer du col de l'utérus 

n'ont pas de facteurs de risque identifiables. Le dépistage régulier du cancer du col de 

l'utérus est donc important pour toutes les femmes, indépendamment de leurs facteurs de 

risque 
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II. Les Caractéristiques Diagnostiques :[22] 

1.  Délai à la consultation : 

Nos patientes ont consulté tardivement, après un délai moyen de 8,6 mois. Dans notre 

contexte, il existe des considérations sociales (pudeur) qui empêchent les femmes de 

consulter pour des signes gynécologiques mais également la difficulté d’accès aux soins. Ces 

contraintes pourraient expliquer le long délai à la consultation et donc le diagnostic à des 

stades avancés. 

2. Les Signes fonctionnels :[23] 

Au début, le cancer du col de l'utérus peut ne pas causer de symptômes, ce qui rend 

important de faire des examens réguliers pour détecter tout signe précoce de cancer du col 

de l'utérus. Cependant, certains signes et symptômes qui peuvent survenir à mesure que le 

cancer progresse comprennent 

Il existe de nombreuses études sur les motifs de consultations dans le cancer du col 

utérin. En voici quelques exemples : 

Une étude menée en Égypte en 2020 a examiné les motifs de consultation de 180 femmes 
atteintes de cancer du col utérin. Les motifs les plus courants étaient le saignement vaginal anormal 
(72,2 %), suivi de la douleur pelvienne (57,2 %) et de l'écoulement vaginal anormal (42,2 %). 

Une étude menée en Iran en 2016 a examiné les motifs de consultation de 188 femmes 
atteintes de cancer du col utérin. Les motifs les plus courants étaient le saignement vaginal anormal 
(79,8 %), suivi de la douleur pelvienne (25,5 %) et de l'écoulement vaginal anormal (21,8 %). 

Une étude menée en Inde en 2015 a examiné les motifs de consultation de 100 femmes 
atteintes de cancer du col utérin. Les motifs les plus courants étaient le saignement vaginal anormal 
(74 %), suivi de l'écoulement vaginal anormal (17 %) et de la douleur pelvienne (10 %). 

 

Dans notre série Les métrorragies étaient aussi  le motif de consultation le plus fréquent. 
Elles ont été observéeschez 81 patientes soit 93,1%, alors que 29 soit 33,3% ont consulté 
pourdes leucorrhées, 22 soit 25,3% ont consulté pour des douleurs pelviennes, 6 soit 6,9% ont 
consulté pour des signes digestifs, 3 soit 3,4% ont consulté pour des signes urinaires, alors 
qu’une seule patientesoit 1,1% a consulté pour des dyspareunies et une autre pour un syndrome 
anémique. Aucune patiente n’avait une découverte fortuite de son cancer.Ceci est illustré dans la 
Figure 12  
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Figure 103 :Répartition des patientes selon le motif de consultation 

3. L’Histoire naturelle du CCU :[24] 
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Figure 104 : normal vers un cancer invasif.[227] 
4. L’Examen clinique : 

L'examen physique du cancer du col de l'utérus peut inclure plusieurs éléments: 

 Examens visuels: L'examen visuel du col de l'utérus est souvent réalisé avec un dispositif 

appelé colposcope. Le médecin peut également utiliser un spéculum pour visualiser le col 

de l'utérus. 

 Palpation: Le médecin peut palper les organes pelviens pour détecter toute masse ou 

anomalie. 

 Toucher rectal: Dans certains cas, le médecin peut effectuer un toucher rectal pour éva-

luer l'étendue du cancer. 

 Biopsie: Une biopsie peut être réalisée pour prélever un échantillon de tissu du col de 

l'utérus afin d'être analysé en laboratoire pour détecter la présence de cellules cancé-

reuses 
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 Examen général : 

Le traitement du cancer du col de l'utérus peut également affecter l'état général de la 

femme.  

Le cancer du col n’altère l’état général que très tardivement et cela étant donné 

qu’il reste méconnu très longtemps(les stades pre invasifs peuvent durer jusqu’à 13ans) 

.selon Handassi, 78,6% des malades conservent leur état général et ce dernier ne s’altère que 

chez 10%, les principales causes semblent être l’anémie liée a la métrorragie et les 

métastases extra pelviennes notamment pulmonaires et cérébrales. 

Dans notre étude, 47(53,4%)patientes avaient un bon état général, alors que 41(41 %) 

avaient un état général altéré (Figure 12). 

 Examen Gynécologique : 

a) Aspect du col :[169-170] 

Plusieurs études ont examiné l'aspect du col de l'utérus chez les femmes atteintes de 

cancer du col utérin lors des examens gynécologiques 

Les résultats de ces études ont montré que l'aspect du col de l'utérus peut varier 

considérablement chez les femmes atteintes de cancer du col utérin. Dans certains cas, le col de 

l'utérus peut être légèrement modifié, tandis que dans d'autres cas, il peut être gravement altéré 

et présenter des lésions ou des masses. 

Mais il est important de comprendre que le diagnostic de cette maladie nécessite des 

tests plus poussés que l'examen visuel du col de l'utérus. 

Dans notre série L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été retrouvé chez40patientes (soit 50%),  

a. Envahissement de la lèvre antérieure. b. Ulcération de tout le col. Levèque). 

b. Lésion débutante de la lèvre antérieure. d. Lésion bourgeonnante. 

c. Forme bourgeonnante envahissant tout le col. f. Lésion invasive débutante de 

la commissure droite. 
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b) Examen du vagin :[171-172]. 

Il existe de nombreuses études sur l'envahissement vaginal dans le cancer du col utérin, 

qui ont identifié des facteurs de risque, des méthodes de diagnostic et des options de traitement 

pour cette complication. 

 Selon une étude publiée dans la revue "Gynecologic Oncology" en 2013, le pourcentage 

d'envahissement vaginal dans les cas de cancer du col utérin varie de 10% à 42% selon le 

stade du cancer. Dans cette étude, les chercheurs ont examiné 2 498 femmes atteintes 

de cancer du col utérin et ont constaté que l'envahissement vaginal était présent dans 

10% des cas au stade IA et dans 42% des cas au stade IIIB 

Nous avons noté un envahissement vaginalchez66patientes soit 89,2%, alors que 6 (soit 

8,1%) n’avaient pas d’envahissement vaginal. L’état du vagin était difficile à préciser chez 2 (soit 

2,7%) patientes. Ceci est illustré dans la Figure 15.  

 Cependant, il est important de noter que chaque cas de cancer du col utérin est 

unique et que les pourcentages peuvent varier en fonction des caractéristiques 

individuelles de chaque patiente 

c) Le Touchers pelviens :[27] 

Le toucher pelvien est une procédure médicale courante qui permet d'examiner les organes 

reproducteurs internes d'une femme, tels que l'utérus et les ovaires, ainsi que le col de l'utérus. 

Pendant l'examen, le médecin insère un ou deux doigts gantés dans le vagin de la patiente et 

palpe les organes pelviens pour détecter toute anomalie, telle qu'une masse, une douleur ou une 

inflammation. 

Le toucher pelvien peut être effectué pour diverses raisons, notamment pour évaluer les 

symptômes tels que des douleurs pelviennes, des saignements anormaux, des pertes vaginales 

ou des problèmes de fertilité. Il peut également être utilisé pour détecter des anomalies telles 

que des fibromes utérins, des kystes ovariens, des infections ou des tumeurs. 
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            Le toucher pelvien est souvent réalisé en combinaison avec d'autres examens 

gynécologiques tels que l'examen au spéculum et le frottis cervico-vaginal pour un dépistage 

complet des anomalies. 

Il va apprécier : 

l’induration. 

le volume tumoral du col. 

Le degré d’infiltration du dôme vaginale. 

 La taille et la mobilité de l’utérus, jugeant de l’existence d’éventuels phénomènes adhéren-

tiels pelviens. 

FIGURE 105 : schéma illustrant le toucher vaginal 

  Le toucher rectal et le toucher bidigital : 

  Le toucher rectal est un examen indispensable, car il nous renseigne sur l’état des para-

mètres, c’est-à-dire du tissu cellulaire pelvien qui accompagne la lame hypogastrique à la 

base des ligaments larges et utéro-sacrés. 

 Le toucher bi digital permet d’évaluer l’extension postéro -latérale le long des ligaments 

utero-sacrés et l’infiltration des paramètres, ainsi que l’état de la cloison recto-vaginal. 
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d) Examen des paramètres :[173] 

Plusieurs études ont montré que l'envahissement du paramètre est associé à un mauvais 

pronostic et à une survie réduite chez les femmes atteintes de cancer du col de l'utérus.  

Les facteurs de risque pour l'envahissement du paramètre comprennent un stade avancé 

du cancer, une taille tumorale importante, une invasion de la capsule cervicale et la présence de 

ganglions lymphatiques pelviens positifs. 

Les méthodes de diagnostic comprennent l'imagerie par résonance magnétique (IRM) et 

l'examen histologique du tissu obtenu par biopsie. L'IRM est particulièrement utile pour 

déterminer l'étendue de la propagation du cancer et l'envahissement du paramètre. 

Les paramètres ont été envahis  jusqu'à la paroi chez 71 patientes soit 93,3%, alors qu’ils 

étaient libres chez 5 soit 6,7%. Ceci est illustré dans la Figure 16.  

e) Examen des aires ganglionnaires :[174-175-176] 

Il y a eu plusieurs études sur les ganglions lymphatiques les plus touchés dans le cancer 

du col utérin. Voici quelques exemples : 

 Une étude publiée dans la revue "Gynecologic Oncology" en 2009 a examiné la prévalence de la métastase des 

ganglions lymphatiques dans 3 030 patientes atteintes de cancer du col utérin. Les auteurs ont constaté que les 

ganglions lymphatiques pelviens étaient les plus touchés, avec une prévalence de la métastase de 18,6%. Les 

ganglions lymphatiques iliaques étaient touchés dans 7,8% des cas, et les ganglions lymphatiques para-

aortiques dans 2,1% des cas. 

 Une autre étude publiée dans la revue "International Journal of Gynecological Cancer" en 2017 a examiné les 

facteurs prédictifs de la métastase ganglionnaire chez les patientes atteintes de cancer du col utérin. Les auteurs 

ont constaté que la taille de la tumeur et l'envahissement des ganglions lymphatiques pelviens étaient les fac-

teurs les plus prédictifs de la métastase des ganglions lymphatiques. 

 Une méta-analyse publiée dans la revue "Journal of Cancer Research and Therapeutics" en 2016 a examiné les 

caractéristiques cliniques et histologiques des patientes atteintes de cancer du col utérin avec une métastase 

des ganglions lymphatiques. Les auteurs ont constaté que les ganglions lymphatiques pelviens étaient les plus 

touchés, avec une prévalence de la métastase de 24,3%. 
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 Ces études suggèrent toutes que les ganglions lymphatiques pelviens sont les plus tou-

chés dans le cancer du col utérin.  

 Cependant, il est important de noter que la prévalence de la métastase ganglionnaire 

peut varier en fonction du stade et du type de cancer du col utérin, ainsi que d'autres fac-

teurs tels que l'âge et l'état de santé général de la patiente 

Dans notre série L’examen des aires ganglionnaires a objectivé la présence d’adénopathies 

pelviennes inguinales chez37 patientes soit 50,7 %.Les détails sont présentés dans la Figure 17. 

f) Biopsie et examen histologique : 

les études ont montré que le carcinome épidermoïde est le type de cancer du col de 

l'utérus le plus fréquent, représentant environ 80 % des cas.  

Cependant, le carcinome adénocarcinome et le carcinome adéno-squameux sont 

également des types de cancer du col de l'utérus qui peuvent se produire, bien qu'ils soient 

moins fréquents. 

Dans notre série L’étude histopathologique a mis en évidence une prédominance du 

carcinome épidermoïde chez 83 patientes soit 92,2 % des cas, suivi de loin par l’adénocarcinome 

présent chez 7 patientes soit 7,8% (Figure 18). 
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5. MOYENS DIAGNOSTIQUES : 
5.1 Frottis cervico – vaginal :[28-29] 

Le frottis cervico-vaginal est un examen de dépistage essentiel pour la prévention du 

cancer du col de l'utérus. Ce cancer est causé par une infection persistante par certains types de 

papillomavirus humains (HPV), qui peuvent entraîner des modifications anormales des cellules 

du col de l'utérus. 

Lors d'un frottis cervico-vaginal, un échantillon de cellules du col de l'utérus est prélevé à 

l'aide d'un écouvillon et examiné au microscope pour détecter des cellules anormales. Si des 

cellules anormales sont détectées, des examens supplémentaires peuvent être nécessaires pour 

déterminer si des traitements sont nécessaires. 

 Le frottis cervico-vaginal est recommandé tous les 3 ans par l’ANAES, pour les femmes 

de 25 ans à 65 ans, après 2 frottis normaux réalisés à 1 an d’intervalle, ou plus souvent 

chez les femmes présentant des risques élevés de cancer du col de l'utérus. Il est impor-

tant de noter que le frottis cervico-vaginal n'est pas un test de diagnostic pour le cancer 

du col de l'utérus, mais plutôt un test de dépistage pour détecter les cellules anormales 

avant qu'elles ne se transforment en cancer. 
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Figure 106 : Réalisation du frottis cervico utérin(227) 

Figure 107 : La technique conventionnelle 

 

Figure 108 : Technique en couche mince[227] 
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5.2 La Colposcopie : [33] 

  La colposcopie est une procédure médicale qui permet d'observer le col de l'utérus, le 

vagin et la vulve à l'aide d'un colposcope.peuvent être prélevés (biopsie) pour une évaluation 

plus approfondie en laboratoire. 

L’examen colposcopique comporte trois étapes : 

1. Examen sans préparation du col utérin avant et après nettoyage avec un coton sec 

afin d’apprécier le chorion sous jacent. 

2. Examen après application d’acide acétique à 2%. Les anomalies du revêtement du col 

utérin apparaissent blanchâtres grâce à la coagulation des protéines. Il permet 

d’apprécier la gravité de la lésion et surtout de visualiser la zone de jonction cylin-

dro-squameuse. 

5.3 Examen après badigeonnage au lugol (test de Schiller) ; le lugol se fixe sur le revête-

ment normal de l’exocol porteur de glycogène et lui donne une couleur brunâtre. 

Enfin, la colposcopie du col utérin après agrandissement optique permet d’étudier les 

réseaux de microvaisseaux sanguins qui se trouvent sur le col utérin. Les anomalies de ces 

réseaux permettent de localiser les zones anormales qui doivent être biopsiées. 

 Selon l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé, il est recommandé de 

faire une colposcopie après une cytologie anormale. Si la colposcopie est considérée comme 

normale avec jonction pavimento-cylindrique parfaitement vue, on propose un nouveau frottis 

après un intervalle de 3 à 6 mois .Au cours de cette surveillance, une nouvelle positivité de la 

cytologie évoquant une lésion de haut grade impose une conisation même si la colposcopie est 

normale. 
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 Figure 108 :Aspect colposcopique d’un cancer in situ : transformation atypique de grade2. 

Zone rouge congestive (A), forte réaction après application d’acide acétique (B), absence de 

réaction après application de Lugol (C).[227] 

5.4 Le diagnostic Histologique [34-35-36] 

         Le diagnostic histologique du cancer du col utérin est généralement confirmé par 

une biopsie. Lors d'une biopsie, un petit échantillon de tissu est prélevé sur le col utérin et 

examiné au microscope par un pathologiste pour détecter la présence de cellules cancéreuses. 

Il existe deux types histologiques de cancer du col : 

 Le carcinome épidermoïde est le plus fréquent (85%), développé à partir de 

l’épithélium malpighien de l’exocol ; Il peut correspondre à un carcinome bien dif-

férencié, modérément ou faiblement différencié.  

 L’adénocarcinome est une forme plus rare de cancer du col utérin (entre 5 et 10 %), 

il est développé à partir de l’épithélium cylindrique qui recouvre le canal endocervi-

cal ou endocol. L’adénocarcinome de type endocervical est la forme la plus fré-

quente 
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 Il est important de noter que la biopsie du col utérin peut causer des saignements 

ou une légère douleur, mais ces symptômes sont généralement temporaires et 

peuvent être traités avec des médicaments. Il est également important de suivre les 

instructions de votre médecin après la procédure pour éviter toute complication. 

 Dans notre contexte, la biopsie est le seul examen qui permet de poser et de con-

firmer le diagnostic. Elle a été réalisée chez toutes les malades. La biopsie dirigée 

sous colposcopie a été pratiquée chez toutes nos patientes. 

6. Bilan biologique [37, 38] : 
6.1 Bilan biologique général : 

Il comporte : une numération formule sanguine, une vitesse de sédimentation, une fonction 

rénale (urée et créatinine sanguine), un groupage sanguin, bilan d’hémostase et la glycémie. 

Pour les patientes traitées par la radiothérapie on doit surveiller l’hémoglobine afin de la 

maintenir au dessus de 11g/l pour conserver une bonne oxygénation des tissus irradiés et pour 

appre ́ cier le retentissement du saignement gé nital, dé tecter un é ventuel foyer infectieux, et  

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

Il a été réalisé pratiquement chez toutes les patientes. 

6.2 Les marqueurs tumoraux 

Plusieurs marqueurs sériques sont utilisés dans les cancers du col utérin. 

Pour les tumeurs épidermoïdes, qui constituent la forme histologique la plus fréquente des 

cancers du col utérin, le SCC (squamous cell carcinoma antigen) et le Cyfra 21-1 sont les 

marqueurs tumoraux à utiliser. 

Le Cyfra 21-1 est un marqueur d’utilisation plus récente dans cette localisation que le SCC. 

Ce marqueur est performant dans les cancers épidermoïdes du col. On a noté une corrélation 

statistiquement significative entre la concentration du Cyfra 21-1 et le volume tumoral, 

l’extension de la tumeur ou l’existence des métastases, avec une augmentation dans 100 % des 

cas du Cyfra 21-1dans les stades avancés de la maladie.  
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Le marqueur SCC a une sensibilité entre 56 et 86% et une spécificité entre 83 et 100% dans 

la détection de SCC. 

Dans les ADK, il faut utiliser des marqueurs liés à ce type histologique, c’est-à-dire l’ACE, 

le CA 19,9 ou le CA 125. 

Dans notre série, ces marqueurs n’ont pas été demandés. 

7. Bilan d’extension lésionelle [39, 40] : 

Radiologique, endoscopique, ce bilan permet de : 

 Préciser la taille tumorale, l’envahissement locorégionale et la recherche de mé-

tastases à distance. 

 En pré thérapeutique ; évaluer le retentissement sur l’état général et rechercher 

une éventuelle contre-indication au traitement proposé. 

 Aider à établir un pronostic et apprécier la qualité du traitement entrepris 

7.1 L'imagerie par résonance magnétique (IRM) : [41,42,43] 

 Le rôle de l’IRM est de faire un bilan d’extension initial une fois que le diagnostic 

histologique de cancer du col a été posé. La détection tumorale en IRM se fait à 

partir des stades IB où la tumeur devient visible cliniquement c’est‐à‐dire supérieure 

à 5mm. Elle se présente sous la forme d’une masse en signal T2 intermédiaire, in-

terrompant l’hyposignal T2 du stroma fibreux du col, en hypersignal diffusion avec 

chute visuel de l’ADC et se rehaussant plus précocement et intensément sur les sé-

quences de perfusion. 

 L’IRM est le meilleur examen d’imagerie pour le bilan d’extension initial et local des 

cancers du col utérin. Ses objectifs sont multiples : 

 Définir si la tumeur est limitée au col ou non. 

 Préciser la taille tumorale dans 3 plans sur la séquence pondérée T2 : La plus grande 

dimension sera prise en compte. Le pronostic et le traitement sont modifiés si la tu-

meur est supérieure à 4 cm. 

 Évaluer l’extension isthmique notamment si une trachélectomie élargie est envisagée 
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chez des femmes jeunes avec désir de grossesse. 

 Évaluer l’envahissement vaginal qui se traduit par une interruption localisée de la pa-

roi. L’extension vaginale reste très bien précisée par l’examen clinique. Le stade FIGO 

IIA correspond à une extension limitée aux 2/3 supérieurs du vagin et le stade IIIA à 

une extension atteignant son tiers inférieur. 

 Évaluer l’atteinte des paramètres. L’atteinte des paramètres se traduit par une perte de 

l’anneau en hyposignal T2 du col associée à une infiltration tissulaire du paramètre. 

L’intégrité de l’anneau en hyposignal du col a une valeur prédictive négative de 100%. 

Le stade FIGO IIB correspond à l’envahissement d’au moins un des paramètres. Une 

dilatation des uretères doit aussi faire évoquer une extension de la tumeur aux para-

mètres (Stade IIIB) 

 Évaluer une extension à la paroi pelvienne, qui se manifeste par une infiltration des 

muscles obturateurs internes, piriformes et levatorani. Le stade FIGO IIIB correspond à 

l’atteinte de la paroi pelvienne. 

 Le stade FIGO IVA correspond à l’envahissement des organes de voisinages. 

L’envahissement vésical ou rectal se traduit par l’infiltration tumorale de la paroi vési-

cale ou rectale ; si un envahissement est supposé, l’injection de gadolinium doit être 

systématique afin de mieux évaluer l’extension. 

 L’évaluation ganglionnaire en IRM est limitée et repose principalement sur des critères 

de taille : un petit axe supérieur à 8 mm dans les ganglions pelviens et à 10 mm dans 

les ganglions para‐aortiques est considéré comme un ganglion potentiellement sus-

pect. D'autres caractéristiques morphologiques, telles que la forme ronde, les marges 

spiculées, un signal hétérogène, un signal semblable à celle de la tumeur primitive ou 

la présence de nécrose peuvent être utilisées pour suggérer une atteinte des gan-

glions.  

Elle a é té ré alisée chez toutes nos patientes. 

Nous avons pu extraire les informations suivantes 
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a) Taille de la tumeur à l’IRM pelvienne:[177-178] 

 Les études sur la taille tumorale du cancer du col de l'utérus en IRM ont montré 

des résultats variables en termes de la taille minimale détectable de la tumeur. 

Cependant, la plupart des études ont conclu que l'IRM est une méthode d'imagerie 

très sensible pour détecter les tumeurs du col de l'utérus, même à un stade pré-

coce. 

 

 En résumé, les études suggèrent que l'IRM est une méthode d'imagerie très sen-

sible pour la détection des tumeurs du col de l'utérus, avec une taille minimale 

détectable qui varie de 2 à 5 mm en fonction de la localisation de la tumeur et de 

la présence ou non de changements morphologiques précoces associés à la tu-

meur 

 La précision diagnostique de L‘IRM pour la détermination du volume tumoral est 

de 85 à   95% contre 65% pour l‘examen clinique.  

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur était de 46,3 ± 16,8 mm, dont elle était au 

maximum à 78 mm et au minimum à05 mm ,Elle é tait infé rieure a ̀ 40 mm chez 16patientes 

(17,7%) et supé rieure a ̀ 40 mm chez 74 patientes (82,2%). 

b) Atteinte du cintre fibreux :[179-180] 

Plusieurs études ont examiné la performance de l'IRM dans la détection de l'atteinte du 

cintre fibreux dans le cancer du col de l'utérus. Dans l'ensemble, ces études ont montré que 

une étude publiée dans la revue "Radiology" 
en 1995 a évalué l'utilisation de la tomographie 
assistée par ordinateur (CT) et de l'IRM dans 
l'évaluation préopératoire du cancer du col de 
l'utérus. L'étude a révélé que la sensibilité de l'IRM 
pour la détection des tumeurs du col de l'utérus était 
de 95 %, avec une taille minimale détectable de 5 
mm. 

 

Une autre étude publiée dans la revue 
"Gynecologic Oncology" en 2008 a évalué 
l'utilisation de l'IRM pour évaluer les métastases 
ganglionnaires dans le cancer du col de 
l'utérus. L'étude a révélé que la taille minimale 
détectable des métastases ganglionnaires était 
de 2 mm en utilisant l'IRM. 
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l'IRM est une technique d'imagerie sensible et spécifique pour la détection de l'atteinte du cintre 

fibreux. 

 Par exemple, une étude publiée dans le Journal 
of Magnetic Resonance Imaging en 2017 a exa-
miné la performance de l'IRM dans la détection 
de l'atteinte du cintre fibreux chez 64 femmes 
atteintes de cancer du col de l'utérus. Les résul-
tats ont montré que l'IRM avait une sensibilité 
de 95% et une spécificité de 87% pour la détec-
tion de l'atteinte du cintre fibreux. 

 Une autre étude publiée dans le European 
Journal of Radiology en 2018 a examiné la per-
formance de l'IRM dans la détection de l'at-
teinte du cintre fibreux chez 42 femmes at-
teintes de cancer du col de l'utérus. Les résul-
tats ont montré que l'IRM avait une sensibilité 
de 87,5% et une spécificité de 96,2% pour la 
détection de l'atteinte du cintre fibreux. 
 

 

Dans notre série ,L’IRM pelvienne a objectivé une atteinte du cintre fibreux chez 74 

patientes (soit 97,4%). Les détails sont présentés dans la Figure 19. 

c) Atteinte del’isthme :[181-182] 

Plusieurs études ont examiné la performance de l'IRM dans la détection de l'atteinte de 

l'isthme dans le cancer du col de l'utérus. Dans l'ensemble, ces études ont montré que l'IRM est 

une technique d'imagerie sensible et spécifique pour la détection de l'atteinte de l'isthme. 

 Par exemple, une étude publiée dans le Journal of Magnetic Resonance Imaging en 2015 a examiné la 
performance de l'IRM dans la détection de l'atteinte de l'isthme chez 41 femmes atteintes de cancer du 
col de l'utérus. Les résultats ont montré que l'IRM avait une sensibilité de 95,2% et une spécificité de 
93,8% pour la détection de l'atteinte de l'isthme. 

 Une autre étude publiée dans le European Radiology en 2017 a examiné la performance de l'IRM dans la 
détection de l'atteinte de l'isthme chez 96 femmes atteintes de cancer du col de l'utérus. Les résultats 
ont montré que l'IRM avait une sensibilité de 97% et une spécificité de 86% pour la détection de l'at-
teinte de l'isthme. 

 

Dans notre série et Selon les résultats de l’IRM pelvienne, 69 patientes soit 90,8% avaient 

une atteinte del’isthme. Les détails sont présentés dans la Figure 19. 

d)  L’Atteinte des paramètres :[183-213] 

 Plusieurs études ont évalué la performance de l'IRM dans la détection de l'atteinte 

du paramètre dans le cancer du col utérin. 
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 Selon ces études, l'IRM présente une sensibilité et une spécificité élevées pour la 

détection de l'atteinte du paramètre, avec des valeurs allant jusqu'à 92 % et 96 %, 

respectivement 

 L‘atteinte paramétriale est évaluée avec une fiabilité de 90% contre 72% pour la 

TDM.  

 Les bases de données MEDLINE et EMBASE ont été recherchées pour des études fournis-

sant des performances diagnostiques de l'IRM pour la détection de PMI chez les patients 

atteints d'un cancer du col de l'utérus.  

 Les études publiées entre 2012 et 2016 utilisant les résultats chirurgicaux-pathologiques 

comme norme de référence ont été incluses.  

 La qualité des études a été évaluée à l'aide de QUADAS-2.  

 L'IRM montre de bonnes performances pour la détection des PMI dans le cancer du col de 

l'utérus. L'utilisation de scanners 3-T et DWI peut améliorer les performances de dia-

gnostic. 

Le T2WI axial oblique offre potentiellement de meilleures performances diagnostiques que 

le T2WI axial véritable pour la détermination du PMI, en particulier pour les tumeurs > 2,5 cm. 

L'accord inter-lecteurs était plus important avec le T2WI axial oblique 

Dans notre série,Les paramètres ont été atteints chez 84 patientes soit 92%, alors qu’ils 

étaient libres chez 6 soit 8%. Ceci est illustré dans la Figure 21. 

e) Atteinte vaginale :[184-185] 

une étude publiée dans la revue European Radiology en 2015 a évalué l'efficacité de l'IRM pour détecter 

l'atteinte vaginale chez 71 femmes atteintes d'un cancer du col de l'utérus. Les résultats ont montré que l'IRM 

avait une sensibilité de 95,8% et une spécificité de 93,5% pour la détection de l'atteinte vaginale. 

De même, une autre étude publiée dans la revue Acta Radiologica en 2019 a évalué l'efficacité de l'IRM 

pour détecter l'atteinte vaginale chez 50 femmes atteintes d'un cancer du col de l'utérus. Les résultats ont 

montré que l'IRM avait une sensibilité de 96% et une spécificité de 100% pour la détection de l'atteinte vaginale. 
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 La fiabilité de l‘IRM dans l‘évaluation de l‘extension vaginale est de 70 à 100%. 

Dans notre série ,L’IRM pelvienne a montré l’atteinte du vagin chez 66 (88%) patientes.  

f) Atteinte vésicale :[186-187] 

 Une étude publiée dans la revue Acta Radiologica en 2016 a examiné la performance de l'IRM dans la détection de 

l'atteinte vésicale chez 42 patientes atteintes d'un cancer du col de l'utérus. Les résultats ont montré une sensibilité de 

84,6 % et une spécificité de 95,2 % pour la détection de l'atteinte vésicale par l'IRM. 

 Une autre étude publiée dans la revue Cancer Imaging en 2017 a examiné la performance de l'IRM dans la détection de la 

diffusion du cancer du col de l'utérus dans la vessie. Les résultats ont montré une sensibilité de 95,5 % et une spécificité 

de 96,7 % pour la détection de la diffusion du cancer dans la vessie. 

Dans notre série ,Selon les résultats de l’IRM pelvienne, une atteinte vésicale a été présente 

chez 13 soit 14,4% des patientes. Ceci est illustré dans la Figure 23.  

g) Atteinte rectale :[189-190] 

Plusieurs études ont été menées pour évaluer la performance de l'IRM dans la détection de 

l'atteinte du rectum dans le cancer du col utérin. 

Dans notre série ,L’IRM pelvienne a montré une atteinte rectale chez 12 soit 16% des 

patientes (Figure 24). 

h) Atteinte ganglionnaire :[188] 

Plusieurs études ont évalué la performance de l'IRM dans la détection de l'atteinte des 

ganglions dans le cancer du col utérin.  

Selon une revue systématique publiée dans la revue Abdominal Radiology en 2021, la sen-

sibilité de l'IRM dans la détection des métastases ganglionnaires dans le cancer du col utérin 

varie de 33 à 96%, avec une spécificité allant de 63 à 96%. 

Une étude publiée dans la revue European Radiology en 2017 a montré que l'IRM avait une sensibilité de 81,3% et une 

spécificité de 92,9% dans la détection de l'atteinte du rectum dans le cancer du col utérin. Cette étude a également 

conclu que l'IRM était plus précise que l'examen clinique et que la tomodensitométrie pour la détection de cette 

atteinte 

Une autre étude publiée dans la revue Clinical Radiology en 2019 a comparé l'IRM à l'examen clinique et à la 

tomodensitométrie pour la détection de l'atteinte du rectum dans le cancer du col utérin. Cette étude a montré que 

l'IRM avait une sensibilité de 87,5% et une spécificité de 83,3%, ce qui était supérieur à la tomodensitométrie et à 

l'examen clinique. 
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 Ces chiffres montrent que la performance de l'IRM varie en fonction de plusieurs facteurs, 

tels que la taille et l'emplacement des ganglions, la présence d'un ganglion unique ou de plu-

sieurs ganglions, ainsi que le stade de la maladie. 

Dans notre série , l’IRM pelvienne, l’atteinte ganglionnaire a été objectivée chez 10 

patientes (soit 10,1%). Les détails sont présentés dans la Figure 25 

i) Classification FIGO (2018) Des cancers du col utérin:[54] 

 Stade I 

La classification FIGO peut maintenant être basée sur l'examen clinique, l'imagerie ou l'ana-

tomo-pathologie selon le bilan effectué ; l'atteinte ganglionnaire est à préciser à part. 

Cancer strictement limité au col 
 
Stade IA 

Cancer invasif identifié seulement au microscope et envahissement du stroma : 
profondeur maximum de 5 mm 
IA1 profondeur ≤ 3 mm, largeur ≤ 7 mm 
IA2 3 mm < profondeur ≤ 5 mm et largeur ≤ 7 mm 

 
 
Stade IB 

Cancer clinique limité au col visible en macroscopie ou cancer microscopique de 
dimension supérieure au IA 
IB1 T <2 cm 
IB2 2 ≤ T <4 cm 
IB3 T ≥ 4 cm 

 

Dans notre série : 

Stade Fréquence Pourcentage 

Stade 1 I A 1 1,2 % 

I B 1 1,2 % 

I B 1 1 1,2 % 

I B 2 2 2,3 % 

 

 Stade II 

Cancer étendu au-delà du col mais n'atteignant pas la paroi pelvienne ni le tiers inférieur du 
vagin 

 jusqu'aux deux tiers supérieurs du vagin 
IIA1 Taille T ≤ 4 cm 
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Stade IIA IIA2 Taille T >4 cm 

Stade IIB paramètres (proximaux) 
Remarque : une conisation à marge+ est à considérer comme IB1 (Bhatla, 

2018) 

 

Dans notre série : 

Stade 2 II A 2 2,3 % 

II A 2 1 1,2 % 

 II B 61 70,9 % 

 

 Stade III 

Cancer étendu jusqu'à la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin (y compris 
hydronéphrose) 
Stade IIIA Atteinte vaginale jusqu'au tiers inférieur 
Stade IIB Fixation à la paroi pelvienne 

(ou hydronéphrose ou rein muet) 
Stade IIIC IIIC1 Atteinte ganglionnaire pelvienne * 

IIIC2 Atteinte ganglionnaire lombo-aortique * 
 

 Préciser si atteinte sur imagerie (IIIC1r ou IIIC2r) ou sur l'anatomo-pathologie 

(IIIC1p ou IIIC2p). 

 En cas de curage ganglionnaire, la présence de cellules isolées (<0,2 mm) ou de mi-

crométastases (0,2 à 2,0 mm) ne change pas la classification car leur implication 

pronostique n'est pas claire ; leur présence doit être notée dans le dossier. 

Dans notre série : 

Stade 3 III B 5 5,8 % 

III C 1 1,2 % 

III C 1 1 1,2 % 

 

 Stade IV 
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Cancer étendu au-delà du petit bassin ou à la muqueuse vésicale et/ou rectale 

Stade IVA Organe adjacent (vessie, rectum) 

Stade IVB A distance 

 

Le stade IVA doit être posé sur une biopsie et non une imagerie. 

Une cystoscopie ou une rectoscopie doivent être proposées si la patiente est symptoma-

tique ; la cystoscopie peut être envisagée dans les cols en barillet ou en cas d'atteinte massive de 

la paroi vaginale antérieure. 

Dans notre série : 

Stade 4 IV A 8 9,3 % 

IV B 2 2,3 % 

 

Plusieurs études ont montré que la classe FIGO (International Federation of Gynecology and 

Obstetrics) IIB est l'une des classes les plus fréquentes dans le cancer du col de l'utérus. 

 Une étude menée par le réseau européen de recherche sur le cancer du col de l'utérus (ECCA) a analysé les 

données de 13 pays européens sur une période de 10 ans et a révélé que la classe FIGO IIB était la deuxième 

classe la plus fréquente, représentant environ 25 % des cas diagnostiqués. 

 Une autre étude menée aux États-Unis a également montré que la classe FIGO IIB était l'une des classes les 

plus courantes, représentant environ 23 % des cas de cancer du col de l'utérus diagnostiqués. 
 

Il convient de noter que la répartition des classes FIGO varie selon les populations et les 

régions géographiques, mais la classe FIGO IIB est généralement considérée comme étant l'une 

des classes les plus fréquentes dans le cancer du col de l'utérus. 

Dans notre série et Selon la classification FIGO ( de la Fédération Internationale de 

Gynécologie Obstétrique 2018 )a été utilisée pour stadification des cas de notre série, 61 

patientes soit 70,9% étaient classées stade IIB(tumeur s’étendant au-delà de l’utérus, avec 

envahissement du paramètre), alors que 8 soit 9,3% ont été classées stade IV A et 5 soit 5,8% 
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étaient classées stade III B(tumeur s’étendant à la paroi pelvienne et/ou hydronéphrose ou rein 

muet). Les détails sont présentés dans le tableau 2.  

 

 

Tableau II : Classification FIGO 

Stade Fréquence Pourcentage 

Stade 1 I A 1 1,2 % 

I B 1 1,2 % 
I B 1 1 1,2 % 
I B 2 2 2,3 % 

Stade 2 II A 2 2,3 % 

II A 2 1 1,2 % 
 II B 61 70,9 % 

Stade 3 III B 5 5,8 % 

III C 1 1,2 % 
III C 1 1 1,2 % 

Stade 4 IV A 8 9,3 % 

IV B 2 2,3 % 
 

7.2 Radiographie thoracique :[193] 

      La radiographie thoracique est une modalité d'imagerie couramment utilisée pour 

évaluer l'état des poumons dans le cadre du bilan d'extension du cancer du col utérin. 

Cependant, il convient de noter que la radiographie thoracique n'est pas la méthode d'imagerie 

la plus sensible pour détecter les métastases pulmonaires et qu'elle peut manquer des lésions de 

petite taille. 

Par conséquent, pour un bilan d'extension complet du cancer du col utérin, d'autres 

modalités d'imagerie plus sensibles, telles que le scanner thoracique ou la tomographie par 

émission de positons (TEP), peuvent être utilisées en complément de la radiographie thoracique. 

 Le choix des modalités d'imagerie dépendra des facteurs individuels du patient et des 

pratiques cliniques de l'établissement médical. 
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Dans notre série,La radiographie thoracique a été réalisée chez 16 patientes, soit 17,8 % de 

l’ensemble des cas (Figure 26). 

 

 

7.3 TDM abdomino-pelvienne :[194-195 ] 

Une revue systématique publiée en 2020 a analysé les résultats de 18 études portant sur l'utilisation du 
TDM dans le bilan d'extension du cancer du col utérin. Les auteurs ont conclu que le TDM avait une sensi-
bilité de 68 % à 93 % et une spécificité de 75 % à 97 % pour détecter les métastases ganglionnaires régio-
nales. Cependant, la précision du TDM pour détecter les métastases distantes était moins élevée, avec une 
sensibilité de 50 % à 75 % et une spécificité de 85 % à 97 %. 
Une autre étude publiée en 2019 a comparé les résultats du TDM et de l'imagerie par résonance magné-
tique (IRM) dans l'évaluation de l'extension locale du cancer du col utérin. Les auteurs ont conclu que l'IRM 
était plus sensible que le TDM pour détecter les métastases ganglionnaires et l'extension de la tumeur. 

 

Il est important de noter que la TDM peut ne pas détecter de petites tumeurs et qu'elle 

expose le patient à une faible dose de rayonnement, ce qui peut être préoccupant chez les 

femmes en âge de procréer. D'autres techniques d'imagerie, telles que l'IRM ou l'échographie, 

peuvent également être utilisées pour diagnostiquer le cancer du col de l'utérus et surveiller son 

traitement 

Dans notre série, la TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez 57 patientes soit 64,8% 

des cas. Les détails sont présentés dans la Figure 27. 

7.4 Cystoscopie :[196-197] 

Elle a été demandée en cas de suspicion de métastase vésicale à la TDM ou IRM pelvienne, 

surtout en cas de perte de liseré graisseux de séparation ou d’envahissement endoluminal afin 

de réaliser une biopsie et de confirmer la nature histologique métastatique. 

Plusieurs études ont examiné l'utilité de la cystos-
copie dans le bilan d'extension du cancer du col 
utérin. Une étude de 2004 publiée dans la revue 
Gynecologic Oncology a montré que la cystoscopie 
avait une sensibilité de 66 % et une spécificité de 98 
% pour détecter une atteinte de la vessie par le can-
cer du col utérin.  
 

Une autre étude de 2010 publiée dans la revue 
International Journal of Gynecological Cancer a 
montré que la cystoscopie était un outil utile 
pour détecter une atteinte de la vessie par le 
cancer du col utérin, en particulier chez les 
patientes présentant des symptômes urinaires 
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Dans notre série,La cystoscopie a été réaliséechez 9 patientes (soit 10.2% des cas). Les 

détails sont présentés dans la Figure 28.  

 

7.5 Rectoscopie :[198] 

 Une revue systématique de la littérature publiée en 2018 a analysé les résultats de plu-

sieurs études portant sur l'utilisation de la rectoscopie dans le bilan d'extension du can-

cer du col utérin.  

 Les résultats de cette revue suggèrent que la rectoscopie peut être utile pour détecter des 

métastases dans le rectum chez les patientes atteintes de cancer du col utérin. Cepen-

dant, cette technique ne permet pas de détecter toutes les métastases, en particulier 

celles qui sont situées dans des zones difficiles d'accès. 

 En pratique clinique, la décision d'inclure une rectoscopie dans le bilan d'extension du 

cancer du col utérin dépendra de plusieurs facteurs, tels que le stade de la maladie, les 

symptômes présentés par la patiente et les préférences de la patiente et de l'équipe mé-

dicale.  

 Dans certains cas, d'autres techniques d'imagerie, telles que la tomodensitométrie ou 

l'imagerie par résonance magnétique, peuvent être plus appropriées pour évaluer l'exten-

sion de la maladie. 

Dans notre série,La rectoscopie a été pratiquée chez 15 soit 17 % patientes. Ceci est 

illustré dans la Figure 29.  

7.6 Scintigraphie osseuse :[199] 

 La scintigraphie osseuse est une technique d'imagerie qui utilise une substance Plusieurs 

études ont évalué l'utilité de la scintigraphie osseuse dans le bilan d'extension du cancer 

du col de l'utérus.  

 Une revue systématique de la littérature publiée en 2020 a examiné 26 études portant 

sur l'utilisation de la scintigraphie osseuse chez les femmes atteintes de cancer du col de 

l'utérus. 
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 Les résultats ont montré que la scintigraphie osseuse était utile pour détecter des métas-

tases osseuses chez les femmes atteintes de cancer du col de l'utérus à un stade avancé, 

mais qu'elle avait une faible sensibilité pour détecter des métastases osseuses à un stade 

précoce 

Dans notre étude, la scintigraphie osseuse a été réalisée chez 4 patientes (soit 4.5 % des 

cas) (Figure 30). 

7.7 Tomographie par émission de positrons (TEP) :[50-51] 

En ce qui concerne le cancer du col de l'utérus, la TEP peut être utilisée pour évaluer 

l'extension de la maladie et détecter la présence de métastases. Elle peut également être utilisée 

pour évaluer l'efficacité du traitement et surveiller la récidive éventuelle.   

C’est l’examen radiologique le plus performant supérieur à la TDM et à l‘IRM avec une 

sensibilité à 86% et une spécificité à 94% ; meilleur notamment pour la détection des 

adénopathies pelviennes et lombo-aortiques (LA), mais qui reste en cours d‘évaluation, et qui ne 

doit en aucun cas retarder la prise en charge thérapeutique 

Cependant, la TEP n'est généralement pas la première méthode d'imagerie utilisée pour 

diagnostiquer le cancer du col de l'utérus. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la 

tomodensitométrie (TDM) sont plus couramment utilisées. La TEP est souvent utilisée en 

combinaison avec ces techniques d'imagerie pour obtenir des informations plus complètes sur la 

maladie 

Mais reste limitée pour l‘extension locale à cause de l‘élimination urinaire de 18 Fluoro- 

désoxy glucose (FDG), le manque de résolution pour les lésions de petites tailles, artefacts de 

fixation liés aux mouvements des anses grêles pelviennes. Néanmoins, la TEP-TDM est moins 

performante que l‘IRM pour définir les limites de la tumeur primitive et pour en mesurer son 

volume 
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7.8 L’échographie abdomino- pelvienne et endovaginale :[52] 

     L'échographie est une modalité d'imagerie couramment utilisée pour évaluer l'extension 

du cancer du col de l'utérus. Elle peut être utilisée pour détecter la présence de tumeurs 

cervicales, pour évaluer l'implication des ganglions lymphatiques, et pour détecter la présence 

de métastases à d'autres organes dans l'abdomen et le pelvis. 

Plusieurs types d'échographies peuvent être utilisés dans le bilan d'extension du cancer du 

col de l'utérus, notamment : 

• L'échographie transvaginale  

• L'échographie abdominale. 

• L'échographie Doppler. 

Dans notre étude, l’échographie a été réalisée à la recherche de métastases notamment 

hépatiques ou retentissement rénal en l’absence de TDM abdominale.  

III. La Prise en charge thérapeutique :[55-56-57-58] 

         Plusieurs types de traitements sont utilisés pour traiter les cancers invasifs du col de 

l’utérus. Le choix de ceux qui vous sont proposés est effectué par plusieurs médecins de 

spécialités différentes lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (ou RCP) 

1. Le but du traitement : 

La chirurgie, la radiothérapie externe*, la radiochimiothérapie concomitante*, ces deux 

dernières pouvant être suivies ou non d’une curiethérapie* et les traitements médicamenteux 

(chimiothérapie conventionnelle et/ou thérapies ciblées) sont les principaux traitements des 

cancers invasifs du col de l’utérus. Selon les cas, ils ont pour objectif de :  

 supprimer la tumeur ou les métastases ou en réduire la taille; 

 ralentir le développement de la tumeur ou des métastases; 

 réduire le risque de récidive*; 

 prévenir et traiter les symptômes et les complications engendrés par la maladie et 

les traitements pour assurer la meilleure qualité de vie possible 
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2. Les moyens thérapeutiques : 

Le cancer du col de l'utérus est un type de cancer qui prend naissance dans le col de 

l'utérus, l'étroite ouverture dans l'utérus à partir du vagin. Le traitement du cancer du col de 

l'utérus dépend du stade du cancer, de l'âge et de l'état de santé général de la patiente, ainsi que 

d'autres facteurs       

Les principales options de traitement du cancer du col de l'utérus comprennent : 

 Chirurgie: La chirurgie peut impliquer l'ablation du tissu cancéreux, d'une partie du 

col de l'utérus ou de l'ensemble de l'utérus et du col de l'utérus. 

 Radiothérapie : La radiothérapie utilise un rayonnement à haute énergie pour tuer 

les cellules cancéreuses. Il peut être utilisé seul ou en association avec la chirurgie 

ou la chimiothérapie. 

 Chimiothérapie : La chimiothérapie utilise des médicaments pour tuer les cellules 

cancéreuses. Il peut être utilisé seul ou en association avec la radiothérapie ou la 

chirurgie. 

 Thérapie ciblée : La thérapie ciblée est un type de traitement du cancer qui utilise 

des médicaments pour cibler des molécules spécifiques impliquées dans la crois-

sance et la propagation des cellules cancéreuses. 

Elle cible des protéines ou des gènes spécifiques qui aident à la croissance des cellules 

cancéreuses. Il est utilisé dans certains cas de cancer du col de l'utérus qui se sont propagés à 

d'autres parties du corps. 

 Immunothérapie : L'immunothérapie utilise des médicaments qui aident le système 

immunitaire à reconnaître et à attaquer les cellules cancéreuses. Il s'agit d'une ap-

proche relativement nouvelle du traitement du cancer du col de l'utérus et elle est 

souvent utilisée aux stades avancés de la maladie. 
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 Le choix du traitement dépend de plusieurs facteurs, dont le stade du cancer, la taille et 

l'emplacement de la tumeur, l'état de santé général et les antécédents médicaux du patient, 

ainsi que ses préférences personnelles. Les plans de traitement sont généralement élaborés 

par une équipe de professionnels de la santé, comprenant un gynécologue oncologue, un 

radio-oncologue et un oncologue médical. 

 A–La Chirurgie 

Elle repose sur : 

la conisation 

l'hystérectomie totale 

la colpohystérectomie totale avec annexectomie bilatérale et lymphadénectomie pelvienne. 

La cœlioscopie peut être envisagée avec une information éclairée de la patiente sur les 

données de la littérature : 

stades ≤ IB1 : la balance bénéfice/risque penche pour la laparoscopie qui reste recom-

mandée 

stades >IB1 : la laparotomie est la voie recommandée. 

post-curiethérapie préopératoire : en option pour les tumeurs <4 cm. 

 Le type d'hystérectomie : pourra être défini selon la classification de Piver (types I à V) ou 

de Querleu (A à D). Il convient d’utiliser préférentiellement cette dernière. 

 La classification et le type de chirurgie utilisés doivent être précisés sur le compte-rendu 

opératoire. 

 La technique du ganglion sentinelle : peut être une option pour les stades IA avec 

emboles (en attente des résultats de l'essai SENTICOL 3), IB1, IB2 N0 (ou proposé dans le 

cadre d'essai thérapeutique). 

 Elle nécessite : 

http://hector-grandest.fr/essais-clinique/614�
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une technique combinée avec détection colorimétrique (bleu) et isotopique (injection d'un 

isotope radioactif : le technetium 99*) ou une détection au vert fluorescent d'indocyanine 

(ICG) 

une injection en sous-muqueuse aux 4 points cardinaux une détection bilatérale 

une concordance entre le nombre de ganglions visualisés et le nombre de ganglions 

prélevés une courbe d’apprentissage 

• un examen extemporané. 

Le curage lombo-aortique sera réalisé préférentiellement par voie rétropéritonéale. 

Le curage lombo-aortique infra- mésentérique est équivalent au curage lombo-aortique 

classique (ie allant jusqu'à la veine rénale gauche) . 

 Chirurgie de clôture 

Non systématique pour les cancers épidermoïdes, à discuter plus systématiquement pour 

les adénocarcinomes. Bilan à faire à 6-8 semaines post curiethérapie : IRM + TEP ; pas de biopsie 

systématique, à décider au cas par cas. 

Si rémission complète : surveillance. 

Si résidu : surtout pour les patientes N0 lombo-aortiques initiales discuter surveillance 

rapprochée (poursuite de la régression tumorale possible) décision de chirurgie : à discuter 

systématiquement en RCP ; si persistance d’un résidu et résection complète in sano possible. 

Cas particulier 

Pour des patientes ayant une tumeur de stade très précoce (IA1 ou IA2) et ayant encore un 

désir de grossesse : curage percœlioscopique pelvien premier (ou GS), suivi d'une conisation ou 

d'une trachélectomie si N(-) (en extemporané) et absence d'embole. 

Conservation ovarienne 

• Conservation ovarienne possible pour les stades ≤ IB1 chez les patientes non 

ménopausées. 

• Transposition ovarienne : ne s'envisage que jusqu'à 40 ans si une curiethérapie utéro-
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vaginale préopératoire est prévue. 

Pour les stades précoces du cancer du col utérin, une chirurgie appelée hystérectomie 

radicale peut être recommandée. Cette procédure consiste en l'ablation de l'utérus, du col de 

l'utérus et des tissus environnants. Dans certains cas, des ganglions lymphatiques peuvent 

également être retirés 

Classification des hystérectomies 

Selon Querleu 

(Querleu, 2008) 

 

Selon Piver (Piver, 1974) 

 

Dans notre série,Le traitement par hystérectomie a été indiqué chez 14 patientes soit 

15,6% (Figure 35). 

Le traitement par conisation a été indiqué chez 3 patientes soit 3,3% (Figure 35) 

 

Type selon QUERLEU Description 
Type A Résection minimale du Paracervix 
Type B Section du Paracervix au niveau de l'uretère 
Type C Section du Paracervix à la jonction avec l'axe vasculaire 

iliaque interne 
Type D Résection latérale étendue 

Type selon PIVER Description 
Type I Hystérectomie extra fasciale 
Type II Section du paramètre à l'aplomb de l'uretère dont la dissection est limitée ; 

colpectomie du tiers supérieur du vagin 
Type III Exérèse large du paramètre au plus près de la paroi pelvienne ; colpectomie 

de la moitié supérieure du vagin 
Type IV Dissection complète de l'uretère jusqu'à la pénétration vésicale ; colpectomie 

des trois quarts 
Type V Exentération partielle (résection urétérale ou vésicale partielle) 
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Le dossier de la patiente doit être présenté en RCP avant toute prise en charge  thérapeutique 

La prise en charge est fonction du stade FIGO et doit être faite par une équipe expérimentée. 
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Pour les stades plus avancés du cancer du col utérin, une radiothérapie externe peut être 

utilisée en combinaison avec la chirurgie pour améliorer les chances de guérison. La 

radiothérapie peut également être utilisée en cas de cancer du col utérin avancé inopérable. 

 Radiothérapie 

Radiothérapie externe 

Radiothérapie conformationnelle ± avec modulation d’intensité  (à privilégier) 

-Pelvis 

Dose totale : 45 Gy sur T. 

 sur N0 : 45 Gy/25 fr si chimiothérapie concomitante ;  

 50 Gy/25 fr si contre-indication à une chimiothérapie  

 Sur Np : boost intégré simultané SIB si modulation d’intensité, dose totale EQD2 60 

Gy à moduler selon taille et nombre des adénopathies et contribution de la cu-

riethérapie (Pötter, 2018) ; si non boost conformationnel 6 à 16 Gy, 1,8 à 2 Gy 

par séance, 5 séances par semaine 

Complément sur paramètre : privilégier complément par curiethérapie interstitielle ; sinon 

RTE 6 à 10 Gy, 1,8 à 2 Gy par séance, 5 séances par semaine. 

  -Lombo-aortique : 

Si atteinte lombo-aortique : 

Limite supérieure L2 et au moins 3 cm au-dessus de l’adénopathie la plus haute  

Si N0 en lombo-aortique : 

Indiqué si haut risque d'atteinte microscopique lombo-aortique : adénopathies iliaques 

primitives ou ≥ 3 adénopathies au niveau du pelvis  

• Dose totale : 45 à 50 Gy ; 1,8 à 2 Gy par séance, 5 séances par semaine. 

                 Préférer 1,8 Gy/fr pour champ pelvien et lombo-aortique 

                Dose : 

                 45Gy si chimiothérapie concomitante 

                 50,4Gy en cas de contr-indication à la chimiothérapie 
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• Complément sur Np : Cf. pelvis. 

Dans notre série, 17 femmes, soit 18,9% ont bénéficié d’un traitement traitement par 

radiothérapie adjuvante externe après la chirurgie . Seulement 6 patientes, soit 6,7% ont 

bénéficié d’un traitement par radiothérapie néoadjuvante. Les détails sont présentés dans la 

Figure 33.  

 Radiothérapie postopératoire 

 Une étude publiée dans le Journal of Clinical Oncology en 2018 a évalué l'efficacité de la 

chirurgie suivie d'une radiothérapie pour les stades avancés du cancer du col utérin 

 Les résultats ont montré que cette approche a amélioré la survie globale et sans récidive 

chez les patientes atteintes de stades avancés du cancer du col utérin 

 Une autre étude randomisée de phase III publiée dans le New England 

Journal of Medicine en 2019 a comparé l'hystérectomie radicale seule à 

l'hystérectomie radicale suivie d'une radiothérapie pour les stades pré-

coces du cancer du col utérin 

 Les résultats ont montré que la combinaison de la chirurgie et de la radiothérapie a réduit 

le risque de récidive du cancer et de décès lié au cancer. 

Indications : 

Au moins 1 facteur de haut risque : marge positive ou proche ; N+ ; paramètre+ : 

radiochimiothérapie indiquée. 

Au moins 2 facteurs de risque intermédiaire : invasion stromale (>1/3 ou 1/2 selon les 

séries) ; LVSI ; pT ≥ 4 cm ; ± non épidermoïde (Rotman, 2006) : radiothérapie postopératoire, 

chimiothérapie concomitante d'intérêt non prouvé. 

Remarque : si marge positive en paramétrial : risque rechute important : boost à discuter. 

Dans notre série, 17 femmes, soit 18,9% ont bénéficié d’un traitement chirurgical avant la 

radiothérapie . Les détails sont présentés dans la Figure 31 

 Curiethérapie 

Utéro-vaginale (préopératoire ou après radiochimiothérapie) : 
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 Le volume cible inclut au minimum l'exo et l'endocol, les culs de sac vaginaux, les para-

mètres proximaux, le tiers supérieur du vagin, et un volume plus étendu selon l'at-

teinte initiale et la réponse à la radiochimiothérapie (recommandations du GEC ES-

TRO). 

 Le délai entre radiothérapie externe et curiethérapie doit être le plus court possible (1 à 2 

semaines) ; l'étalement total (RTE + curiethérapie) doit être si possible inférieur à 50-55 

jours. 

 Une cure de chimiothérapie concomitante peut être réalisée pendant la curiethérapie. 

 La curiethérapie est réalisée à débit de dose pulsé ou haut débit de dose . Elle peut nécessi-

ter une hospitalisation de quelques jours en secteur spécialisé. 

 La dose délivrée au volume à risque intermédiaire est fonction de la dose de radiothérapie 

externe reçue auparavant : soit 60 Gy si la curiethérapie est réalisée directement en préo-

pératoire, soit 15 Gy environ si elle est faite en complément de la radiothérapie externe. 

 Les recommandations européennes (GEC ESTRO Gynécologie) en termes de technique (do-

simétrie en 3 dimensions sur scanner ou IRM recommandée), de définition des volumes et 

de doses à délivrer sur la tumeur et les organes critiques doivent être respectées. 

 Une curiethérapie interstitielle peut être ajoutée si nécessaire ainsi qu'un complément va-

ginal. 

 En postopératoire : 

-Pas d'indication de la curiethérapie seule 

 -En boost après radiothérapie externe : 

• systématique si marge vaginale positive ou proche  

• en option pour les autres facteurs de haut risque 

Au total 53 patientes (58,1%) ont bénéficié d’un traitement par curiethérapie après une 

radiochimiothérapie concommitante, Ceci est illustré dans la Figure 34.  

 Chimiothérapie 

 La chimiothérapie néo-adjuvante n’est pas recommandée en standard : à discuter 

https://www.estro.org/About/ESTRO-Organisation-Structure/Committees/GEC-ESTRO-Committee/GEC-ESTRO-Gynaecology�
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en RCP 

 La chimiothérapie adjuvante n’a pas de place hors essai thérapeutique. 

 Traitement initial : radiochimiothérapie concomitante 

Il existe une supériorité thérapeutique de l'administration concomitante de cisplatine pen-

dant la radiothérapie par rapport à la radiothérapie seule. 

Les données pharmacologiques de biodistribution du cisplatine sont en faveur de réaliser la 

séance de radiothérapie dans l'heure qui suit l'administration de la chimiothérapie. 

Indications : stades IB3 à IVA, à discuter pour certaines formes volumineuses de stade IB2 

selon les facteurs de risque, notamment si conisation en marge positive. 

Recommandations : cisplatine (CDDP) 40 mg/m² hebdomadaire x 5 à 6 

Option : CDDP 50 mg/m² J1 + 5-Fluorouracile (5-FU) 750 mg/m² J1 à J5, reprise à J21 

Si contre-indication au cisplatine : carboplatine AUC 2 

Surveillance : toxicité hématologique, rénale et digestive per- et post-thérapeutique. 

 Plusieurs études cliniques ont été menées pour évaluer l'efficacité de la radiochimiothérapie 

concomitante exclusive (RCCE) dans le traitement du cancer du col de l'utérus. Voici quelques 

études importantes dans ce domaine : 
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Étude RTOG 90-01 : Cette étude a comparé la radiothérapie seule à la 

radiochimiothérapie concomitante dans le traitement du cancer du col de l'utérus de stade IB2, 

IIA, IIIB ou IVA. Les résultats ont montré une amélioration significative de la survie globale et de 

la survie sans récidive chez les patients traités par RCCE par rapport à ceux traités par 

radiothérapie seule 

Étude GOG 120 : Cette étude a évalué l'efficacité de la radiochimiothérapie concomitante 

versus la radiothérapie seule chez les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus de stade 

IIB, IIIB ou IVA. Les résultats ont montré une amélioration de la survie globale et de la survie 

sans récidive dans le groupe traité par RCCE 

.Étude GOG 123 : Cette étude a comparé la radiochimiothérapie concomitante à la 

chirurgie suivie d'une radiothérapie chez les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus de 

stade IIB, IIIB ou IVA. Les résultats ont montré une amélioration de la survie sans récidive chez 

les patientes traitées par RCCE par rapport à celles traitées par chirurgie suivie d'une 

radiothérapie. 

 

Dans notre série ,La majorité des patientes (74 soit 82,2%) ont bénéficié d’un traitement 

par radio-chimiothérapie concomitante. Ceci est illustré dans la Figure 32. 

Tumeurs métastatiques ou en rechute 

Difficultés : 

•  altération de la fonction rénale (sonde JJ) et de l'état général  

• toxicité souvent hématologique, rénale et neurologique 

• récidive dans la zone irradiée : peu chimiosensible 

• risque fistulaire et infectieux. 

• Le standard en 1 ère ligne est l’association à base de sels de platine (carboplatine ou cis-

platine) ± bévacizumab (GOG 240) sous réserve des contre-indications et de l’évaluation du 

risque de fistule. 

-La chimiothérapie doit être poursuivie jusqu’à progression et/ou toxicité ; la poursuite de 

l’avastin en entretien pourra être discutée en RCP. 
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Alternatives : 

topotécan/paclitaxel + bévacizumab ,cisplatine/topotécan , 

cisplatine/paclitaxel cisplatine/gemzar ,cisplatine/vinorelbine, docétaxel/cisplatine/5-

FU 

Pas de standard en 2 ème ligne : monochimiothérapies utilisables :  

topotécan , docétaxel ,ifosfamide ,vinorelbine gemcitabine ,5-FU 

irinotécan. 
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 La Thérapie ciblée :85-86 

Dans le cancer du col de l'utérus, la thérapie ciblée peut être utilisée en combinaison avec 

d'autres traitements tels que la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. 

Il existe plusieurs options thérapeutiques ciblées pour le cancer du col de l'utérus, 
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notamment : 

 Bevacizumab : Ce médicament cible une protéine appelée facteur de croissance de l'endo-

thélium vasculaire (VEGF) qui aide les cellules cancéreuses à développer de nouveaux vais-

seaux sanguins pour soutenir leur croissance. Le bevacizumab est utilisé en association avec 

la chimiothérapie pour traiter le cancer avancé du col de l'utérus. 

 Pembrolizumab : Ce médicament cible une protéine appelée PD-1 qui est impliquée dans la 

suppression de la réponse immunitaire contre les cellules cancéreuses. Le pembrolizumab 

est utilisé pour traiter le cancer avancé du col de l'utérus qui s'est propagé à d'autres parties 

du corps. 

 Niraparib : Ce médicament cible une protéine appelée PARP qui aide à réparer les dommages 

à l'ADN dans les cellules cancéreuses. Le niraparib est utilisé en association avec une chi-

miothérapie pour traiter le cancer avancé du col de l'utérus. 

 Lapatinib : Ce médicament cible une protéine appelée HER2 qui est surexprimée dans cer-

tains types de cancer du col de l'utérus. Le lapatinib est utilisé en association avec d'autres 

médicaments pour traiter le cancer du col de l'utérus HER2-positif. 

Les indications de la thérapie ciblée pour le 
cancer du col utérin comprennent :87-88 

Les contre-indications de la thérapie ciblée pour le cancer du col 
utérin comprennent :89-90 

Cancer du col utérin avancé qui s'est propagé à 
d'autres parties du corps. 
Cancer du col utérin qui ne répond pas aux 
autres traitements. 
Cancer du col utérin présentant des mutations 
génétiques spécifiques ou une surexpression de 
certaines protéines. 

 

Allergies sévères ou réactions indésirables aux médicaments de thé-
rapie ciblée ou à leurs composants. 
Grossesse ou allaitement. 
Maladie du foie ou des reins, car ces organes sont impliqués dans la 
métabolisation et l'élimination des médicaments du corps. 
Infections actives ou autres affections médicales pouvant interférer 
avec l'efficacité ou la sécurité de la thérapie ciblée. 
Réactions indésirables immunitaires graves antérieures à l'immuno-
thérapie, car cela peut augmenter le risque de réactions indésirables 
ultérieures à la thérapie ciblée. 
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 E-L’Immunothérapie :91-92-93-94-95 

 L'immunothérapie est une approche de traitement du cancer qui utilise le système immu-

nitaire du corps pour cibler et détruire les cellules cancéreuses. Cette approche peut être 

utilisée dans le traitement du cancer du col utérin. 

 Il existe plusieurs types d'immunothérapies qui sont actuellement utilisées ou en cours 

de développement pour le traitement du cancer du col utérin, notamment : 

• Les inhibiteurs de points de contrôle immunitaire : Ces médicaments sont conçus pour blo-

quer les points de contrôle immunitaire qui sont utilisés par les cellules cancéreuses pour 

échapper à la surveillance immunitaire. Les inhibiteurs de points de contrôle immunitaire tels 

que le pembrolizumab et le nivolumab ont été approuvés pour le traitement du cancer du col 

utérin métastatique. 

• Les vaccins thérapeutiques contre le VPH : Ces vaccins sont conçus pour stimuler le système 

immunitaire pour cibler spécifiquement les cellules cancéreuses du col utérin qui expriment 

des marqueurs spécifiques du VPH. Le vaccin thérapeutique le plus étudié pour le cancer du 

col utérin est le vaccin thérapeutique HPV16 E6/E7, qui est en cours d'essais cliniques. 

• Les cellules CAR-T : Les cellules CAR-T sont des cellules immunitaires qui ont été génétique-

ment modifiées pour exprimer des récepteurs antigéniques chimériques (CAR) qui leur per-

mettent de cibler spécifiquement les cellules cancéreuses. Les cellules CAR-T sont en cours 

d'études pour le traitement du cancer du col utérin. 

Bien que l'immunothérapie puisse être un traitement efficace pour certains patients 

atteints de cancer du col utérin, elle ne convient pas à tous les patients. Le traitement doit être 

adapté à chaque patient en fonction de son profil génétique, de son état de santé général et de 

la stade de la maladie. 

 

 

 

 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  144 -  

  F-L’Hormonothérapie : 

Les études sur l'hormonothérapie dans le traitement du cancer du col de l'utérus sont 

encore en cours et les résultats sont limités.  

Jusqu'à présent, l'hormonothérapie n'est généralement pas considérée comme une 

première ligne de traitement pour le cancer du col de l'utérus. 

 La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie sont les options de traitement les plus 

couramment utilisées. 

 Une étude publiée en 2019 dans le journal Gynecologic Oncology a examiné l'utilisation 

de l'hormonothérapie à base de progestérone chez les femmes atteintes d'un cancer du 

col de l'utérus récurrent ou métastatique. Les résultats ont montré que l'hormonothérapie 

à base de progestérone pouvait être bénéfique pour certains patients, en particulier ceux 

dont les tumeurs expriment des récepteurs hormonaux. Cependant, il convient de noter 

que cette étude était de petite taille et qu'il est nécessaire de mener davantage de re-

cherches pour confirmer ces résultats 

Dans notre série ,Seule une patiente (soit 1,1%) a bénéficié d’un traitement par 

hormonothérapie. Les détails sont présentés dans la Figure 36.  
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IV. Le Suivie posthérapeutique : [117] 

Le suivi médical après traitement est essentiel pour toutes les patientes.car au terme du 

traitement, l’une des plus grandes appréhensions est la possibilité d'une récidive de la maladie. 

Souvent, l'apparition d'un symptôme est attribuée à une récidive et peut entraîner un grand 

désarroi. Bien que les symptômes soient des indices importants d’une récidive possible et qu’ils 

ne doivent pas être sous-estimés, d’autres maladies bénignes peuvent aussi produire des 

symptômes similaires. De ce fait, un bon suivi contribuera à découvrir la cause réelle de ces 

symptômes, et s’il y a récidive, de la détecter suffisamment tôt. 

Ce bilan est aussi très important pour palier ou prévenir les effets secondaires éventuels 

liés aux traitements. 

Objectifs de la surveillance : 

Une fois le traitement est terminé, une surveillance est mise en place pour : 

 Détecter et traiter les éventuelles complications du traitement. 

 Détecter le plutôt possible une éventuelle récidive. 

 Réinsertion socioprofessionnelle et réadaptation sexuelle. 

a) Le Rythme de surveillance :[117] 

Le suivi des deux premières années est très important car les trois quarts des récidives ont 

lieu dans les deux années suivant le traitement initial, tout en sachant que 10 % des rechutes 

peuvent survenir après 5 ans. 

De ce fait, les spécialistes considèrent que des consultations programmées de la façon 

suivante, offrent les meilleures chances de détection précoce d’une éventuelle récidive. 

 Tous les 4 mois, pendant les 2 premières années 

 Tous les 6 mois, les 3 années suivantes 

 Tous les ans, après 5 an 
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b) Méthode : 

L’Imagerie posthérapeutique :IRM pelvienne 

V. Les complications 

 Posthérapeuthique et le rôle d’IRM pour les détectés : 

1. Les complications de la chirurgie : 

 Le traitement chirurgical du cancer du col de l'utérus peut être associé à plusieurs com-

plications, notamment :[100-101-102-103] 

Infection : Comme pour toute intervention chirurgicale, le risque d'infection existe. Les 

infections peuvent survenir à l'endroit de l'incision ou dans d'autres parties du corps.  

Hémorragie : La chirurgie du cancer du col de l'utérus peut entraîner une perte de sang 

importante. Dans certains cas, une transfusion sanguine peut être nécessaire. Dans les cas 

extrêmes, une hystérectomie totale peut être nécessaire pour arrêter l'hémorragie. 

Douleur et inconfort : Après la chirurgie, les patients peuvent éprouver de la douleur et de 

l'inconfort. Les analgésiques peuvent être prescrits pour soulager la douleur. 

Lésion des organes voisins : Pendant l'opération, il y a un risque de lésion des organes 

voisins, tels que la vessie ou le rectum. Si cela se produit, une réparation chirurgicale peut être 

nécessaire. 

Ménopause précoce : Si l'utérus et les ovaires sont retirés lors de la chirurgie, cela peut 

entraîner une ménopause précoce. Cela peut causer des symptômes tels que des bouffées de 

chaleur, une sécheresse vaginale et une diminution de la libido. 

Problèmes de vessie et d'intestin : Après la chirurgie, les patients peuvent éprouver des 

problèmes de vessie et d'intestin, tels que des difficultés à uriner ou des selles fréquentes et 

urgentes. 
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L'IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) est une technique d'imagerie médicale qui 

peut être utile pour détecter certaines complications après une chirurgie pour le cancer du col de 

l'utérus. Voici quelques exemples de complications qui peuvent être détectées à l'aide d'une IRM 

:[104-105-106-107] 

Fistule : Une fistule est une ouverture anormale entre deux organes ou entre un organe et 

la peau. Après une chirurgie du cancer du col de l'utérus, une fistule peut se former entre la 

vessie ou le rectum et le vagin. L'IRM peut détecter la présence d'une fistule et aider à déterminer 

le traitement approprié. 

Lymphocèle : Les lymphocèles sont plus fréquents et peuvent atteindre jusqu’à 30 % des 

cas des lymphadénectomies réalisées pour tumeur gynécologique maligne.  

La plupart des lymphocèles sont petites et asymptomatiques, ne nécessitent pas de 

traitement et peuvent régresser spontanément. Cependant certaines volumineuses lymphocèles 

peuvent être responsables de douleurs pelviennes ou abdominales et nécessiter des drainages 

percutanés  
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Figure 109 : Patiente de 47 ans, opérée pour un adénocarcinome du col, collection au niveau de 
la FIG en Hyposignal T1, hypersignal T2, à paroi fine, peu rehaussée après injection du 

Gadolinium en rapport un lymphocèle 
Récidive tumorale : L'IRM peut être utilisée pour détecter une récidive tumorale après la 

chirurgie. Les images IRM peuvent montrer la présence d'une tumeur et aider les médecins à 

déterminer le traitement approprié. 

Évaluation de la cicatrisation : L'IRM peut également être utilisée pour évaluer la 

cicatrisation après la chirurgie. Les images IRM peuvent montrer si la cicatrisation se déroule 

normalement ou s'il y a des complications telles qu'une infection ou un hématome. 

 

 

 

T2 
T2 

T1 T1 
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Étude : "Magnetic resonance imaging for the 
assessment of residual disease after radical 
hysterectomy in cervical cancer: a systematic review 
and meta-analysis" (Imagerie par résonance 
magnétique pour l'évaluation de la maladie 
résiduelle après hystérectomie radicale dans le 
cancer du col utérin : une revue systématique et une 
méta-analyse) 

Cette étude publiée dans la revue European 
Radiology en 2018 a évalué l'efficacité de l'IRM dans la 
détection de la maladie résiduelle après une hystérectomie 
radicale pour le cancer du col utérin. Les résultats ont 
montré que l'IRM était précise dans l'évaluation de la 
maladie résiduelle, avec une sensibilité élevée et une 
spécificité modérée. 

Étude : "Value of MRI in assessing response 
of cervical cancer to neoadjuvant chemotherapy: A 
systematic review and meta-analysis" (Valeur de 
l'IRM dans l'évaluation de la réponse du cancer du 
col utérin à la chimiothérapie néoadjuvante : une 
revue systématique et une méta-analyse) 

Cette étude publiée dans la revue Clinical Imaging 
en 2019 a examiné l'utilisation de l'IRM pour évaluer la 
réponse du cancer du col utérin à la chimiothérapie 
néoadjuvante. Les résultats ont montré que l'IRM était un 
outil efficace pour évaluer la réponse tumorale, avec une 
bonne corrélation avec les résultats histopathologiques. 

 
Étude : "Use of magnetic resonance imaging 

in postoperative evaluation of cervical cancer" 
(Utilisation de l'imagerie par résonance magnétique 
dans l'évaluation postopératoire du cancer du col 
utérin) - 

Cette étude publiée dans la revue World Journal of 
Radiology en 2014 a examiné l'utilisation de l'IRM dans 
l'évaluation postopératoire du cancer du col utérin. Les 
résultats ont montré que l'IRM pouvait détecter les 
récidives locales et évaluer la cicatrisation postopératoire, 
fournissant des informations cliniquement pertinentes 
pour la prise en charge des patientes 

 

Étude : "Use of magnetic resonance imaging 

in postoperative evaluation of cervical cancer" 

(Utilisation de l'imagerie par résonance magnétique 

dans l'évaluation postopératoire du cancer du col 

utérin) - 

Cette étude publiée dans la revue World Journal of 

Radiology en 2014 a examiné l'utilisation de l'IRM dans 

l'évaluation postopératoire du cancer du col utérin. Les 

résultats ont montré que l'IRM pouvait détecter les 

récidives locales et évaluer la cicatrisation postopératoire, 

fournissant des informations cliniquement pertinentes 

pour la prise en charge des patientes 

Dans notre série,Selon l’IRM précoce post-opératoire, une exérèse totale a été réalisée 

chez 9 patientes soit 69,2%. Les détails sont présentés dans la Figure 44. 

Et Après l’intervention chirurgicale, L’IRM précoce a montré qu’aucune patiente (soit 100%) 

n’avait de résidus. 

 Une étude publiée en 2018 dans la revue Acta Radiologica a évalué l'utilisation de 

l'IRM dans la détection des complications postopératoires après une chirurgie pour 

le cancer du col de l'utérus, y compris les hématomes , abcès et rehaussement 

anormale pelvien. Les chercheurs ont conclu que l'IRM était une modalité d'image-
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rie sensible et spécifique pour détecter les complications postopératoires et qu'elle 

était utile pour évaluer l'étendue des complications, y compris les hématomes.216 

 Une autre étude, publiée en 2019 dans la revue European Radiology, a examiné 

l'utilisation de l'IRM dynamique (IRM effectuée avec injection de produit de con-

traste) pour évaluer les complications postopératoires après une chirurgie pour le 

cancer du col de l'utérus. Les chercheurs ont constaté que l'IRM dynamique était 

efficace pour détecter les hématomes et d'autres complications, et qu'elle pouvait 

fournir des informations précieuses pour guider la prise en charge des pa-

tients.[217] 

Selon l’IRM post-opératoire, un hématome a été présent chez 2 (15,4%) femmes (Figure 

44). 

2. Les complications de la radiothérapie :[108-109-215] 

On note l’IRM tardive a montré la présence des complications post traitement par RCC, 

chez 35 patientes soit 38,8%, alors que 55 (61,6%) n’avaient aucun type de complications (Figure 

44). 

 Complications aigues et tardives liées à la radiothérapie : 

Grace à L’IRM  on a pu de différncier une complication posthérapeutique d’une infiltration 

tumorale : 

35 malades ont manifesté des complications radiques. 

 les complications précoces 

La rectite radio-induite : 
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 Les résultats ont identifié des facteurs tels que la dose de radiation au rectum, la 

durée du traitement et l'utilisation de la chimiothérapie comme des prédicteurs de 

toxicités rectales sévères : 

• Dose de radiation : Plus la dose de radiation administrée au rectum est élevée, plus le 

risque de rectite est élevé. Les techniques modernes de radiothérapie, telles que l'IMRT et l'IGRT, 

permettent une distribution plus précise de la dose de radiation, réduisant ainsi le risque de rec-

tite. 

• Volume de tissu rectal irradié : Plus la quantité de tissu rectal exposé à la radiation est 

importante, plus le risque de rectite est élevé. Les techniques de radiothérapie avancées permet-

tent de réduire l'irradiation du rectum en modulant la dose de radiation pour épargner les tissus 

sains environnants. 

 

 

Étude : "Long-term rectal sequelae after definitive radiotherapy for rectal cancer: Results of a 

multicenter observational study of 1,604 patients" (Sequelles rectales à long terme après 

radiothérapie définitive pour le cancer rectal : résultats d'une étude observationnelle multicentrique 

portant sur 1 604 patients) - Cette étude publiée dans la revue International Journal of Radiation 

Oncology Biology Physics en 2010 a évalué les complications rectales à long terme après une 

radiothérapie pour le cancer rectal, mais comprend également des données pertinentes pour le cancer 

du col utérin. Les résultats ont montré que le risque de rectite était influencé par des facteurs tels que 

la dose de radiation, le volume de tissu irradié et les techniques de radiothérapie utilisées. 

Étude : "Gastrointestinal complications of radiation therapy" (Complications gastro-intestinales 

de la radiothérapie) - Cette revue publiée dans la revue Gastroenterology Research and Practice en 

2011 a examiné les complications gastro-intestinales de la radiothérapie, y compris la rectite. Les 

résultats ont souligné que la rectite radio-induite est une complication courante et peuvent être 

gérées avec des mesures préventives, telles que l'utilisation de techniques de radiothérapie modernes 

et la protection du rectum. 
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• Facteurs individuels : Certains patients peuvent être plus sensibles aux effets de la radia-

tion que d'autres en raison de leur prédisposition génétique ou de leur état de santé général. 

Des facteurs tels que l'âge, l'état nutritionnel, les comorbidités et les antécédents de maladies 

gastro-intestinales préexistantes peuvent influencer le risque de rectite. 

         Dans notre série La rectite postradique est trouvée chez 03 malades  

 

 

Figure 110 :Epaississement circonférentiel et régulier de la paroi rectale en rapport avec une 

rectite post radique 

 

 

 

 

 

 

T2 T2 

T1 T1 GADO 
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 Cystite radio-induite : 

Étude : "Urinary bladder complications following radiotherapy of uterine cervical cancer: a single-institutional experience" 

(Complications de la vessie urinaire après radiothérapie du cancer du col utérin : une expérience institutionnelle unique) - Cette étude 

publiée dans la revue Archives of Gynecology and Obstetrics en 2013 a évalué les complications de la vessie après une radiothérapie 

pour le cancer du col utérin. Les résultats ont montré que la cystite radio-induite était une complication fréquente, mais sa gravité 

variait en fonction de la dose de radiation reçue par la vessie 

Étude : "Urinary bladder toxicity and emptying after radiotherapy for carcinoma of the cervix" (Toxicité de la vessie urinaire et 

vidange après radiothérapie pour le carcinome du col utérin) - Cette étude publiée dans la revue International Journal of Radiation 

Oncology Biology Physics en 2012 a évalué les effets de la radiothérapie sur la vessie chez les patientes atteintes de cancer du col utérin. 

Les résultats ont montré que la dose de radiation administrée à la vessie était un facteur prédictif important de la toxicité de la vessie, y 

compris la cystite. 

Étude : "Dosimetric predictors of acute hematologic toxicity in cervical cancer patients treated with concurrent 

chemoradiotherapy" (Prédicteurs dosimétriques de la toxicité hématologique aiguë chez les patientes atteintes de cancer du col utérin 

traitées par chimioradiothérapie concomitante) - Cette étude publiée dans la revue Radiotherapy and Oncology en 2016 a examiné les 

prédicteurs de toxicité hématologique aiguë chez les patientes atteintes de cancer du col utérin traitées par radiochimiothérapie 

concomitante. Les résultats ont montré que la dose de radiation reçue par la vessie était associée à un risque accru de cystite et de 

toxicité hématologique 

 

Dans notre série , la cystite est  truvée chez 06 malades. 

 
Figure 111 :Epaississement circonférentiel et régulier de la paroi vésicale en rapport avec une 

cystite post radique 
 

T
2 
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 Radiodermite et Radiomucite : 

Des études scientifiques qui ont examiné le risque de radiodermite et de radiomucite 

comme complications après une radiochimiothérapie du cancer du col utérin : 

Étude : "Radiation dermatitis following treatment of cervical cancer: a retrospective analysis" (Dermatite par 

radiation après le traitement du cancer du col utérin : une analyse rétrospective) - Cette étude publiée dans la revue 

Journal of Gynecologic Oncology en 2018 a évalué l'incidence et la gravité de la radiodermite chez les patientes 

atteintes de cancer du col utérin traitées par radiochimiothérapie. 

  Les résultats ont montré que la radiodermite était courante, avec des degrés de gravité variables en 

fonction de la dose de radiation reçue par la peau et des techniques de radiothérapie utilisées. 

Étude : "Oral complications in patients with cancer of the uterine cervix treated with radiotherapy" 

(Complications buccales chez les patientes atteintes de cancer du col utérin traitées par radiothérapie) - Cette étude 

publiée dans la revue Supportive Care in Cancer en 2015 a examiné les complications buccales, y compris la 

radiomucite, chez les patientes atteintes de cancer du col utérin traitées par radiothérapie. 

 Les résultats ont montré que la radiomucite était une complication courante, avec des symptômes 

tels que des ulcères oraux, des douleurs et des difficultés à manger 

Étude : "Predictors of severe acute oral mucositis in patients with cervical carcinoma treated by definitive 

radiotherapy" (Prédicteurs de la mucite orale aiguë sévère chez les patientes atteintes de cancer du col utérin traitées 

par radiothérapie définitive) - Cette étude publiée dans la revue International Journal of Radiation Oncology Biology 

Physics en 2012 a évalué les prédicteurs de la mucite orale sévère chez les patientes atteintes de cancer du col utérin 

traitées par radiothérapie. 

  Les résultats ont identifié des facteurs tels que la dose de radiation reçue par la muqueuse buccale 

et l'utilisation de la chimiothérapie comme des prédicteurs de la gravité de la radiomucite. 

 

 

Dans notre série ,  La radiodermite souvent associée à la radiomucite mentionnées chez    

13  malades.  
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 Les Fistules : 

Les fistules sont des complications rares mais graves pouvant survenir après une 

radiochimiothérapie du cancer du col utérin. 

Étude : "Rectovaginal Fistulas 

after Radiation Treatment for 

Gynecologic Cancers" (Fistules 

rectovaginales après traitement par 

radiothérapie pour les cancers 

gynécologiques) 

Étude : "Long-term outcomes 

and quality of life of patients with 

rectovaginal fistula after treatment for 

locally advanced cervical cancer" 

(Résultats à long terme et qualité de 

vie des patients atteints de fistule 

rectovaginale après traitement d'un 

cancer du col utérin localement 

avancé) 

Étude : "Urologic complications 

of radiotherapy for gynecologic cancer: 

Incidence and management" 

(Complications urologiques de la 

radiothérapie pour le cancer 

gynécologique : incidence et prise en 

charge) 

Cette étude publiée dans la 

revue Obstetrics and Gynecology en 

2000 a examiné les cas de fistules 

rectovaginales survenant après un 

traitement par radiothérapie pour 

différents cancers gynécologiques, y 

compris le cancer du col utérin. Les 

résultats ont montré que la 

radiothérapie était un facteur de risque 

important pour le développement de 

fistules rectovaginales. 

 

Cette étude publiée dans la 

revue International Journal of 

Gynecological Cancer en 2017 a 

évalué les résultats à long terme et la 

qualité de vie des patients atteints de 

fistules rectovaginales après un 

traitement pour un cancer du col 

utérin localement avancé. Les 

résultats ont mis en évidence les 

difficultés et les implications 

significatives de ces fistules sur la 

qualité de vie des patients. 

Cette étude publiée dans la revue 

Urologic Clinics of North America en 

2010 a examiné les complications 

urologiques, y compris les fistules, 

survenant après une radiothérapie pour 

différents cancers gynécologiques. Les 

résultats ont montré que les fistules 

rectovaginales étaient des complications 

rares mais graves qui nécessitaient une 

prise en charge multidisciplinaire. 

 

Dans notre série:  

 la fibrose pelvienne a été retrouvée chez 07 cas,  

 la fistule urinaire chez 02 malades  

 et la fistule rectale chez 03 malades. 
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Le Remaniement post radique :[221-222-223] 

 Certaines recherches ont montré que la radiothérapie peut induire des dommages à 

l'ADN des cellules cancéreuses, ce qui peut entraîner des mutations génétiques et 

des changements épigénétiques. Ces altérations génétiques peuvent affecter la ré-

ponse au traitement et contribuer à la formation de cellules cancéreuses résistantes. 

 Des techniques avancées telles que le séquençage du génome entier et le séquen-

çage à haut débit ont permis d'identifier des altérations moléculaires spécifiques as-

sociées au remaniement postradique du cancer du col de l'utérus. Par exemple, des 

mutations dans des gènes tels que TP53, PIK3CA et PTEN ont été observées dans 

certaines études. 

Une étude publiée en 2020 
dans le journal Cancer Research a 
examiné les altérations génomiques 
dans les tumeurs du col de l'utérus 
après la radiothérapie. Les chercheurs 
ont utilisé le séquençage du génome 
entier pour analyser les échantillons 
de tumeurs avant et après le 
traitement. Ils ont identifié des 
altérations spécifiques dans des 
gènes liés à la réponse aux 
dommages à l'ADN et à la 
progression tumorale. 

 

Une autre étude, publiée en 
2019 dans la revue Gynecologic 
Oncology, a évalué les altérations 
génétiques dans les tumeurs du col de 
l'utérus après une radiothérapie 
concomitante avec une chimiothérapie. 
Les chercheurs ont utilisé le 
séquençage ciblé pour étudier les 
mutations dans plusieurs gènes 
impliqués dans le cancer du col. Ils ont 
constaté des altérations génétiques 
spécifiques qui pourraient être 
associées à la progression tumorale et 
à la résistance au traitement 

Une étude récente publiée en 
2021 dans la revue Cancer Genetics a 
examiné les altérations épigénétiques 
dans le cancer du col de l'utérus 
après la radiothérapie. Les chercheurs 
ont analysé les modifications de la 
méthylation de l'ADN dans les 
tumeurs avant et après le traitement. 
Ils ont découvert des changements 
significatifs dans les profils de 
méthylation de l'ADN qui pourraient 
être liés à la réponse au traitement et 
à la progression de la maladie 

 

Dans notre série,Le remaniement post-radique a été observé, dans l’IRM tardive post-

opératoire, chez 8 (61,5%) patientes ayant bénéficiées d’une radiothérapie externe après 

chirurgie. Les détails sont présentés dans la Figure 48 
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Figure 112 :Anomalie de signal en plage de l’os iliaque en hyposignal T1, hypersignal T2, 

rehaussée après injection du Gadolinium en rapport avec des remaniements post radiques. 

-Les adhérences fibreuses : 

 sont visibles sous la forme de bandes hypo-intenses plus ou moins épaisses en 

pondération T2 au contact du bas uretère, du rectum ou de la paroi pelvienne. Elles peuvent être 

responsables d’obstruction urétérale, mais il faut cependant retenir que, en cas d’antécédent de 

cancer du col, l’apparition d’une hydronéphrose doit faire suspecter une récidive pelvienne [33]. 

T
 

T
 

T1 
 

T1 
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Figure 113 : Phénomènes rétractiles au niveau de la loge d’hystérectomie responsable d’un 

abaissement de la boucle sigmoïdienne. 

3. Les complications de la chimiothérapie :[113-114-115] 

      La chimiothérapie peut entraîner diverses complications chez les patients atteints de 

cancer, qui dépendent du type de médicament, de la dose administrée, de la durée du traitement 

et de l'état de santé général du patient. Les complications les plus courantes de la 

chimiothérapie incluent : 

• Les nausées et les vomissements :  

• La fatigue  

• La perte de cheveux. 

• Les infections  

• Les saignements et les ecchymoses  

• Les problèmes cardiaques  

• Les problèmes de peau. 

 

T
2 

T
2 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  159 -  

Le role d’IRM pour détecter ces complications :[116] 

L'IRM peut jouer un rôle important dans la détection et la surveillance des complications 

liées à la chimiothérapie dans le traitement du cancer. En effet, l'IRM peut permettre de visualiser 

des lésions qui ne sont pas détectables par d'autres méthodes d'imagerie telles que la 

radiographie ou l'échographie. 

Voici quelques exemples de complications de la chimiothérapie que l'IRM peut aider à 

détecter  

 Les infections : l'IRM peut permettre de visualiser les zones d'inflammation ou d'in-

fection, telles que les abcès, les infections de la peau, ou les infections des tissus 

mous. 

 Les lésions cérébrales : certains médicaments de chimiothérapie peuvent provoquer 

des lésions cérébrales, telles que des accidents vasculaires cérébraux ou des 

troubles de la mémoire. L'IRM peut aider à détecter ces lésions. 

 Les complications cardiaques : certains médicaments de chimiothérapie peuvent 

provoquer des dommages au cœur, tels que la cardiomyopathie ou l'insuffisance 

cardiaque. L'IRM peut aider à détecter ces complications. 

 Les complications pulmonaires : certains médicaments de chimiothérapie peuvent 

provoquer des lésions pulmonaires, telles que la fibrose pulmonaire. L'IRM peut ai-

der à détecter ces lésions. 
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VI. Imagerie post thérapeutique : 

 L’examen clinique est insuffisant pour la détection des récidives locales, en particulier 

lorsque le traitement est conservateur. Ainsi, le rôle de l’IRM va être de préciser 

l’existence, la localisation et l’extension d’une éventuelle récidive tumorale locorégionale 

ou à distance. 

 Cependant, l’interprétation est parfois rendue difficile en raison de remaniements 

inflammatoires post-thérapeutiques. 

1. Aspects post-thérapeutiques normaux : 

a. Après chirurgie : 

L’aspect habituel en imagerie après hystérectomie totale montre, outre l’absence d’utérus, 

un cul-de-sac vaginal épaissi qui forme une bande linéaire hypointense en T2 (FIG 40). 

Figure 114 : IRM pelvienne en pondération T2, coupe axiale et sagittale : collerette vaginale fine 
sans signe de récidive. 

Les séquences sagittales sont utiles pour montrer le mur vaginal normal, hypointense en 

T2. Dans certains cas, un tissu fibreux est présent au niveau de la cicatrice vaginale.  

Après trachélectomie (résection du col, d’une collerette vaginale et des paramètres), 

intervention possible en cas de tumeur limitée au col, de moins de 2 cm, sans emboles 

vasculaires ni envahissement ganglionnaire, et désir de grossesse, l’aspect habituel est celui 

d’un utérus tronqué, l’isthme apparaissant directement au-dessus du vagin 

T2 T2 
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b. Après irradiation :  

L’IRM évalue la réponse à l’irradiation. Elle peut être précoce (2—3 mois) dans le cas de 

petites tumeurs, ou retardée (6—9 mois) pour de volumineuses tumeurs. Une réponse à la 

radiothérapie correspond à une régression de la taille tumorale et à une diminution ou 

disparition de l’hypersignal tumoral (Fig 41), dans notre série, % des cas ont présenté un signal 

hypointense en T2 

 
Figure 115 : Patiente de 44 ans, cancer du col IIB traité par radio-chimiothérapie, 

avanttraitement (a) et après 6 semaines après la fin du traitement (b). La masse tumorale envahit 
initialement le col utérin. Après traitement, la tumeur n’est plus visible ; le col apparaît atrophié, 

ce qui est normal après radio-chimiothérapie. 
Hricak et al.  ont montré que la reconstitution d’une anatomie zonale normale du col et la 

présence d’un stroma cervical hypointense homogène en IRM sont des indicateurs fiables de 

l’absence de tumeur résiduelle après irradiation. Cependant, la restitution d’une anatomie zonale 

normale reste peu fréquente, et constitue seulement 12% dans notre série. 

Pendant les 3 premiers mois après la fin de l’irradiation, il est fréquent d’observer un 

élargissement du canal cervical ou une hyperintensité du stroma cervical. 

La persistance d’une zone hétérogène hyperintense en pondération T2 au niveau du col, 

avec un rehaussement hétérogène après injection peut correspondre à un reliquat tumoral .  

Dans notre étude,  des patientes ont présenté un hypersignal T2, avec un rehaussement du 

processus tumoral . 

T2 T2 

a b 
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Figure 116 : Patiente de 44 ans, cancer du col IIB traité par radio-chimiothérapie, 
avanttraitement (a) et pendant le traitement (b). La masse tumorale envahit initialement le col 

utérin. Après traitement, persistance d’une masse cervicale rehaussée de façon hétérogène par 
le PDC. 

Le diagnostic radiologique par IRM d’un reliquat tumoral après radio-chimiothérapie et 

curiethérapie peut être difficile, et il est nécessaire de comparer attentivement les images pré et 

post-traitement. En cas de suspicion de reliquat, il est nécessaire de confirmer le diagnostic par 

une biopsie du col ou de l’endocol. 

Une prise de contraste du col après irradiation n’est pas forcément synonyme de récidive. 

En effet, un rehaussement peut être observé en cas de fibrose radique, d’inflammation 

persistante, ou de nécrose .  

 

 

 

 

T2 T2 

T1 GADO T1 GADO 

a 
b 
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2. Suivie radiologique tumarol posthérapeutique : 
a) Evolution de la Taille de la tumeur à l’IRM pelvienne de contrôle :[208-209-210] 

Plusieurs études ont examiné l'utilité de l'IRM dans le suivi post-thérapeutique du cancer 

du col de l'utérus. Ces études ont montré que l'IRM peut fournir des informations précieuses sur 

la taille tumorale résiduelle après le traitement, ce qui peut aider les médecins à prendre des 

décisions concernant la gestion ultérieure du patient. 

Par exemple, une étude publiée dans la revue Radiology en 2014 a évalué l'utilisation de l'IRM pour 

la détection de récidives chez les patients atteints de cancer du col de l'utérus. Les chercheurs ont conclu 

que l'IRM avait une sensibilité élevée (93%) et une valeur prédictive négative élevée (96%) pour détecter les 

récidives tumorales 

Une étude publiée en 2015 dans la revue Radiology a évalué l'utilisation de l'IRM pour mesurer la 

réponse tumorale après une radiothérapie chez des patientes atteintes d'un cancer du col de l'utérus. Les 

résultats ont montré que l'IRM était une méthode précise pour évaluer la réponse tumorale et prédire la 

survie sans récidive. Les auteurs ont conclu que l'IRM pouvait être utilisée de manière fiable dans le suivi 

post-thérapeutique de ces patientes. 

Une autre étude publiée en 2017 dans la revue European Radiology a évalué l'utilisation de l'IRM 

dynamique avec injection de produit de contraste pour évaluer la réponse tumorale chez des patientes 

atteintes d'un cancer du col de l'utérus traitées par radiothérapie. Les résultats ont montré que les 

paramètres d'amélioration de la perfusion obtenus à partir de l'IRM dynamique étaient corrélés à la 

réponse tumorale et à la survie sans récidive. Les auteurs ont conclu que l'IRM dynamique pourrait être un 

outil utile dans le suivi post-thérapeutique de ces patientes 
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Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur traitée était de 28,04± 10,8 mm,dont Elle 

é tait minimum a ̀ 2.15 mm et maximum a ̀   64 mm. 

 Avant traitement(mm) Aprèstraitement(mm) 
Taille moyenne de la tumeur 46,3±16,8 28±10,8 

Taille maximale 78 64 
Taille minimale 09 02,15 

 

La détection de la taille tumorale dans le cancer du col utérin à l'aide de l'IRM est 
également un sujet de recherche important. Voici quelques études qui ont évalué la performance 
de l'IRM dans ce contexte : 

Une étude de 2016 publiée 
dans la revue Radiology a comparé la 
performance de l'IRM avec celle de 
l'échographie endovaginale dans la 
détection de la taille tumorale du 
cancer du col utérin. Les résultats ont 
montré que l'IRM avait une meilleure 
corrélation avec les mesures 
anatomopathologiques et était plus 
précise pour évaluer la taille tumorale. 

 

Une étude de 2017 
publiée dans la revue 
Clinical Radiology a 
examiné l'efficacité de 
l'IRM dans la prédiction de 
la taille tumorale avant la 
chirurgie chez les 
patientes atteintes de 
cancer du col utérin. Les 
résultats ont montré que 
l'IRM était utile pour 
évaluer la taille tumorale et 
pouvait aider à la 
planification chirurgicale. 

 

Une étude publiée en 2019 
dans la revue European 
Radiology a évalué l'exactitude 
de l'IRM dans la détermination de 
la taille tumorale dans le cancer 
du col utérin. Les chercheurs ont 
conclu que l'IRM était précise 
pour mesurer la taille tumorale, 
en particulier lorsqu'elle était 
combinée à l'analyse 
multiparamétrique. 
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b) Réponse thérapeutique : 

 Étude de Wang et al. (2015) : Cette étude a évalué l'utilisation de l'IRM fonctionnelle dans la pré-

diction de la réponse tumorale chez les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus traitées 

par radiochimiothérapie. Les résultats ont montré que les paramètres d'IRM fonctionnelle, tels 

que la perfusion et la diffusion, étaient associés à la réponse tumorale et pouvaient être utilisés 

comme biomarqueurs prédictifs. 

 Étude de Haie-Meder et al. (2016) : Cette étude a examiné l'utilisation de l'IRM pour évaluer la 

réponse tumorale chez les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus traitées par radiochi-

miothérapie. Les chercheurs ont utilisé des critères d'évaluation spécifiques sur l'IRM, tels que la 

réduction de la taille tumorale et les changements dans les caractéristiques de signal, pour éva-

luer la réponse thérapeutique. Les résultats ont montré que l'IRM était utile pour évaluer la ré-

ponse tumorale et pourrait aider à la prise de décision clinique 

 Étude de Kidd et al. (2017) : Cette étude a examiné l'utilisation de l'IRM multiparamétrique, y 

compris la diffusion et la perfusion, pour prédire la réponse tumorale chez les patientes atteintes 

de cancer du col de l'utérus traitées par radiochimiothérapie. Les résultats ont montré que cer-

tains paramètres d'IRM multiparamétrique étaient associés à la réponse tumorale et pourraient 

être utilisés comme indicateurs prédictifs. 

 

Ces études montrent l'utilité de l'IRM dans l'évaluation de la réponse thérapeutique chez 

les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus traitées par radiochimiothérapie. 

 Cependant, il est important de noter que chaque cas est unique et que les résultats de 

l'IRM doivent être interprétés en tenant compte du contexte clinique global de chaque patient. 

Dans notre série ,Selon les résultats de l’IRM précoce de suivi, et après un traitement par 

radio-chimiothérapie concomitante, la tumeur a régressé chez 53 patientes (67,1%), elle a 

disparu chez 17 (21,5%), tandis qu’elle a progressé chez 9 (11,4%). Ceci est illustré dans la 

Figure 37. 
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c) Evolution des atteintes pelviennes : 

- l'efficacité de l'IRM dans la détection des résidus tumoraux après une radiothérapie. 

[ 211-212] : 

 Une étude publiée 
en 2018 dans la revue Gynecologic 
Oncology a évalué l'efficacité de 
l'IRM dans la détection des résidus 
tumoraux après une radiothérapie 
chez les patientes atteintes de 
cancer du col de l'utérus. Les cher-
cheurs ont conclu que l'IRM avait 
une sensibilité de 89% et une spé-
cificité de 88% pour détecter les 
résidus tumoraux. Ils ont égale-
ment noté que l'IRM avait une meil-
leure performance que l'examen 
clinique pour détecter les récidives 
locales. 

 

 Une autre étude 
publiée en 2017 dans la revue Eu-
ropean Journal of Radiology a exa-
miné l'efficacité de l'IRM avec diffu-
sion pondérée dans la détection 
des résidus tumoraux après une 
radiothérapie chez les patientes 
atteintes de cancer du col de l'uté-
rus. Les chercheurs ont constaté 
que l'IRM avec diffusion pondérée 
avait une sensibilité de 87% et une 
spécificité de 94% pour détecter les 
résidus tumoraux. Ils ont conclu 
que cette technique d'IRM était 
utile pour évaluer la réponse au 
traitement et guider la prise de 
décision clinique. 

 

 Une méta-analyse 
publiée en 2019 dans la revue 
PLOS ONE a examiné plusieurs 
études sur l'utilisation de l'IRM 
dans la détection des résidus 
tumoraux après une chirurgie 
chez les patientes atteintes de 
cancer du col de l'utérus. Les 
résultats ont montré que l'IRM 
avait une sensibilité globale de 
81% et une spécificité de 93% 
pour détecter les résidus tumo-
raux. Les chercheurs ont suggéré 
que l'IRM pourrait être un outil 
utile pour évaluer la réponse au 
traitement chirurgical et identifier 
les patientes qui pourraient béné-
ficier d'un traitement adjuvant. 

 
 

Dans nore série ,Après un traitement par RCC, l’IRM précoce de contrôle a montré la 

présence des résidus au niveau du col chez 34 patientes soit 43%, alors que le col était retracté 

chez 33 patientes soit 41,8% et boudiné chez 12 patientes soit 15,2%. Ceci est illustré dans la 

Figure 38. 

d) Evolution de l’atteinte ganglionnaire : 

Plusieurs études ont examiné l'efficacité de l'IRM dans la détection de l'atteinte 

ganglionnaire après un traitement du cancer du col utérin, notamment la chirurgie et la 

radiothérapie. Voici quelques éléments importants que ces études ont mis en évidence : 

1. Sensibilité de l'IRM : Les études ont montré que l'IRM a une bonne sensibilité pour 

détecter l'atteinte ganglionnaire dans le cancer du col utérin. Cela signifie qu'elle 

est capable de détecter de manière fiable la présence de métastases ganglionnaires 
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lorsque celles-ci sont présentes. 

2. Spécificité de l'IRM : L'IRM a également montré une spécificité relativement élevée, 

ce qui signifie qu'elle est capable de distinguer les ganglions lymphatiques non at-

teints des ganglions affectés par la maladie. 

3. Taille des ganglions lymphatiques : L'IRM peut aider à évaluer la taille des ganglions 

lymphatiques après le traitement. Une diminution de la taille des ganglions peut 

être un indicateur de réponse positive au traitement, tandis qu'une augmentation 

de la taille peut indiquer une récidive ou une persistance de la maladie. 

4. Autres caractéristiques des ganglions : L'IRM peut également évaluer d'autres ca-

ractéristiques des ganglions lymphatiques, telles que leur signal et leur morpholo-

gie, pour aider à déterminer s'ils sont suspects ou non 

Dans notre série ,Selon l’IRM précoce de contrôleaprès un traitement par RCC, 16 patientes 

soit 20,3% avaient une atteinte ganglionnaire,alors que 63 soit 79,7% ne l’avaient pas (Figure 39) 

      Avant traitement(mm)   Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte gonglionnaire             10,1%       20,3% 

 

e) Evolution de l’atteinte vésicale  : 

Après un traitement par RCC, l’IRM  de contrôle a montré une atteinte de la vessie chez 11 

patientes soit 13,9%. Les détails sont présentés dans la Figure 40. 

 
 

Avant traitement(mm)   Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte vésicale           14,4   %       13,9% 
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f) Evolution de l’atteinte rectale : 

Après un traitement par RCC, l’IRM de contrôle a objectivé une extension tumorale au 

niveau du rectum chez 14 patientes soit 17,7%. Ceci est illustré dans la Figure 41. 

 

      Avant traitement(mm)   Aprèstraitement(mm) 

L’atteinte rectale          16   %       17,7% 

Détection du  Récidive locale en IRM: 

Les récidives sont habituellement hyperintenses en séquence pondérée T2 comme la 

tumeur initiale. Elles sont visibles sous la forme de masses tissulaires hétérogènes avec des 

degrés variables de nécrose sur les images avec injectionde produit de contraste (Fig. 43). Si la 

récidive survient sur un col résiduel, l’obstruction du canal cervical peut alors entraîner une 

hydrométrie. 

Figure 117 : Patiente de 52 ans, opérée pour un carcinome épidermoïde du col, masse tumorale 
de la loge d’hystérectomie en hypersignal T2 et diffusion avec chute d’ADC, rehaussée de façon 

hétérogène après injection du PDC, infiltrant localement en faveur d’une récidive péritonéale 

T2 T2 T1 GADO 

ADC DWI T1 GADO 
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Chez les patientes qui ont été traitées par irradiation, la distinction entre  fibrose radique 

et récidive tumorale peut être difficile, si bien que la biopsie est alors nécessaire.  

Le rehaussement précoce, en faveur de la récidive tumorale, est mieux visible sur les 

séquences dynamiques après injection, qui permettent de faire le diagnostic dans plus de 82 % 

des cas (35).  

Plusieurs études ont examiné l'efficacité de l'IRM dans la détection de la récidive tumorale 

chez les patientes atteintes de cancer du col de l'utérus traitées par radiochimiothérapie. Voici 

quelques exemples d'études pertinentes : 

Étude publiée dans le 
International Journal of Gynecological 
Cancer en 2015 : Cette étude a 
examiné l'efficacité de l'IRM dans la 
détection de la récidive tumorale chez 
50 patientes atteintes de cancer du col 
de l'utérus après radiothérapie. Les 
résultats ont montré que l'IRM avait 
une sensibilité de 92% et une 
spécificité de 88% dans la détection de 
la récidive tumorale. 

 

Étude publiée dans le Journal of 
Magnetic Resonance Imaging en 2017 : Cette 
étude a évalué l'exactitude diagnostique de 
l'IRM dans la détection de la récidive 
tumorale chez 70 patientes atteintes de 
cancer du col de l'utérus après radiothérapie. 
Les résultats ont montré que l'IRM avait une 
sensibilité de 93% et une spécificité de 92% 
dans la détection de la récidive tumorale. 

 

Une étude publiée dans 
la revue Radiology en 2017 a 
évalué l'utilité de l'IRM dans la 
détection de récidive du cancer 
du col utérin chez des femmes 
ayant subi une hystérectomie. 
Les résultats ont montré que 
l'IRM avait une sensibilité de 
88,5% et une spécificité de 
95,7% pour la détection de 
récidive 

 

Une autre étude publiée dans la revue 

European Radiology en 2018 a évalué 

l'exactitude diagnostique de l'IRM dans la 

détection de récidive du cancer du col utérin 

chez des femmes ayant subi une radiothérapie. 

Les résultats ont montré que l'IRM avait une 

sensibilité de 87,5% et une spécificité de 96,2% 

pour la détection de récidive. 

 

Une étude publiée dans la revue Magnetic 

Resonance Imaging en 2019 a comparé l'IRM avec la 

tomodensitométrie (TDM) pour la détection de 

récidive du cancer du col utérin chez des femmes 

ayant subi une radiothérapie. Les résultats ont montré 

que l'IRM avait une sensibilité significativement plus 

élevée que la TDM (87,5% contre 54,2%) pour la 

détection de récidive. 
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g) Les Récidives pelviennes : 

Les récidives pelviennes sont soit centrales soit latérales. La récidive centrale pelvienne 

d’un cancer du col peut être localisée dans le reliquat cervical ou dans le cul-de-sac vaginal. 

Les récidives sont aussi bien visibles en séquence de diffusion, et il apparaît important 

d’inclure ces séquences dans le protocole d’examen IRM. Elles apparaissent en hypersignal en 

séquence de diffusion avec un ADC abaissé .  

Dans notre série, 09% des cas sont des récidives locorégionales. 

Les récidives centrales à développement antérieur peuvent entraîner une obstruction 

urétérale par englobement du bas uretère ou par infiltration du mur vésical qu i aboutit à 

l’obstruction de l’orifice urétéral. Dans des cas plus rares, les récidives centrales pelviennes 

peuvent s’étendre en arrière et envahir le rectum ou entraîner une fistulerectovaginale .  

 
Figure 118: Patiente de 44 ans, opérée pour un adénocarcinome du col, nodule de la 

graisse péri rectale associé à une adénopathie iliaque gauche en hypersignal T2 et diffusion en 
faveur d’une récidive péritonéale 

 

DWI DWI 

T
 

T2 

T2 
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 Pour les stades précoces du cancer du col utérin (stades I et II), le taux de récidive locale 

est généralement inférieur à 10%. Cela signifie que la plupart des femmes atteintes de ces 

stades du cancer du col utérin ne connaissent pas de récidive locale après un traitement 

approprié, tel que la chirurgie (hystérectomie) ou la radiothérapie. 

 Cependant, pour les stades plus avancés du cancer du col utérin (stades III et IV), le risque 

de récidive locale est plus élevé. Les taux de récidive peuvent varier entre 20% et 50%, en 

fonction de l'extension de la maladie et des modalités de traitement utilisées, telles que la 

radiothérapie et la chimiothérapie.[ 214] 

Dans notre série,Selon la classification FIGO ( de la Fédération Internationale de 

Gynécologie Obstétrique 2018 )a été utilisée pour stadification des cas de notre série, 61 

patientes soit 70,9% étaient classées stade IIB et Après un traitement par RCC, une récidive locale 

a été observée chez 7 patientes (soit 8,9%) inférieur à 10 % les détails sont présentés dans la 

Figure 42. .  

 Dans l'étude publiée dans European Radiology (Sala et al., 2016), la méta-analyse des 

données a montré une sensibilité de l'IRM dans la détection des récidives pelviennes de 

82% et une spécificité de 89%. Cela signifie que l'IRM était capable de détecter environ 

82% des récidives tumorales réelles, tandis que la probabilité qu'une lésion soit identifiée 

à tort comme une récidive était d'environ 11%.|218] 

 L'étude publiée dans Clinical Radiology (Patel et al., 2001) a rapporté une sensibilité de 

82% et une spécificité de 84% pour l'IRM dans la détection des récidives cervicales après 

chirurgie. Cela indique que l'IRM était capable de détecter environ 82% des récidives 

réelles, tandis que la probabilité qu'une lésion non récurrente soit identifiée comme une 

récidive était d'environ 16%.[219] 

 Dans l'étude publiée dans International Journal of Gynecological Cancer (Kim et al., 2011), 
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la sensibilité de l'IRM dans la détection des récidives tumorales après chirurgie était de 

76%, tandis que la spécificité était de 82%. 

 Cela signifie que l'IRM était capable de détecter environ 76% des récidives réelles, avec 

une probabilité d'environ 18% d'identifier à tort une lésion non récurrente comme une ré-

cidive.[220] 

Dans notre série ,Après un traitement chirurgical, l’IRM tardive de contrôle a objectivé la 

présence d’une récidive locale chez une seule patientes (soit 7,7%). Les détails sont présentés 

dans la Figure 45. 

Après un traitement chirurgical, l’IRM tardive de contrôle a objectivé la présence d’une 

récidive ganglionnaire chez une seule (7,7%) patientes (Figure 46). 

h) Détection des récédives ganglionnaires ou à distance : 

 . Il faut aussi rechercher des récidives ganglionnaires pelviennes ou lomboaor-

tiques. Moins fréquemment, les récidives ganglionnaires peuvent être extra-

pelviennes ou extra-abdominales et inclure les territoires péribronchique, sus-

claviculaire et axillaire.  

 Les métastases à distance du cancer du col peuvent atteindre l’abdomen, le thorax 

ou l’os, par ordre de fréquence décroissante. 

 La fréquence des métastases à distance varie en fonction de l’étendue de la maladie 

au moment du diagnostic et du traitement, ainsi que de la réponse individuelle de 

chaque patiente au traitement.  

 Les métastases à distance peuvent se produire pendant le traitement initial ou 

après une période de rémission.  

 Les organes les plus couramment touchés par les métastases à distance dans le 

cancer du col de l’utérus sont les poumons, le foie, les os et le péritoine 

Dans notre série ,l’IRM précoce de contrôle a confirmé l’absence de métatstases chez 67 

patientes soit 84,8%, alors que 12 patientes avaient des métastases a distances dont 2 soit 2,5% 
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avaient des métatstases hépatiques. Les autres sites de métatstases ont été noté chacun chez 

une seul patiente (soit 1,3%).Les détails sont présentés dans la Figure 43. 

 

 
Figure 119 : Patiente de 44 ans, cancer du col IIB traité par radio-chimiothérapie, 

avanttraitement (a) et après 6 semaines après la fin du traitement (b). La masse tumorale envahit 
initialement le col utérin. Après traitement, la tumeur n’est plus visible ; le col apparaît atrophié, 

ce qui est normal après radio-chimiothérapie. 

 
Figure 120 : Patiente de 44 ans, cancer du col IIB traité par radio-chimiothérapie, 

avanttraitement (a) et pendant le traitement (b). La masse tumorale envahit initialement le col 
utérin. Après traitement, persistance d’une masse cervicale rehaussée de façon hétérogène par 

le PDC. 

T2 T2 

a b 

T2 T2 

T1 
 

T1 
 

a 
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VII. Le Pronostic du cancer du col utérin : [119-120-121-122-123] 

Le pronostic du cancer du col de l'utérus dépend de plusieurs facteurs, notamment du 

stade de la maladie au moment du diagnostic, de la taille et de l'emplacement de la tumeur, ainsi 

que de la présence ou non de métastases. 

Plus la maladie est diagnostiquée tôt, plus le pronostic est favorable. Les taux de survie à 5 

ans pour le cancer du col utérin varient en fonction du stade de la maladie au moment du 

diagnostic: 

Stade I: le taux de survie à 5 ans est d'environ 92-95% 

Stade II: le taux de survie à 5 ans est d'environ 60-75% 

Stade III: le taux de survie à 5 ans est d'environ 30-35% 

Stade IV: le taux de survie à 5 ans est d'environ 5-15% 

a) Les facteurs pronostics :[124-125-126-127] 

   Les facteurs pronostics du cancer du col utérin peuvent être divisés en deux catégories 

principales:  

les facteurs liés à la tumeur elle-même et les facteurs liés au patient. 

• Les facteurs liés à la tumeur comprennent : 

 le stade de la maladie  

 la taille  

 l'emplacement de la tumeur 

 la présence de métastases  

 la présence de certaines caractéristiques cellulaires (par exemple, le grade 

histologique).  
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• Les facteurs liés au patient incluent  

 l'âge,  

 l'état de santé général,  

 la réponse au traitement  

 et d'autres maladies ou conditions médicales qui peuvent affecter le pronos-

tic. 

 Il est important de noter que ces facteurs ne sont pas une garantie de résul-

tats spécifiques pour un individu donné. Le pronostic individuel dépend de 

nombreux facteurs . 

b) Les facteurs associés à la survie globale  : 

La survie globale est une mesure de la probabilité qu'une personne atteinte de cancer du 

col de l'utérus reste en vie pendant une période donnée après le diagnostic. 

Voici quelques-uns des facteurs associés à la survie globale dans le cancer du col de 

l'utérus : 

 Stade de la maladie : les femmes atteintes de stades précoces du cancer du col de l'utérus 

ont tendance à avoir une survie globale plus élevée que celles atteintes de stades plus 

avancés. 

 Le stade selon la classification FIGO : stades I et IIA versus IIIB et plus  

 Traitement : le traitement du cancer du col de l'utérus peut inclure la chirurgie, la radio-

thérapie, la chimiothérapie ou une combinaison de ces traitements. Les femmes qui re-

çoivent un traitement efficace ont tendance à avoir une survie globale plus élevée que 

celles qui ne reçoivent pas de traitement ou qui ne répondent pas bien au traitement. 

 Age: les femmes plus jeunes ont tendance à avoir une survie globale plus élevée que les 

femmes plus âgées. 

 Statut des ganglions lymphatiques: les femmes dont les ganglions lymphatiques ne sont 

pas affectés par le cancer ont tendance à avoir une survie globale plus élevée que celles 

dont les ganglions lymphatiques sont affectés : L'atteinte ganglionnaire pelvien et/ou 
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lombo-aortique : N0 versus N+ versus N+ lombo-aortiques  

 État de santé général : les femmes en meilleure santé ont tendance à avoir une survie 

globale plus élevée que celles qui ont d'autres maladies ou conditions médicales. 

 

 Caractéristiques de la tumeur: la taille de la tumeur, son emplacement, son degré de dif-

férenciation et d'autres caractéristiques cellulaires peuvent également avoir un impact sur 

la survie globale : La taille tumorale : < 4 cm versus > 4 cm et son extension 

Il est important de noter que la survie globale n'est pas une garantie de guérison complète 

du cancer du col de l'utérus, car la maladie peut réapparaître même après un traitement réussi. 

 Les facteurs pronostics et les traitements pour le cancer du col de l'utérus sont des sujets 

de recherche actifs, et les informations peuvent être mises à jour régulièrement en fonction des 

nouvelles données scientifiques 

      C'est, de nos jours, le cas le plus fréquent. Chez les patientes traitées présentant un cancer 

du col de stade précoce, le taux de survie global à 5 ans dépasse les 90 %. 

A ce stade, la fréquence des récurrences est de l'ordre de 10 à 20 % des cas, notamment chez les 

patientes présentant des facteurs histo-pronostiques défavorables. 

c) Les facteurs associés au risque de rechute locale : 

          Les facteurs associés au risque de rechute dans le cancer du col de l'utérus sont 

similaires aux facteurs pronostics et à ceux associés à la survie globale. La rechute est le retour 

de la maladie après une période de rémission, et le risque de rechute dépend de nombreux 

facteurs liés à la maladie et au patient. 

         Voici quelques-uns des facteurs qui peuvent augmenter le risque de rechute dans le 

cancer du col de l'utérus : 

 Stade de la maladie : Les femmes atteintes de stades plus avancés du cancer du col de 

l'utérus ont un risque plus élevé de rechute que celles atteintes de stades précoces. 

 Traitement : Le choix du traitement et l'efficacité du traitement initial peuvent affecter le 

risque de rechute. Les femmes qui ne répondent pas bien au traitement initial ou qui ne 
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reçoivent pas un traitement adéquat peuvent avoir un risque plus élevé de rechute. 

 État de santé général : Les femmes qui ont d'autres problèmes de santé ou des maladies 

concomitantes peuvent avoir un risque plus élevé de rechute. 

 

 Histologie : Certaines sous-types de cancer du col de l'utérus, comme le carcinome à cel-

lules squameuses, peuvent avoir un risque plus élevé de rechute que d'autres sous-types, 

comme le carcinome à cellules glandulaires. 

 Statut des ganglions lymphatiques : Les femmes atteintes de cancer du col de l'utérus qui 

ont des ganglions lymphatiques affectés ont un risque plus élevé de rechute que celles 

dont les ganglions lymphatiques ne sont pas affectés. 

 Lymphovascular invasion : La présence de lymphovascular invasion, c'est-à-dire l'inva-

sion des vaisseaux lymphatiques et sanguins par les cellules cancéreuses, peut augmen-

ter le risque de rechute. 

 Adénopathies pelviennes : la présence de ganglions lymphatiques métastatiques au ni-

veau pelvien augmente également le risque de rechute. 

  Il est important de noter que la présence de l'un de ces facteurs ne signifie pas 

nécessairement que la maladie réapparaîtra, et que la rechute peut également se produire en 

l'absence de facteurs de risque. Les facteurs pronostics et les traitements pour le cancer du col 

de l'utérus sont des sujets de recherche actifs, et les informations peuvent être mises à jour 

régulièrement en fonction des nouvelles données scientifiques. 

 Dans 75 % des cas, les récidives surviennent dans les 2 premières années post-

thérapeutiques, ce qui montre l’importance du suivi post-thérapeutique 
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VIII. Le role de l’IRM dans le suivie posthérapeuthique : 

L'IRM (imagerie par résonance magnétique) peut jouer un rôle important dans la 

surveillance du cancer du col de l'utérus en détectant les récidives, les métastases ou les 

complications post-traitement. 

L'IRM est une technique d'imagerie non invasive qui permet de produire des images 

détaillées des tissus mous du corps. Elle peut être utilisée pour visualiser le col de l'utérus, les 

tissus environnants et les organes pelviens. 

L'IRM peut être particulièrement utile pour surveiller les patientes ayant subi une 

hystérectomie pour cancer du col de l'utérus, car elle peut aider à détecter les récidives dans le 

vagin ou le pelvis. L'IRM peut également être utilisée pour évaluer la réponse au traitement et 

pour planifier la radiothérapie. 

Dans certains cas, l'IRM peut être utilisée en combinaison avec d'autres techniques 

d'imagerie, telles que la tomodensitométrie (TDM) ou la positron-émission tomographie (PET), 

pour obtenir une image plus complète de la maladie. 

il convient de noter que le rôle de l'IRM dans la surveillance du cancer du col de l'utérus 

dépendra de la situation individuelle de chaque patiente et des recommandations spécifiques de 

son équipe de soins de santé.  

Les recommandations de suivi pour le cancer du col de l'utérus varient selon les 

organisations et les pays. En général, ces recommandations sont émises par des sociétés 

médicales ou des groupes de travail spécialisés dans le traitement du cancer gynécologique. 

Voici quelques références pour des recommandations de suivi : 
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National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) 

Le NCCN est un groupe de travail 
américain qui émet des recommandations de 
pratique clinique pour divers cancers. Les 
recommandations pour le cancer du col de 
l'utérus comprennent des stratégies de 
dépistage et de suivi après le traitement initial. 

 
 
European Society for Medical Oncology 

(ESMO) : 

L'ESMO est une organisation européenne 
qui fournit des recommandations de pratique 
clinique pour divers cancers. Les 
recommandations pour le cancer du col de 
l'utérus comprennent des stratégies de 
traitement et de suivi pour chaque stade de la 
maladie. 

 
 
American Society of Clinical Oncology 

(ASCO) 

L'ASCO est une organisation américaine 
qui fournit des recommandations de pratique 
clinique pour divers cancers. Les 
recommandations pour le cancer du col de 
l'utérus comprennent des stratégies de 
dépistage, de traitement et de suivi pour 
chaque stade de la maladie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Apport de l’IRM dans le diagnostic et le suivi  du cancer du col utérin  
 

 

  -  180 -  

1. La comparison entre IRM et TDM dans le suive posthérapeutique du cancer du 

col utérin :[118] 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (TDM) sont toutes 

deux des modalités d'imagerie médicale utilisées dans le suivi post-thérapeutique du cancer du 

col utérin. Cependant, elles ont des différences significatives dans la façon dont elles produisent 

des images et leur utilité dans la surveillance de la réponse au traitement. 

IRM :imagerie par résonnance magnétique TDM :tomodensitométrie 
utilise des champs magnétiques et des ondes ra-
dio pour produire des images détaillées des tissus 
mous dans le corps.  
Absence de radiation ionisante 
Elle est particulièrement utile pour évaluer les 
tissus mous du pelvis, y compris le col de l'utérus, 
les ovaires, les trompes de Fallope, la vessie et le 
rectum. L'IRM est également utile pour identifier 
les ganglions lymphatiques qui peuvent être im-
pliqués dans la propagation du cancer. 
 L'IRM peut aider à identifier les tumeurs rési-
duelles ou récurrentes après la thérapie et peut 
aider à guider la biopsie des tissus suspects 

utilise des rayons X pour produire des 
images transversales du corps. 
Elle est utile pour évaluer les tissus 
osseux et les organes abdominaux, 
mais elle peut également être utilisée 
pour visualiser le pelvis.  
La TDM peut détecter les ganglions 
lymphatiques élargis ou métasta-
tiques, ainsi que les tumeurs rési-
duelles ou récurrentes. 

 
 

En ce qui concerne le suivi post-thérapeutique 
du cancer du col utérin, l'IRM est généralement 
considérée comme plus sensible que la TDM 
pour détecter les récidives locales et les 
ganglions lymphatiques métastatiques 

la TDM peut être plus efficace pour 
détecter les métastases à distance, 
telles que les lésions pulmonaires ou 
hépatiques. Ainsi, il est souvent 
recommandé d'utiliser une combinaison 
de TDM et d'IRM pour le suivi post-
thérapeutique du cancer du col utérin. 
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Dans le cas du cancer du col de l'utérus, l'IRM est 
souvent préférée à la TDM pour évaluer l'exten-
sion de la maladie, car elle fournit des images 
plus détaillées des tissus mous et permet de dis-
tinguer plus facilement les tissus cancéreux des 
tissus sains 
l'IRM peut fournir des informations sur la vascu-
larisation des tumeurs, ce qui peut aider les mé-
decins à évaluer la réponse au traitement et à 
détecter les rechutes plus précocement. 

 la TDM peut être plus utile pour 
évaluer la présence de métastases dans 
d'autres parties du corps, comme les 
poumons ou les os. La TDM peut éga-
lement être plus rapide et moins coû-
teuse que l'IRM. 

 

2. Comparaison entre l’IRM et TEP dans le suivie posthérapeuthique du CCU : 

[135] 

  L'IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) et la TEP (Tomographie par Emission de 

Positons) sont deux techniques d'imagerie médicale qui peuvent être utilisées pour le suivi du 

cancer du col de l'utérus. 

IRM : (Imagerie par Résonance 
Magnétique) 

TEP: (Tomographie par Emission de Positons) 

Elle peut fournir des images détaillées de 
l'anatomie locale, y compris la taille et 
l'emplacement de la tumeur, ainsi que 
l'extension éventuelle aux structures avoi-
sinantes. 

 
Elle peut également aider à identifier les 
ganglions lymphatiques métastatiques. 

 
L'IRM est particulièrement utile pour éva-
luer les tumeurs dans les stades précoces 
du cancer du col de l'utérus. 

 
En ce qui concerne le suivi du cancer du 
col de l'utérus, l'IRM est généralement 
utilisée pour évaluer l'extension locale de 
la tumeur et la présence de ganglions lym-
phatiques métastatiques. 

Elle utilise un traceur radioactif injecté dans le corps 
pour détecter les zones anormales présentant une forte 
activité métabolique, qui peuvent être associées à des 
cellules cancéreuses.  

 
La TEP peut aider à détecter les zones de la tumeur qui 
ne peuvent pas être facilement visualisées par d'autres 
techniques d'imagerie. Elle peut également aider à 
identifier les métastases à distance. 

 
 

la TEP est plutôt utilisée pour détecter les métastases à 
distance. En général, les deux techniques peuvent être 
complémentaires dans le suivi du cancer du col de 
l'utérus, et la décision d'utiliser l'une ou l'autre dépen-
dra de la situation clinique individuelle du patient 
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3. Comparaison entre IRM (imagerie par raisonnance magnétique) et l’examen 

clinique dans le suivie du cancer du col utérin :[224] 

L'IRM (imagerie par résonance magnétique) et l'examen clinique sont deux outils 

importants utilisés dans le suivi post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus. Ils ont des 

objectifs différents et complémentaires, et leur utilisation dépendra du stade de la maladie, des 

caractéristiques individuelles du patient et des recommandations spécifiques de l'équipe 

médicale. 

IRM (imagerie par résonance magnétique) l'examen clinique 
L'IRM pelvienne peut fournir des informations pré-
cises sur l'extension de la tumeur, l'implication des 
ganglions lymphatiques et la présence de métas-
tases.  
 
Elle permet de visualiser les organes pelviens en trois 
dimensions et d'identifier les éventuelles récidives ou 
les complications post-thérapeutiques. 
 
L'IRM est particulièrement utile dans les cas où 
l'examen clinique est limité ou lorsqu'il y a des 
doutes sur l'étendue de la maladie 

L'examen clinique est une évaluation physique, 
qui comprend l'examen pelvien et l'interrogatoire 
du patient.  
Lors de l'examen pelvien, le médecin examine le 
col de l'utérus, le vagin et les organes adjacents 
pour détecter toute anomalie.  
 
Il peut également palper les ganglions lympha-
tiques de l'aine pour rechercher des signes de 
propagation du cancer. 
 
L'examen clinique permet de détecter des lésions 
ou des changements dans la région pelvienne, 
d'évaluer la réponse au traitement et de surveil-
ler les éventuelles récidives. Cependant, il ne 
fournit pas d'informations détaillées sur la struc-
ture interne des tissus 

 
 

En résumé, l'examen clinique et l'IRM sont complémentaires dans le suivi post-thérapeutique du cancer du 
col de l'utérus. L'examen clinique est essentiel pour évaluer les signes physiques, détecter les lésions su-
perficielles et évaluer la réponse au traitement. L'IRM permet d'obtenir des informations détaillées sur la 
structure interne des tissus, d'évaluer l'extension de la maladie, de détecter les récidives précoces et de 
guider les décisions thérapeutiques. La combinaison de ces deux approches peut aider à une évaluation 
plus complète et précise du suivi post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus. 
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4-Comparaison entre IRM et l’échographie dans le suivie du cancer du col utérin.[225-

226] 

L'IRM (imagerie par résonance magnétique) et l'échographie sont deux modalités 

d'imagerie médicale utilisées dans le suivi post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus. Bien 

qu'elles aient des principes de fonctionnement différents, elles offrent toutes deux des 

informations utiles pour évaluer la réponse au traitement et détecter toute récurrence de la 

maladie. 

 
L'IRM (imagerie par résonance magnétique) 

 
l'échographie 

Principe de fonctionnement : 
L'IRM utilise un champ magnétique puissant 

et des ondes radio pour générer des images 
détaillées des tissus internes du corps. Elle est 
basée sur les propriétés des atomes d'hydrogène 
dans les tissus. 

Résolution et visualisation : 
L'IRM offre une excellente résolution des 

tissus mous et permet de visualiser les structures 
anatomiques en détail. Elle peut fournir des images 
en coupe dans différents plans 

Information fonctionnelle : 
L'IRM peut fournir des informations 

fonctionnelles supplémentaires grâce à des 
techniques avancées telles que l'imagerie de 
diffusion, l'imagerie de perfusion et l'imagerie par 
spectroscopie. 
 

Détection des récidives : 
L'IRM est souvent considérée comme 

supérieure à l'échographie pour la détection des 
récidives du cancer du col de l'utérus. Elle permet 
de visualiser les tumeurs récurrentes, même à un 
stade précoce, et d'évaluer l'extension de la maladie 

Avantages et inconvénients : 
L'IRM offre une meilleure résolution et permet 

de visualiser plus en détail les tissus mous, mais 
elle est plus coûteuse, prend plus de temps et 
nécessite l'injection d'un agent de contraste dans 
certains cas 

L'échographie repose sur l'utilisation d'ondes 
sonores à haute fréquence pour créer des images 
en temps réel des organes et des tissus. Elle utilise 
des échos renvoyés par les tissus pour générer les 
images 

L'échographie a une résolution inférieure à 
celle de l'IRM, mais elle permet une visualisation en 
temps réel et une évaluation dynamique des 
organes et des tissus. 

L'échographie ne permet pas directement 
d'obtenir des informations fonctionnelles, mais elle 
peut être utilisée pour guider des procédures 
interventionnelles telles que les biopsies 

L'échographie peut également détecter des 
récidives, mais elle peut être moins sensible pour 
les petites lésions ou celles situées profondément 
dans les tissus. 

L'échographie est moins coûteuse, plus 
largement disponible et ne nécessite pas d'injection 
de contraste. Elle est également plus sûre car elle 
n'utilise pas de rayonnements ionisants. Cependant, 
sa résolution est plus limitée et elle dépend de 
l'opérateur. 
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5.Performance de l’IRM dans le suivi posthérapeutique du cancer du col 

utérin :[128] 

Plusieurs études ont évalué l'efficacité de l'IRM dans le suivi post-thérapeutique du cancer 

du col de l'utérus. 

 Une méta-analyse publiée en 2017 a examiné les résultats de 13 études portant sur 

l'utilisation de l'IRM dans le suivi post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus. Les résultats 

ont montré que l'IRM avait une sensibilité de 88,2% et une spécificité de 88,9% dans la détection 

des récidives de cancer après la thérapie. 

   Plusieurs  études qui ont examiné la performance de l'IRM dans le suivi post-

thérapeutique du cancer du col de l'utérus :129-130-131-132 

Ces études ont examiné l'efficacité de l'IRM dans la détection de résidus tumoraux et la 

surveillance de la récidive du cancer du col de l'utérus après le traitement, avec des résultats 

variables mais globalement positifs pour l'utilisation de l'IRM dans ce contexte clinique. 

Les performances de l'IRM variaient selon les études, mais dans l'ensemble, l'IRM était 

considérée comme une technique sensible et spécifique pour la détection des récidives de 

cancer.     
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une étude publiée dans le Journal de l'Association 
médicale chinoise a évalué l'exactitude diagnostique de 
l'IRM pour la détection de résidus de cancer du col de 
l'utérus après une chirurgie radicale 

Les résultats ont montré que l'IRM 
avait une sensibilité de 90,0% et une 
spécificité de 84,6% pour la détection des 
résidus tumoraux. 

Une autre étude publiée dans la revue Medicine a 
examiné l'efficacité de l'IRM dans la détection de la 
récidive du cancer du col de l'utérus chez les patients 
ayant subi une radiothérapie ou une chimio-
radiothérapie. 

Les résultats ont montré que l'IRM 
avait une sensibilité de 87,3% et une 
spécificité de 90,7% pour la détection de la 
réPlusieurs études ont investigué l'apport 
de l'IRM dans le suivi post-thérapeutique 
du cancer du col de l'utérus 

Dans une étude publiée dans le European Journal 
of Radiology en 2017, les chercheurs ont évalué le rôle 
de l'IRM dans la détection des récidives locales et des 
métastases à distance chez les patientes atteintes d'un 
cancer du col de l'utérus ayant subi une hystérectomie 
radicale et une dissection des ganglions lymphatiques 
pelviens. 

L'étude a révélé que l'IRM avait une 
sensibilité et une spécificité élevées dans la 
détection des récidives locales et des 
métastases à distance, et qu'elle pouvait 
aider à orienter les décisions de prise en 
charge ultérieures. 

 
Une autre étude publiée dans le Journal of 

Magnetic Resonance Imaging en 2019 a évalué 
l'utilisation de l'IRM d'imagerie pondérée en diffusion 
(DWI) dans le suivi post-traitement des patientes 
atteintes d'un cancer du col de l'utérus 

L'étude a révélé que l'IRM DWI avait 
une grande précision dans la détection des 
maladies récurrentes et qu'elle pouvait 
aider à différencier les tumeurs récurrentes 
des modifications bénignes après le 
traitement. 

Une étude de 2020 publiée dans le European 
Journal of Radiology a étudié l'utilisation de l'IRM 
dynamique à contraste amélioré (DCE-MRI) dans le suivi 
post-traitement des patientes atteintes d'un cancer du 
col de l'utérus 

L'étude a révélé que le DCE-MRI 
pouvait aider à détecter une maladie 
résiduelle ou récurrente et qu'il était utile 
pour guider les décisions de gestion 
ultérieures. 
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6.La grande valeur de l’IRM predective négative de récidive du 

CCU :[133] 

 

 La valeur prédictive négative (VPN) d'une IRM de récidive du cancer du col utérin se réfère 

à la probabilité qu'une IRM négative exclue effectivement la présence d'une récidive du 

cancer du col utérin. En d'autres termes, il s'agit de la capacité de l'IRM à détecter correc-

tement l'absence de récidive 

 , l'IRM prédictive négative de récidive du cancer du col de l'utérus est une valeur impor-

tante dans la prise en charge du cancer du col de l'utérus. Elle permet aux médecins 

d'identifier les patientes présentant un risque plus faible de récidive, ce qui peut aider à 

éviter des traitements inutiles et à fournir une surveillance plus attentive pour détecter 

tout signe de récidive. 
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7.La valeur de l’IRM dans la différenciation entre une récidive tumorale et 

remaniement postradique :[134] 

L'IRM (imagerie par résonance magnétique) peut être utile pour différencier la récidive 

locale tumorale du remaniement postradique.  

Cependant, cette différenciation peut être difficile à établir sur la base de l'imagerie seule, 

car les caractéristiques des tissus peuvent être similaires. 

Lorsqu'une tumeur est traitée par radiothérapie, elle peut subir des modifications 

importantes, notamment une réduction de sa taille et des changements dans les caractéristiques 

des tissus environnants. Ces changements peuvent rendre difficile la distinction entre une 

récidive locale et un remaniement postradique sur la base de l'imagerie seule. 

Cependant, l'IRM est souvent préférée pour l'imagerie de suivi après une radiothérapie, car 

elle peut fournir des informations détaillées sur les tissus mous. Les séquences d'IRM 

spécifiques, telles que la diffusion et la perfusion, peuvent aider à différencier la récidive 

tumorale du remaniement postradique. 

En outre, l'IRM peut être utilisée conjointement avec d'autres tests d'imagerie, tels que la 

tomodensitométrie (TDM) et la tomographie par émission de positons (TEP), ainsi qu'avec des 

tests sanguins pour aider à établir un diagnostic plus précis. 
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CONCLUSION  
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 L'utérus est un organe essentiel du système reproducteur féminin. 

 L'atteinte de l'utérus peut engendrer diverses émotions et sentiments chez une femme, 

car cela peut avoir un impact sur sa santé, sa fertilité et sa perception de sa féminité. 

 Pour certaines femmes, la perte partielle ou totale de l'utérus peut être une expérience 

traumatisante et susciter des sentiments de tristesse, de deuil et de perte. 

 Le cancer du col de l'utérus est un problème de santé préoccupant au Maroc, comme 

dans de nombreux pays à travers le monde. Au Maroc, le cancer du col de l'utérus est 

l'un des cancers les plus fréquents chez les femmes 

 L'imagerie par résonance magnétique (IRM) joue un rôle important dans le diagnostic et le 

suivi post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus.  

Voici quelques utilisations de l'IRM dans la prise en charge de cette maladie : 

1. Diagnostic initial : L'IRM peut être utilisée pour évaluer l'étendue de la maladie au mo-

ment du diagnostic initial. Elle permet de visualiser précisément la taille de la tumeur, sa 

localisation, son invasion dans les tissus adjacents et l'éventuelle présence de métas-

tases. 

2. Stadification du cancer : L'IRM est essentielle pour déterminer le stade du cancer du col 

de l'utérus. Elle permet de classer la maladie en fonction de son extension dans le col 

utérin, l'utérus, les tissus environnants et les ganglions lymphatiques. Cette information 

est cruciale pour planifier le traitement approprié. 

 

3. Planification du traitement : L'IRM fournit des détails anatomiques précis qui aident les 

médecins à planifier les modalités de traitement. Elle peut être utilisée pour guider la chi-

rurgie, la radiothérapie externe ou la curiethérapie, en aidant à délimiter les zones cibles 

et en évitant les tissus sains. 
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4. Évaluation de la réponse au traitement : Après le traitement, l'IRM est utile pour évaluer la 

réponse tumorale. Elle permet de détecter les éventuelles résidus tumoraux, de surveiller 

la diminution de la taille de la tumeur et d'évaluer la cicatrisation des tissus après la chi-

rurgie ou la radiothérapie. 

5. Détection des récidives : L'IRM est également utilisée pour détecter les récidives du can-

cer du col de l'utérus. Elle peut montrer la présence de nouvelles lésions ou de métas-

tases à distance, aidant ainsi à adapter le traitement et à planifier une intervention sup-

plémentaire si nécessaire. 

En résumé, l'IRM est un outil d'imagerie polyvalent qui joue un rôle essentiel dans le diagnostic, la stadification, la planification du 

traitement, le suivi post-thérapeutique et la détection des récidives dans le cancer du col de l'utérus. Cependant, il est important de noter 

que d'autres modalités d'imagerie, telles que la tomodensitométrie (TDM) et l'échographie, peuvent également être utilisées en 

complément de l'IRM pour une évaluation plus complète de la maladie. 

Bien que l'IRM soit une technique d'imagerie très précise et polyvalente, elle présente 

également certaines limites dans le contexte du cancer du col de l'utérus : 

Coût et 
disponibilité 

Les scanners d'IRM sont relativement coûteux à acquérir et à entretenir, ce qui peut limiter 
leur accessibilité dans certaines régions ou établissements de santé. De plus, l'IRM peut 
nécessiter des ressources spécialisées et du personnel qualifié pour interpréter les résultats, 
ce qui peut également limiter sa disponibilité. 

Temps d'examen : • Une IRM peut prendre plus de temps qu'une autre modalité d'imagerie, ce qui peut 
être inconfortable pour les patients, en particulier ceux qui ont des difficultés à res-
ter immobile pendant de longues périodes. Les mouvements involontaires peuvent 
également entraîner des images floues, ce qui nécessite parfois la répétition de 
l'examen. 

Claustrophobie : • L'IRM se déroule dans un tunnel étroit, ce qui peut causer de l'anxiété et de la claus-
trophobie chez certains patients. Cela peut rendre l'examen difficile à tolérer pour 
certaines personnes, nécessitant éventuellement l'utilisation de sédatifs ou de tech-
niques de gestion de l'anxiété. 

Contre-indications 
: 

• Certaines personnes ne peuvent pas subir une IRM en raison de contre-indications, 
telles que la présence de stimulateurs cardiaques, de dispositifs médicaux métal-
liques ou de corps étrangers métalliques, ou encore en cas de grossesse précoce. 

Résolution limitée 
des tissus mous 

• Bien que l'IRM soit excellente pour l'imagerie des tissus mous, elle peut avoir une ré-
solution limitée pour certaines structures anatomiques, en particulier lorsque le 
mouvement est impliqué. Cela peut rendre difficile la visualisation précise de cer-
taines petites lésions ou métastases dans le cancer du col de l'utérus. 
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Il est important de noter que malgré ces limites, l'IRM reste une modalité d'imagerie précieuse 

dans le diagnostic et la gestion du cancer du col de l'utérus. Les avantages de l'IRM, tels que sa 

capacité à fournir des images détaillées des tissus mous et à guider les traitements, surpassent 

généralement ses limitations dans de nombreux cas cliniques. 

 Il est essentiel de noter que l'IRM est seulement l'un des outils utilisés pour la surveillance 

post-thérapeutique du cancer du col de l'utérus.  

 D'autres méthodes diagnostiques et de suivi, telles que les examens cliniques, les frottis 

cervicaux, les colposcopies et les analyses sanguines, peuvent également être utilisées en 

complément de l'IRM pour une évaluation globale de la santé du patient 

 

 Le gouvernement marocain a mis en place plusieurs initiatives et efforts 
pour lutter contre le cancer du col de l'utérus.  
 

 Le ministère de la Santé, en collaboration avec d'autres organismes et or-
ganisations, a mis en œuvre des programmes de prévention, de dépistage 
et de traitement pour réduire l'incidence de cette maladie et améliorer les 
chances de survie des femmes atteintes. 
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Voici quelques-unes des mesures prises par le ministère marocain de la Santé : 

1. Vaccination contre le virus du papillome humain (VPH) : Le VPH est une cause majeure du cancer 
du col de l'utérus. Le Maroc a introduit le vaccin contre le VPH dans son programme national de 
vaccination en 2013. Le vaccin est administré aux jeunes filles âgées de 9 à 14 ans dans les 
établissements scolaires et les centres de santé. 

2. Sensibilisation et éducation : Le ministère de la Santé a lancé des campagnes de sensibilisation à 
travers les médias, les écoles et les centres de santé pour informer les femmes sur l'importance 
du dépistage régulier, des facteurs de risque et des symptômes du cancer du col de l'utérus. 

3. Dépistage précoce : Le ministère a mis en place des programmes de dépistage réguliers en 
utilisant des tests de frottis cervico-vaginal pour détecter les cellules anormales ou pré-
cancéreuses. Ces tests sont disponibles dans les centres de santé et les hôpitaux à travers le pays. 

4. Accès aux soins et traitement : Le gouvernement marocain s'est engagé à fournir des soins de 
santé abordables et accessibles à tous. Il existe des centres spécialisés dans le traitement du 
cancer du col de l'utérus dans les hôpitaux et les cliniques à travers le pays, où les femmes 
peuvent recevoir des soins appropriés. 

5. Renforcement des capacités : Le ministère de la Santé a mis en place des programmes de 
formation pour les professionnels de la santé afin de renforcer leurs compétences dans la 
prévention, le diagnostic et le traitement du cancer du col de l'utérus. 

 
 

. 

 Ces initiatives combinées visent à réduire l'incidence du cancer du col de 
l'utérus, à améliorer les taux de survie et à assurer une meilleure qualité 
de vie pour les femmes marocaines 
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Résumé : 

Le but de notre travail é tait de montrer les performances de l’IRM dans le suivie 

posthérapeuthique  du cancer du col de l’ute ́ rus . 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 l’apport et les limites de l’IRM dans le bilan de suivie du cancer du col 

uterin. 

Maté  riels et méthodes 

Etude ré  trospective portant sur 90 patientes pré  sentant un cancer du col utérin de tout  

type histologique sur une pé  riode de quatres  ans de janvier 2019 a ̀  décembre 2022 au service 

de radiologie de l’Hô pital MED VI mère enfant de Marrakech . 

Re ́  sultats: 

L’a ̂  ge moyen est de  53 ans avec des extrê  mes allant de  29 a ̀  79 ans. Les principaux 

signes d’appel cliniques é  taient : l’hé  morragie ge ́  nitale retrouvées chez toutes nos patientes, 

les leucorrhé es(30%) et les douleurs pelviennes (60%). 

Le carcinome e ́ pidermoi ̈de est le type histologique le plus fre ́ quent retrouvé dans  83 cas 

(92,2%). 

Le stade FIGO IRM le plus repré senté dans notre sé rie est le stade IIB  (70,9%), suivi du stade 

IVA (9,3%). 

Le traitement a essentiellement reposé sur une radio-chimiothérapie concomitante (82%). 

L’IRM pelvienne postthéapeuthique  a é  té réalisée chez toutes nos patientes . La taille 

tumorale moyenne é  tait de 28 mm. Une répense compléte au traitement était notée chez 

42%,la stabilité lésionelle chez 10 patiente et une répense partielle chez 34 patientes. 

L4échec thérapeuthique par progression tumorale a été noté chez 12 malades 

Le récidive locale a été observé chez 8,9% 

Les métastases à distances ont été observés chez 12 patientes dont les plus les métastases 

hépatiques étaient les plus fréquentes.  
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Conclusion : 

Notre sé  rie concorde avec la littérature pour dire que L'IRM est l'examen de choix dans le 

suivi post thérapeutique du cancer du col utérin, elle permet de préciser l’existence, la 

localisation et l’extension d’une éventuelle récidive tumorale locorégionale ou à distance. 

La combinaison entre les séquences en pondération T2, la diffusion et la séquence T1 sans 

et avec injection du Gadolinium permet de détecter le signal tumoral, et d’étudier ses rapports 

avec les organes de voisinage, toutefois la confirmation reste histologique.   
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Abstract: 

Goals 

The aim of our work was to show the performance of MRI in post-treatment follow-up 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 limitations of MRI in the follow-up assessment of cervical cancer uterine. 

Materials and methods 

Retrospective study of 90 patients with cervical cancer of any histological type over a four-

year period from January 2019 to December 2022 in the radiology department of the MED VI 

Mother-Child Hospital in Marrakech. 

Results: 

The average age is 53 years with extremes ranging from 29 to 79 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 common histological type found in 83 cases(92.2%). 

The most represented FIGO MRI stage in our series is stage IIB (70.9%), followed by stage 

IVA (9.3%). 

Treatment was essentially based on concomitant radio-chemotherapy (82%). 

Post-therapy pelvic MRI was performed in all our patients. The mean tumor size was 

28mm. Complete response to treatment was noted in 42%, lesion stability in 10 patients 

and partial response in 34 patients. 

Therapeutic failure by tumor progression was noted in 12 patients 

Local recurrence was observed in 8.9% 

Distant metastases were observed in 12 patients, the most frequent of which were liver 

metastases. 
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Conclusion 

Our series agrees with the literature to say that MRI is the examination of choice in the 

post-therapeutic follow-up of cervical cancer, it makes it possible to specify the existence, 

location and extension of a possible tumor recurrence. local or remote. 

The combination between the T2 weighted sequences, the diffusion and the T1 sequence 

without and with injection of Gadolinium makes it possible to detect the tumor signal, and to 

study its relationship with the neighboring organs, however the confirmation remains 

histological. 
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 ملخص

  الأهداف

 كان الهدف من عملنا هو إظهار أداء التصوير بالرنين المغناطيسي في متابعة ما بعد العلاج لسرطان 
 FIGO كانت أيضًا مسألة توضيح التطابقات في التصوير بالرنين المغناطيسي لمراحل تصنيف .عنق الرحم

وتحليل بيانات الأدبيات المتعلقة بمساهمة وقيود التصوير بالرنين المغناطيسي في متابعة تقييم سرطان عنق 
 الرحم الرحم

 مريضًا بسرطان عنق الرحم من أي نوع نسجي على 90 دراسة بأثر رجعي على المواد والأساليب .
للأم والطفل في  MED VI  في قسم الأشعة بمستشفى2022 إلى ديسمبر 2019مدى أربع سنوات من يناير 

  عامًا79 و 29 عامًا وتتراوح أقصى درجاتها بين 53يبلغ متوسط العمر  :نتائج .مراكش

كانت علامات التحذير السريرية الرئيسية هي: وجود نزيف تناسلي في جميع مرضانا ، إفراز الدم  .
 (٪60٪) وآلام الحوض (30(

  .(٪92.2) حالة 83سرطان الخلايا الحرشفية هو النوع النسيجي الأكثر شيوعًا الموجود في  .

، تليها  IIB (70.9٪) تمثيلاً في سلسلتنا هي المرحلة FIGO أكثر مراحل التصوير بالرنين المغناطيسي
 .(٪82كان العلاج يعتمد بشكل أساسي على العلاج الكيميائي الإشعاعي المصاحب ( .IVA (9.3٪) المرحلة

 ملم 28كان متوسط حجم الورم  .تم إجراء التصوير بالرنين المغناطيسي للحوض بعد العلاج لجميع مرضانا

 34 مرضى والاستجابة الجزئية في 10٪ ، واستقرار الآفة في 42لوحظ استجابة كاملة للعلاج في  .
 مريضا

٪ وقد 8.9 مريضا لوحظ تكرار موضعي في 12لوحظ الفشل العلاجي من خلال تطور الورم في  .
  مريضاً ، وأكثرها انتشاراً كانت نقائل الكبد12لوحظت النقائل البعيدة في 

 خاتمة .

تتفق سلسلتنا مع الأدبيات التي تقول إن التصوير بالرنين المغناطيسي هو الفحص المفضل في  : 
متابعة ما بعد العلاج لسرطان عنق الرحم ، فهو يجعل من الممكن تحديد وجود وموقع وامتداد احتمالية تكرار 

 الورم ، محليًا أو بعيدًا

بدون حقن الجادولينيوم وحقنه يجعل  T1 الموزونة ، والانتشار وتسلسل T2 إن الجمع بين متواليات .
 .من الممكن اكتشاف إشارة الورم ، ودراسة علاقتها بالأعضاء المجاورة ، ومع ذلك يظل التأكيد نسيجيًا
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FICHE D’EXPLOITATION 

Identité :                                                                                                           Date : 

• Nom : 
• Prénom : 
• IP : 
• Age : 

o < 20 ans             20 à 30 ans                 30 à 40 ans                  40 à 50 ans                > 50 ans 
• Niveau socio économique :          -Bas                    -moyen             -augmenté 

• Origine :                               -Urbaine            -rurale 

• Etat Matrimonial      mariée                   célibataire                                     
• mutuelle :                                          -oui                     - non 

Interrogatoire :  (Facteurs de risque) 

•  premier rapport sexuel précoce avant 15 ans :                      -non         -oui 
•  Partenaires sexuels multiples :                                               -non          -oui  
• Multiparité :                                                                            -non          -oui  
• Infections génitales à répétition :                                            -non           -oui  
• Moyen de contraception :         -oui           -non 
•                                                         Si oui :      - orale hormonale         - D.I.U 
•  Tabagisme :                                         -non           -oui 

Examen Clinique : 

1- motif de consultation 

- Métrorragie :                                   -non                                        -oui  

- Douleur pelvienne :                       -non                                         -oui  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leucorrhée :                                   -non                                         –oui 
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 - Syndrome anémique :                 -non                                        -oui  

- Signes urinaires :                           -non                                          -oui  

- Signes digestifs :                            -non                                          -oui  

- Dyspareunie :                                -non                                           -oui  

- Découverte fortuite :                   -non                                           -oui 

2- Examen clinique :  

               Examen général : 

- A.E.G. :                                           –oui                                           -non 

                Examen Gynécologique : 

Examen col :      -normal              -tumeur ulcéreuse                  -tumeur ulcéro –bourgeonnante 

 Examen vagin : -indemne            -envahi 2/3sup                   -envahi1/3inf  

Examen paramètres :                -Paramètres envahis :       non             oui             

                                                                                                         -envahis proximaux           -envahis distaux  

Ganglions inguinaux :              oui               non 

-FCV :                             Nombre :                         Résultats :  

-Examen des seins :  

-le reste de l’examen somatique :……………………  

Biopsie du col utérin : 

 Type histologique :          -Carcinome épidermoide  

                                              -ADK (adénocarcinome)  

                                              -Autres (sarcome, Mélanome, lymphome, tumeurs secondaires) 

BILAN BIOLOGIQUE: -. Taux d’hémoglobine :     - Fonction rénale :         - Marqueurs tumoraux  

 

Bilan d’extension :  
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                           A-Bilan d’extension Général : 

1-Radiographie thorax :                 -non faite              -faite            

                                                                                                           -normale                        –métastase 

2-TDM T-A(scanner thoraco-abdominal) :  

                  non fait                            fait 

o   Métastases pulmonaires                             oui                      non                              
o Métastase hépatique                                      oui                      non  
o ADP                                                                     oui                     non 

                                ADP pelviennes  

                                ADP LA (lomboaortiques) 

                                ADP iliaques 

4-Cystoscopie                   -Non faite                      -faite normale                     -faite avec envahissement 

5-Rectoscopie                      -Non faite                    -faite normale                      -faite avec envahissement 

6-. Scintigraphie osseuse    -Non faite                    -faite normale                      -faite avec envahissement 

  B-Bilan d’extension loco régional : 

7-IRM pelvienne :                                                                                     

Protocole d’imagerie : 

Séquence : 

1- En séquence pondérée T2 

                      2-En séquence pondérée T1  

                      3- En imagerie de diffusion. 

                      4- En séquences dynamiques injectées. 

Plans :                  

                         1-Axial dans un plan perpendiculaire au grand axe du col.  

 

                         2-    Coronal dans un plan parallèle au grand axe du col. 
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                         3-    Sagittal balayant toute l’épaisseur de l’utérus. 

                     Injection de produit de gadolinium :                 oui                            non 

Rehaussement :                           oui                      non  

Diminution du coefficient d`ADC dans le tissu tumoral par rapport au tissu  

Remplissage vaginal                           oui                                      non 

Remplissage rectal                             oui                                      non 

• Résultats :   

1. Taille tumorale : 
2. Atteinte du cintre fibreux péri cervical 
3. Atteinte isthme / corps utérin 
4.  paramètres infiltrés:                       non                oui      

                                                                     Proximaux                      Distaux                  

                       5.Extension vagin                                 non                oui 

                                                                             2/3 sup                 1/3 inf 

                       6 .Extension vessie 

                       7.Extension rectum 

                       8.Extension gonglionnaire :              non                        oui 

                                                                               ADP pelviennes  

                                                                                ADP lomboaortiques 

                                                                                 ADP iliaques                                                                                   

 

Classification FIGO:     -stade IA    stade IB1     stade IIA       stade IIIA       stade IVA         

                                            stade IB2       stade IIB                Stade IIIB                stade IVB 

Schéma TTT (thérapeutique):  

A- Moyens thérapeutiques : 

1-chirurgie  : Conisation 
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                          Hystérectomie 

                          Lymphadenectomie associée 

2-Chimiothérapie :                    -oui              -non                              Nombre cures : 

                                                             Adjuvante                         Néo- Adjuvante 

3-Radiothérapie externe :    Délai du traitement :                                Durée du traitement : 

Curiethérapie :                      Délai du traitement :                                 Durée du traitement : 

Complément paramètres :                  -non                 -oui  

Complément ganglions :                       -non                  –oui 

 

B- Modalités thérapeutiques :  

o Chirurgie exclusive  

o Association radio chirurgicale 

 o Radio-chimiothérapie concomitante  

o Traitements palliatifs 

 Date de début du traitement : 

Date de la fin du traitement : 

 

Surveillance post-Thérapeutique:            

                                     • Rythme :   

                                                      -précoce 

                                                      -Suivi dans 2 mois                                   -Suivie dans 4 mois. 

                                                      -Suivie dans 8 mois                                -Suivie dans  14 mois. 

                                                     -Suivie chaque an 

• Moyen : 
o IRM Pelvienne : 
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Protocole d’imagerie : 

1-Type d’appareil IRM :       Haut champ                   Bas champs 

                                                  Champ fermé                 champ ouvert  

                                                  Constructeur :     GE           SIEMENS              PHILIPS 

2-Séquence : 

                      1- En séquence pondérée T2 

                      2-En séquence pondérée T1  

                      3- En imagerie de diffusion. 

                      4- En séquences dynamiques injectées. 

3-Plans :                  

                         1-Axial dans un plan perpendiculaire au grand axe du col.  

                         2-    Coronal dans un plan parallèle au grand axe du col. 

                         3-    Sagittal balayant toute l’épaisseur de l’utérus. 

     4-Injection de produit de gadolinium :                 oui                            non 

5-Rehaussement :                           oui                      non  

6-Diminution du coefficient d`ADC dans le tissu tumoral par rapport au tissu normal :  oui         non 

 

Remplissage vaginal                      oui                                      non 

8-Remplissage rectal                         oui                                      non 

 

    2-Surveillance post thérapeutique des patientes traitées par RCC :                                                          

          • Résultats IRM pelvienne précoce  :  faite non faite 

                      1-Taille tumorale :       

                        2-Evolution de la taille tumorale :    disparition de la tumeur            

                                                                                         Regression de la taille tumorale 

                                                                                       Progression de la taille tumorale 
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2-Aspect du col utérin : 

3-Disparition de l’Atteinte isthme / corps utérin                                     non                oui 

4-Disparition de l’atteinte des  paramètres infiltrés:                       non                oui      

                                                                          Proximaux         Distaux                  

                       5-Disparition de l’atteinte vaginale :                                          non                oui 

                                                                             2/3 sup                 1/3 inf 

                       6-.Disparition de l’atteinte vésicale :                                           non                 oui 

                       7-.Disparition de l’atteinte rectale : 

                       8-Disparition de l’atteite gonglionnaire :                                   non                        oui 

                                                                               ADP pelviennes  

                                                                                ADP lomboaortiques 

                                                                                 ADP iliaques                                                                                        

IRM tardive : 

Délais : 

1-Récidive local :     oui          non 

2-Métastases à distance :     oui               non 

 

 

cystite            rectite          remaniement postradique 

                                                                            Fistule vésico-vaginale 

1-traitement par chirurgie exclusive :                                 

         IRM précoce postopératoire :        

                 -délai : 

                -Exérèse totale :        oui non 

                -Complications précoces :  oui          non 

                                                Hématome         Abcès       Rehaussement pelvien anormal 
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                       IRM tardive de control : 

                                 - récidive locale :                             oui                         non 

                                 -récidive gonglionnaire                    oui                         non                   

                                -métastases à distance                     oui  non 

                                 -Remaniement postradique             oui                         non                              
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 العَظِيم اِال أقْسِم

 .مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في ااذلة وسْعِي والأحَوال 

 .والقَلَق والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعايتي ةالله، ااذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

اِّيَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن الطِّ
 .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله

 

 
 

 
 

 

 قسم الطبيب
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