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%, {/ - Sermentd'Hippocrate

2! , Aumomentd’étreadmisadevenirmembredelaprofessionmédicale,jem’engag
F'Sy esolennellementaconsacrermavieauservicedel’humanité.

Jetraiteraimesmaitresaveclerespectetlareconnaissancequileursontdus.

Jepratiqueraimaprofession avecconscience etdignité.La santéde
mesmaladesseramonpremierbut.

Jenetrahiraipaslessecretsquimeserontconfiés.

Jemaintiendraipartouslesmoyensenmonpouvoirl’honneuretlesnoblestradi
tionsdelaprofessionmédicale.

Lesmédecinsserontmesfreres.

Aucuneconsidérationdereligion,denationalité,derace,aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir
etmonpatient.

Jemaintiendraistrictementlerespectdelaviehumainedessaconception.

Mémesouslamenace,jen’useraipasmesconnaissancesmédicalesd’unefagonco
traireauxloisdel’humanité.

Jem’y engagelibrementetsurmonhonneur.

DéclarationGeneve,1948
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NometPrénom

Spécialité

NometPrénom

Spécialité

ABIRBadreddine

Stomatologie et
chirurgiemaxillofaciale

ATMANEEIMehdi

Radiologie

ABKARIImad Traumato-orthopédie BAIZRIHicham Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

ABOUELHASSANTaoufik Anésthésie-réanimation BASRAOUIDounia Radiologie

ABOUCHADIAbdeljalil Stomatologie et BASSIRAhlam Gynécologieobstétrique

chirurgiemaxillo
faciale

ABOULFALAHAbderrahim

Gynécologie-obstétrique

BELBACHIRANass

Anatomiepathologique

ABOUSSAIRNisrine Génétique BELBARAKARhizlane Oncologiemédicale

ADALIlImane Psychiatrie BELKHOUAhlam Rhumatologie
Médecine

ADARMOUCHLatifa communautaire(médecinep BENDRISSLaila Cardiologie
réventive,santé
publiqueethygiéne)

ADMOUBrahim Immunologie BENALIAbdeslam Psychiatrie

AGHOUTANEEIMouhtadi

Chirurgiepédiatrique

BENCHAMKHAYassine

Chirurgieréparatriceetp
lastique

AISSAOUIYounes

Anésthésie-réanimation

BENELKHAIATBENOMAR
Ridouan

Chirurgiegénérale

AITAMEURMustapha

Hématologiebiologique

BENHIMAMohamedAmine

Traumatologie-orthopédie

AITBATAHARSalma

Pneumo-phtisiologie

BENJELLOUNHARZIMIAmine

Pneumo-phtisiologie

AITBENALISaid

Neurochirurgie

BENJILALILaila

Médecine interne

AIT-SARImane

Pédiatrie

ROIICHFNTOIIFRAchid

Pneiima-nhticinlaaie




ALJSoumaya Radiologie BOUKHANNILahcen Gynécologieobstétrique
AMALSaid Dermatologie BOUKHIRAAbderrahman Biochimie-chimie
AMINEMohamed Epidémiologieclinique BOUMZEBRADrrissi ChirurgieCardio-vasculaire
AMMARHaddou Oto-rhino-laryngologie BOURRAHOUATAIcha Pédiatrie

AMROLamyae Pneumo-phtisiologie BOURROUSMonir Pédiatrie

ANIBAKhalid Neurochirurgie BOUSKRAOUIMohammed Pédiatrie

ARSALANELamiae Microbiologie-virologie BSISSMohammedAziz Biophysique

ASMOUKIHamid

Gynécologie-obstétrique

CHAFIKRachid

Traumato-orthopédie

CHAKOURMohammed

Hématologiebiologique

HAZMIRIFatimaEzzahra

Histologie-
embyologiecytogénéti
que

CHELLAKSaliha

Biochimie-chimie

HOCAROuafa

Dermatologie

CHERIFIDRISSIELGANOUNI
Najat

Radiologie

JALALHicham

Radiologie

CHOULLIMohamedKhaled Neuropharmacologie KADDOURISaid Médecineinterne
CHRAAMohamed Physiologie KAMILIEIOuafiElAouni Chirurgiepédiatrique
DAHAMIZakaria Urologie KHALLOUKIMohammed Anesthésie-réanimation

DAROUASSIYoussef

Oto-rhino-laryngologie

KHATOURIAIi

Cardiologie

DRAISSGhizlane

Pédiatrie

KHOUCHANIMouna

Radiothérapie

ELADIBAhmedRhassane

Anesthésie-réanimation

KISSANINajib

Neurologie

ELAMRANIMoulayDriss

Anatomie

KRATIKhadija

Gastro-entérologie

ELANSARINawal

Endocrinologieet
maladiesmétabolique

KRIETMohamed

Ophtalmologie

ELBARNIRachid

Chirurgiegénérale

LAGHMARIMehdi

Neurochirurgie

ELBOUCHTIImane

Rhumatologie

LAHKIMMohammed

Chirurgiegénérale

ELBOUIHIMohamed

Stomatologieetchirurgiemaxillofa
ciale

LAKMICHIMohamedAmine

Urologie

ELFEZZAZIRedouane

Chirurgiepédiatrique

LAKOUICHMIMohammed

Stomatologie et
chirurgiemaxillo

faciale
ELHAOUATIRachid ChirurgieCardio-vasculaire LAOUADInass Néphrologie
ELHAOURYHanane Traumato-orthopédie LOUHABNisrine Neurologie
ELHATTAOUIMustapha Cardiologie LOUZIAbdelouahed Chirurgie-générale
ELHOUDZlJamila Pédiatrie MADHARSiMohamed Traumato-orthopédie
ELIDRISSISLITINENadia Pédiatrie MANOUDIFatiha Psychiatrie




ELKAMOUNIYoussef

Microbiologie-virologie

MANSOURINadia

Stomatologie et

chirurgiemaxillo
faciale

ELKARIMISaloua

Cardiologie

MAOULAININEFadImrabihr
abou

Pédiatrie(Néonatologie)

ELKHADERAhmed

Chirurgiegénérale

MARGADOmar

Traumatologie-orthopédie

ELKHAYARIMina

Réanimationmédicale

MATRANEAboubakr

Médecinenucléaire

ELMEZOUARIEIMostafa

Parasitologiemycologie

MLIHATOUATIMohammed

Oto-rhino-laryngologie

ELMGHARITABIBGhizlane | Endocrinologie et MOUAFFAKYoussef Anesthésie-réanimation
maladiesmétaboliques

ELOMRANIAbdelhamid Radiothérapie MOUFIDKamal Urologie

ELFIKRIAbdelghani Radiologie MOUHSINEAbdelilah Radiologie

ESSAADOUNILamiaa

Médecine interne

MOUTAJRedouane

Parasitologie

FADILIWafaa

Néphrologie

MOUTAOUAKILAbdeljalil

Ophtalmologie

FAKHIRBouchra

Gynécologie-obstétrique

MSOUGARYassine

Chirurgiethoracique

FAKHRIAnass

Histologie-
embyologiecytogénéti
gue

NARJISYoussef

Chirurgiegénérale

FOURAIJIKarima

Chirurgiepédiatrique

NEJMIHicham

Anesthésie-réanimation

GHANNANEHoussine

Neurochirurgie

NIAMANERadouane

Rhumatologie

GHAZIMirieme Rhumatologie OUALIIDRISSIMariem Radiologie
GHOUNDALEOmar Urologie OUBAHASofia Physiologie
HACHIMIAbdelhamid |Réanimationmédicale OULADSAIADMohamed Chirurgiepédiatrique

HAJJIIbtissam

Ophtalmologie

QACIFHassan

Médecineinterne

HAROUKaram

Gynécologie-obstétrique

QAMOUSSYoussef

Anésthésieréanimation

RABBANIKhalid

Chirurgiegénérale

TAZIMohamedlllias

Hématologieclinique

RADANoureddine Pédiatrie TOURABIKhalid Chirurgie réparatrice
etplastique
RAISHanane AnatomiePathologique YOUNOUSSaid Anesthésie-réanimation
RAJIAbdelaziz Oto-rhino-laryngologie ZAHLANEKawtar Microbiologie-virologie
ROCHDIYoussef Oto-rhino-laryngologie ZAHLANEMouna Médecineinterne
SALAMATarik Chirurgiepédiatrique ZAOUISanaa Pharmacologie
SAMKAQUI Anesthésie-réanimation ZARROUKIYoussef Anesthésie-réanimation
MohamedAbdenasse

r

SAMLANIZouhour

Gastro-entérologie

ZEMRAOUINadir

Néphrologie

SARFIsmail

Urologie

ZIADIAmra

Anesthésie-réanimation

SERGHINIIssam

Anesthésie-réanimation

ZIDANEMoulayAbdelfettah

Chirurgiethoracique




SORAANabila

Microbiologie-virologie

ZOUHAIRSaid

Microbiologie

SOUMMANIAbderraouf

Gynécologie-obstétrique

ZYANIMohammad

Médecineinterne

TASSINoura Maladiesinfectieuses
ProfesseursHabilités(PH)

NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
FDILNaima Chimie de coordination bio-

organique
GEBRATILhoucine Chimie
LOQMANSouad Microbiologieettoxicolgiee

nvironnementale

ProfesseursAgrégés

NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
ABDELFETTAHYouness Rééducation HAJJIFouad Urologie

etréhabilitatio

n

fonctionnelle
ABDOUAbdessamad ChirurgieCardio-vasculaire HAMMOUNENabil Radiologie
AKKARachid Gastro-entérologie JALLALHamid Cardiologie
ALJALILAbdelfattah Oto-rhino-laryngologie JANAHHicham Pneumo-phtisiologie
ARABIHafid Médecine physique LAFFINTIMahmoudAmine Psychiatrie

etréadaptationfonctionnel

le
ARSALANEAdIl Chirurgiethoracique MAOUJOUDOmar Néphrologie

ASSERRAJIMohammed

Néphrologie

MESSAOUDIRedouane

Ophtalmologie

BAALLALHassan Neurochirurgie MILOUDIMouhcine Microbiologie-virologie

BABAHicham Chirurgiegénérale NADERYoussef Traumatologie-orthopédie

BAKZAZAOualid ChirurgieVasculairepériphérique |NASSIMSABAHTaoufik Chirurgieréparatriceetp
lastique

BELFQUIHHatim Neurochirurgie OUMERZOUKJawad Neurologie

BELGHMAIDISarah Ophtalmologie RAISSIAbderrahim Hématologieclinique
BELHADJAyoub Anesthésie-réanimation REBAHIHoussam Anesthésie-réanimation
BELLASRISalah Radiologie RHARRASSIIssam Anatomie-patologique
MédecineComm
BENNAOUIFatiha Pédiatrie SEBBANIMajda unautaire(Médeci
nepréventive,san
té
publiqueethygiene
BOUZERDAAbdelmajid Cardiologie SEDDIKIRachid Anesthésie-réanimation

EL-AKHIRIMohammed

Oto-rhino-laryngologie

SIRBOURachid

Médecined’urg
ence et
decatastrophe




ELBAZMeriem

Pédiatrie

ZBITOUMohamedAnas

Cardiologie

ESSADIlIsmail

Oncologiemédicale

ZOUIZRAZahira

ChirurgieCardio-vasculaire

FENANEHicham

Chirurgiethoracique

ProfesseyrsAssistants
NometPrénom Spécialité NometPrénom Spécialité
AABBASSIBouchra Pédopsychiatrie DAMIAbdallah MédecinelLégale

ABALLANajoua

Chirurgiepédiatrique

DARFAOUIMouna

Radiothérapie

ABOUDOURIBMaryem

Dermatologie

DOUIREKFouzia

Anesthésie-réanimation

ABOULMAKARIMSiham

Biochimie

DOULHOUSNEHassan

Radiologie

ACHKOUNADbdessalam

Anatomie

ELAMIRIMyAhmed

Chimie de
Coordinationbio-
organnique

AHBALATariq

Chirurgiegénérale

ELFADLIMohammed

Oncologiemédicale

AITERRAMIAdIl

Gastro-entérologie

ELFAKIRIKarima

Pédiatrie

AITLHAJEIHoussaine

Ophtalmologie

ELGAMRANIYounes

Gastro-entérologie

AMINEAbdellah

Cardiologie

ELHAJJAMIAyoub

Radiologie

ARROBAdiIl

Chirurgie réparatrice
etplastique

ELHAKKOUNIAwatif

Parasitologiemycologie

AZAMIMohamedAmine

Anatomiepathologique

ELHAMDAOUIOmar

Toxicologie

AZIZZakaria Stomatologieetchirurgie ELJADIHamza Endocrinologie
maxillofaciale etmaladiesmétaboliqu

es

AZIZIMounia Néphrologie ELKHASSOUIAmine Chirurgiepédiatrique

BELARBIMarouane Néphrologie ELMOUHAFIDFaisal Chirurgiegénérale

BENAMEURYassir Médecinenucléaire ELATIQIOumkeltoum Chirurgie réparatrice
etplastique

BENANTARLamia Neurochirurgie ELJAMILIMohammed Cardiologie

BENCHAFAIIlias

Oto-rhino-laryngologie

ELOUARDIYoussef

Anesthésie-réanimation

BENYASSYoussef

Traumato-orthopédie

EL-QADIRYRabiy

Pédiatrie

BENZALIMMeriam

Radiologie

ESSAFTIMeryem

Anesthésie-réanimation

BOUHAMIDIAhmed

Dermatologie

FASSIFIHRIMohamedjawad

Chirurgiegénérale

BOUMEDIANEEIMehdi

Traumato-orthopédie

FIKRIOussama

Pneumo-phtisiologie

BOUTAKIOUTEBadr Radiologie HAJHOUJIFarouk Neurochirurgie
CHEGGOURMouna Biochimie HAMRIAsma ChirurgieGénérale
CHETOUIAbdelkhalek Cardiologie HAZIMERaja Immunologie




JEBRANEllham

Pharmacologie

RAMRAOUIMohammed-Es-said

Chirurgiegénérale

KHALLIKANESaid

Anesthésie-réanimation

RHEZALIManal

Anesthésie-réanimation

LACHHABZineb

Pharmacognosie

ROUKHSIRedouane

Radiologie

LAHLIMIFatimaEzzahra

Hématologieclinique

SAHRAOUIHoussamEddine

Anesthésie-réanimation

LAHMINIWidad Pédiatrie SALLAHIHicham Traumatologie-orthopédie
LAKHDARYoussef Oto-rhino-laryngologie SAYAGHSanae Hématologie
LALAOUIAbdessamad Pédiatrie SBAAIMohammed Parasitologie-mycologie
LAMRANIHANCHIAsmae Microbiologie-virologie SBAIAsma Informatique
LGHABIMajida MédecineduTravail SLIOUIBadr Radiologie

MEFTAHAZzzelarab

Endocrinologie et
maladiesmétaboliques

WARDAKarima

Microbiologie

MOUGUIAhmed

Rhumatologie

YAHYAOUIHicham

Hématologie

MOULINESouhail

Microbiologie-virologie

YANISSESiham

Pharmaciegalénique

NASSIHHouda Pédiatrie ZIRAOUIOualid Chimiethérapeutique
RACHIDIHind Anatomiepathologique ZOUITABtissam Radiologie
RAFISana Endocrinologie et

maladiesmétaboliques
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Amachéremaman,MALIKAESSAID,

L'étoile qui guide chacun de mes pas . Cette dédicace est
unehumbletentativedetetransmettrel'amouretlagratitude
guiremplissentmoncceur.
Tesprieresettabénédictionontétédespilierssolidestoutaulongde
mavie,m'apportantforceetréconfort.

Lesmots mesemblent bien insuffisantspour
exprimerl'immensitédel'affectionquej'éprouveenverstoi
etlaprofondereconnaissancequim'anime.
Depuismonenfance,tuasétémonmodele,uneidoledontlaforceetleco
urageontfaconnélapersonnequejesuisaujourd'hui.
Cemodestetravail,fruitdetespropreseffortsetdetessacrifice
sincommensurables,estlesymboledenotrelienindissoluble.
Sans toi, je n'aurais pu atteindre les sommets que
j'atteinsaujourd'hui. Je nourris I'espoir sincére de te rendre
fiere demoi en honorant ton amour et ton soutien
inconditionnels.Cettedédicaceestbienplusqu'unsimplehomm
age,c'estunedéclaration de gratitude profonde pour tout ce
gue tu es etpourtoutcequetuasfaitpourmoi.

Que Dieuveille sur toi,tepréserve de tout mal et
t'accordeunesantéflorissante,unbonheuréclatantetunelonguevie
combléedejoie,afinquejepuisset'offrirenretourneserait-
cequ'uneinfimepartiedetoutcequetumeérites.
Tues,etserastoujours, lalumiéerequiilluminemavie etguide
mes pas. Que Dieu protege celle qui occupe une
placeuniqueetirremplacabledansmoncceur,ainsiquedanscel
uidenotrefamille.

Jet’aimeMaman.



Atoi,moncherpére,AYOUBSIDKI,
Monmeilleurami,masourceinépuisabledeforceetdesagesse.
Cettedédicaceestunhommagevibrantatonrdleessentieldans
mavie.
Taprésencebienveillanteettesprécieuxenseignementsontforgélape
rsonnequejesuisaujourd'hui.
Tuasétémonguide,monconfidentetmoninspiration,toujourspréta
mesoutenirdanslesmomentslesplusdifficiles.

Ce travail
humbleestlefruitdetessacrificesetdetondévouementincondition
nel.
Chaquejour,jesuisémerveilléepartaforce,tapatienceettondévo
uement envers notre famille. Tu as sacrifié tant de
chosespournousoffrirlemeilleur,etjesuisprofondémentreconna
Issante pour tout ce que tu as fait. Tes valeurs nobleset ton
amour inconditionnel ont faconné ma vision du
mondeetm’'ontdonnélaforcedepoursuivremesréves.
QueDieut'accordesanté,bonheuretunelonguevieépanouissan
te,afinquejepuissecontinueraterendrefierparmesactionsetme
saccomplissements.Tuesmonpiliersolide,celuisurlequeljem’a
ppuieentouteconfiance.

Jesuisfiered’étretonenfantetjeferaidemonmieuxpourterendrefi
erchaquejour.
Jet’aimeAyoubi.



AmontréescherfrereREDA.

Je ne peux exprimer a travers ces lignes tous mes
sentimentsd’amouretdetendresseenverstoi.Jeteremercieénor
meémentetj’espereque tutrouverasdanscette thése
I'expressiondemon affectionpourtoi.Jete souhaite unavenir
florissantetuneviepleinedebonheur,desantéetdeprospérité.
QueDieuteprotegeetconsolideleslienssacrésquinousunissent.

AmapetitesceurchérieRANIA.

Tu es notre perle qu’on chérit et qu’'on protége, notre
petitrayon de soleil qui nous procure chaleur et tendresse.
Tu
nepeuxpassavoiraquelpointjesuisfiéredetoi.Jetedédiecetrav
ail ensouvenir des meilleurset desplusagréables
momentspassésensemble.Pourtoutelacomplicitéetl’ententequino
usunissent,Pourtoutcequetum’apprendsbienquetusoislabenjamin
e.Que tupréserve toninnocence et ta joie devivre, et que le
bonheurt'accompagnetout au longde
tonchemin.Jet'aimeénormeément.

AMatantebienaimée,Nora Essaid.
Cettedédicaceestunepreuvedel'attachementprofond,del’amourin
conditionneletdel'affection sincere que j'ai
pourtoi.Jesuisreconnaissantedetonaccueilchaleureuxetdetonam
oursivéritable.Cetravailt'estdédiéavec mes vceux
lesplussincéresdebonheur,deréussiteetsurtoutdesanté.Toiquiast
antattenducejour,jeveuxquetusachesquejet’aimeinfiniment.



A mon oncle chéri , AbdellahESSAID.
Ilyadesmomentsdanslaviequirestentgravésajamais,etcettejou
rnéeoutuasvoyagéjusqu'aMarrakechpourm'inscrirealafacde
meédecineestl’'und’entreeux.Jen'oublierai jamais ton geste
d'amour et de dévouement qui
apavémavoieversmonréve.Graceatoi,jesuisiciaujourd’hui,
préte a devenir médecin. Tu es plus gqu'un
oncle,tuesmonhéros,etjet'aimeénormément.

Amagrandefamille:Mesonclesetmestantes,Atousmescousinsetc
ousines:

Merci pour votre amour, vos prieres et vos
encouragementsquim’ontétéd’ungrandsoutienaucoursdecelo
ngparcours.
Vousétespourmoiunesourceinépuisabledesagesse.llyatantdechal
eurdanslabontédevosceeurs.lin’'yaaucunmotquisuffitpourvousdi
remerci,jevousaimeénormément.
J'imploreDieupourgu’ilvousgardeenbonnesantéetqu’ilmeperme
ttedeprofiterdevotreprésenceamescoteés.

ALAMEMOIREDEMESGRANDSPARENTS:

Mon chagrin est énorme de ne pas pouvoir partager ce
jourmémorableavecvous.Que DieuvousAccorde
SasainteMiséricordeetvousAccueilledansSonillustreParadis.Q
uecetravailsoituneprierepourlereposdevosames.



AMonAmesceur,mameilleureamieetl’amourdemavie,majuristep

référée,AouatifEIAllouki
llestdifficilede trouverlesmotspour exprimer a quel point tu

esspécialepourmoietaquelpointnotreamitiéestprécieuse. Tuesvéritablement
uncadeauducieldans mavie,

uneétoilequiilluminechacunedemesjournées.Nousavonspartagédesmoment

sinoubliables,desfousriresjusqu'a7heuresdumatin,etnousavonscréédessouv

enirsquiresterontajamaisgravésdansnoscceurs.
Tuastoujoursétébienplusqgu’'uneamie,tuasétémonpilierpendantlespériodesd’
examens,meréveillantavecdouceur(oupas)et
m’encourageant a donner le meilleur de moi-méme . Tes
parolesapaisantes ont dissipé mon stress et ont rempli mon cceur de

confiance.Jesuisconscientequesanstoi,messuccesneseraientpaslesmémes

.Tuas cru en moi quand j'en avais le plus besoin , tu m’as poussée a

medépasser et a croire en mes capacités. Tu as été ma force quand

mesjambes flanchaient , ma voix quand les mots me manquaient, et
monrefugedanslesmomentsdeturbulence.Chaqueétapedemonparcoursa
étéembelliepartaprésencebienveillante.

Alors, aujourd’hui, jeveuxte dire merci du plus profond de mon étre
.Tafidélité,tonsoutienettonamourinconditionnelontfaitdetoibienplusqu’'une
amie,tuesmafamille.Jesuisinfinimentreconnaissantedet’avoiramescotés,etj

ene pourrais jamais assez exprimer
magratitudepourtoutcequetuasfaitpourmoi.

Tu mérites tout le bonheur du monde , et je ferai tout ce qui est de
monpouvoir pour t'aider a réaliser tes réves et a atteindre les étoiles .
Jeseraitonguide,taconfidenteettaplusgrandeadmiratrice.
Quenotreamitiécontinuedes’épanouir,debraverlesépreuvesetd’étrelephareq
uiilluminenosvies.Jet’aimed'unamoursanslimites,plusquelesmotsnepourro
ntjamaisledire.Tueslapersonnelaplusprécieuseamesyeux,celleavecquijeveu
Xpartagertouslesinstantsdemavie,

etjesuishonoréedetecomptercommelaraisondemonbonheur.



Amapreécieuseamied’enfance,Macomplicedetouteslesbétises,No
uhaBaatoch:

Toi et moi, on forme une équipe de choc depuis qu'on a
décidéede semer le chaos ensemble des notre plus jeune age.
De nosdébuts turbulents en médecine jusqu'a nos aventures

les plusfolles, on a toujours été sur la méme longueur d'onde.
Rien nepeut rivaliser avec nos fous rires interminables qui
nous fontplier en deux et qui nous font oublier tous Nos soucis.
Que
cesoitdanslescouloirsdelafacoudansnosviréesnocturnes,onato
ujourstrouvélemoyende s'évaderetdecréerdesmoments
inoubliables. On a découvert des endroits
insolites,partagédesfousrirescontagieuxetcréédessouvenirsqu
i
resterontgravésdansnoscceurs.Etpeuimporteouonsetrouve,avect
oi, chaque instant est une aventure en soi.
Jesuistellementfieredetoi,detesaccomplissementsetdelapersonne
extraordinairequetuesdevenue.Onaaffrontélesmontagnesrusses
delavieensemble,etjesaisqueriennepourranousarréter. Peu
importe ce que l'avenir nous
réserve,jeseraitoujourslapourtoi,préteatesoutenir,teremonterle
moralett'accompagnerdans toutestesaventures.Alors,
macomplicede toujours, que notre amitié continue de grandir
etdebriller.Quenotreduocontinued'écriredenouvellesaventureset
de partagerdesmoments de complicité a n'enplusfinir.



AMapartenairedefolies,WiamOmary,

Depuis que nos chemins se sont croises, tu as apporté
unelumiére sispécialeama vie,faisant detoibienplus
gu'unesimple amie. Tu es mon rayon de soleil, ma complice
danstouteslesaventuresdelavie.Malgrétonjeuneage,tasagesse
et ta maturité sont fascinantes, et tu sais guider mes pas
avectes conseils précieux. Chaqgue instant partagé a tes cotés
estune aventure extraordinaire, ou nous créons des
souvenirsgraves dans nos cceurs sans masques ni jugements.
Je suis
sifieredelapersonneextraordinairequetues,avectonintelligenc
eéclatante,tagénérositéinépuisableettabienveillancequiirradi
eautourdetoi.Quel'argentaffluevers toi de maniere aussi
abondante que les éclats de rire quenous partageons. Que tu
atteignes tous tes objectifs et que turéalises tes réves les plus
fous. Mais surtout, que tu
gardestoujourscetespritlégeretcettejoiedevivrequiterendentsi
précieuseamesyeux.J'ai hate departager
denouvellesaventures,decréerdessouvenirsinoubliablesetdevo
irnotrecomplicitégrandirencoreplus.



Amesdeuxincroyablescomplicesdetoujours,AbdoussamadHassi
ketChaimaeSelkane:
Jenepourraijamaisexprimeraquelpointjesuisreconnaissantedev
ousavoiramescotés,depouvoircomptersurvotresoutieninconditi
onneletdesavoirquenousnousavonscommencécetteaventureense
mbleetquenouscontinueronsaavancer,maindanslamain.
Aufildenotreparcours,nousavonssurmontétantd'épreuvesetceléb
rédenombreusesvictoires.Quecesoitlorsdenossortiesenvoiturenoc
turnes oudans les moments de calme
etdepartage,chaqueinstantavecvousestunsouvenirquejechérispr
ofondément.
Vousétesbienplusquedesamispourmoi,vousétesunevéritablebén
édictiondansmavie,mesdeuxprécieuxtrésors.Votreprésencem'ap
porteunejoieindescriptibleetuneforceinébranlable.Peuimporteo
ulavienousmeénera,jeseraitoujourslapourvous,commevousl'avez
toujoursétépourmoi.Vousétesmesbébés, mespiliers,etjevousaime
plusquetout.
AmesincroyablesHOMIES, mescompagnonsdevoyagedanslemo
ndedelamédecine:KARIMBOUKELLA , MALIKBELKYAL,OUS
SAMASERIOUI,AMINE KHARBIBI ,OMARKHZAMI
Vousétesmescomplices,mespartenairesdecrimemeédical,mescolle
guesdéjantés.Ons’'estsoutenusetencouragésachaqueétapedenotr
eparcoursenmeédecine.Sansvotreprésenceet votre soutien, jene
seraispasarrivée laou je
suisaujourd'hui.Vousétesbienplusquedescollégues,vousétesmesc
omplicesderéussite.Mercid'avoirpartagécesnuitsblanchesd'étud
e,cesmomentsdedouteetdejoieavecmoi.Jevoussouhaited'étrelesm
eilleursmédecinsdetouslestempsetde connaitre un bonheur
infini dans votre vie professionnelleetpersonnelle.
Vousétesdesétoiles brillantes dans
moncheminmeédical,etjesuisreconnaissantedevousavoiramescot
és.



AAhlamBenfaida,magrandesceurdecceur,
lIn'yapasdemotsassezfortspourexprimeraquelpointtaprésenced
ansmavieestprécieuse.Tuescettegrandesceurquejen‘aijamaiseu,t
oujourslapourécoutermesjoies,mespeinesetmesréveslesplusfous
.Tum'asmontrélesensdelaconfiance,delaloyautéetdel’entraide.T
asagesseettonexpériencesontunesourced’'inspirationetjesuistelle

mentreconnaissantedepouvoircomptersurtoi.

Tacapacitéanejamaismeprendretropausérieuxetaappreécier
ma folieestuntrait unique quirendnotrerelationsi spéciale.

Avec toi, je peux étre totalement moi-méme,
sanscraindred'étrejugéeoucritiguée.Peuimportelesbétisesque
jepeuxfaire,tuestoujourslapourmepardonneravecbienveillan

ceetmesouteniravecamour.
Quenotrecomplicitéetnotreamourréciproquecontinuentdegra
ndir et de nous apporter joie et bonheur tout au long denotre
vie. Je suis honorée d'étre ton petit bébé fofolle, et
jet'aimeplusquelesmotsnepeuventledire.



AmachéreDramaQueenAyaAjeddiqg,

De nos premiers jours en médecine jusqu'a ce jour béni,

notre parcours a été un voyage riche en complicité et en

émotions partagées. Tu n'es pas simplement une amie,

mais une complice de chaque instant, une confidente de
tous les secrets.

Les éclats de rire que nous avons partagés résonnent
comme des meélodies enchanteresses dans nos mémoaoires,
témoins d'une complicité indéfectible. A travers les hauts
et les bas, tu as été un pilier solide, un ancrage précieux

qui renforce notre lien unique.

L'évolution remarquable dont tu as fait preuve en
devenant une médecin exceptionnelle est une source infinie
de fierté. Ton dévouement, ta passion et tes succes sont
une inspiration pour chacun d'entre nous.
Puisses-tu continuer a illuminer notre entourage de ta
brillance et a concreétiser tous les désirs de ton coeur.
Alors, ma chere Aya, que la vie tisse encore de
nombreuses surprises extraordinaires sur ton chemin, que
tes réves les plus audacieux se matérialisent, et que tu
continues a rayonner de ta personnalité unique.



Amesfantastiques«Babies»,MeryemTafachnaoui,ZinebSounnyS
litine,ChaimaeSoussi,SaraSerghini.

Nousavonsaffrontéensemblelestravauxpratiques,lesservicesh
ospitaliers,lesétudesmarathonetlesmomentsdestressintense.C
haquedéfiétaituneoccasiondenousrapprocherdavantage,den
ousépaulermutuellementetdenousencourageradonnerlemeill
eurdenous-mémes.
Vouséteslesmeilleuresmédecinsquejeconnaisse,pleinesdeconnais
sances,decompétenceetdecompassion.Votredévouementenversn
otrenobleprofessionestadmirable.Jesuishonoréedefairepartiede
cegroupedefillesexceptionnelles.
Quelavievousréservelemeilleursurvotrecheminmeédical.Quec
haquepatientquevousrencontrezsoittouchéparvotregentilless
e,votreexpertiseetvotrehumanité.Jesuisconvaincue que vous
accomplirez de grandes choses et quevous laisserez une
empreinte positive dans le monde de lamédecine.
Mercid'étremesamies,messceursd’'étudesetmescolleguesdeconfia
nce.Notrelienestprécieuxetjesuisreconnaissantedevousavoirame
scotés.Ensemble,nousavonsécritunebellepagedenotreparcoursm
édical,etjesuisimpatientedevoirlesmerveilleusesréalisationsquin
ousattendent.
Quenotregroupedefilles,lesBabies,resteunsymboledesolidarité,d
esoutienetderéussite.Jevoussouhaiteatouteslemeilleurdansvosca
rriéresetdanschaqueaspectdevotrevie.Vousmeériteztoutle
bonheur, la réussite et I'épanouissementquelemondepeutoffrir.
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FESSEURELBARNIRACHIDPROFESSEURDECHIRU
RGIEGENERALEETCHEFDESERVICEDECHIRURGIE
GENERALEAL'HOPITALMILITAIREAVICENNEDEM
ARRAKECH.
Vousm'avezfaitungrand honneur en acceptant deme
confierlaresponsabilité de ce travail.Je
vousenremercieprofondément.Jevoussuistresreconnaiss
antepourtoutletempsetlessacrificesquevousavezdu
faireaux dépens de votre travail et
devosobligations.Pourtousvoseffortsincomparables,Pou
rtouteslesinformationspreécieuses,gratuitementlivrées,ai
nsiquepourvosencouragementsinlassables,vosconseilsju
dicieux,etvosremarqueshors-paires.

J'espére avoir été a la hauteur de votre confiance et
devosattentes.Veuilleztrouverici,chermaitre,le
temoignagedemavivegratitude,demessentimentslespl
usdistinguesetdemaplushauteconsideration.
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EMARRAKECH
Vousnousavezfaituninsignehonneurenacceptantaimable
mentlaprésidencedenotrejury.Nousrestonsconvaincuesq
uevotreprésencenousassureralavalorisationdenotretrav
ail.Vosqualitésprofessionnellesm’ontbeaucoupmarqué,m
aisencoreplusvotrebienveillance,votreamabilité,etvotres
ympathie.Veuillezaccepter,chéereMaitre,danscetravail, me
ssinceresremerciementsettoutelareconnaissancequejevou
stémoigne.




AMONMAITREETJUGEDETHESE:PROFESSEURLAHKIMMO
HAMEDPROFESSEURDE
CHIRURGIE
GENERALEAL'HOPITALMILITAIREAVICENNEDEMARRAK
ECH
Vousmefaitesungrandhonneurenacceptantdesiégerp
armilejurydecettethese.Vosqualitésprofessionnelleset
lasympathiequevoustémoignezatousceuxquivoussolli
citentsuscitentmonadmiration. Permettez-moi de
vous faire une
grandeestimeetdevoustémoignermahauteconsidérati
on.
Vousétessanscontesteunmodeleasuivrepourlesgénération
savenir.Veuillezrecevoir,moncher
maitre,l'expressiondemonrespectetdemaconsidéerat
ionlesplusdistingués.
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C’estunréelhonneurquevousacceptezdejugernotretravail
dethese,quifutréaliséencollaborationavecvotreservice.N
ousvousremercionspourvotredisponibilité,ponctualitéet
spontanéité.Soyezassuréedenotreprofondrespectetdel’as

surancedenossentiments respectueux.
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ACP
ADK
ASC-US

ASC-H

CCu
CDDP
CHE
CIN
CIS
Cco
CTE
GS
FCV
FDR
FIGO
HPV
HSIL
HTEH
TNE
IHC
IVA
JPC
LSIL
NSE

PCR
RCC

LISTEDESABREVIATIONS

Anatomo-Cyto-Pathologie

Adénocarcinome.

Anomaliesdescellulesmalpighiennesdesignificationinconnue

Anomaliesdescellulesmalpighiennespouvantévoquerunelésion

dehautgrade(dysplasiesévere).

CancerduColUtérin

Cisdiaminedichloroplatine=cisplatine.

ColpohystérectomieElargie

NéoplasieCervicalelntra-Epithéliale.

Carcinomeinsitu.

ContraceptionOrale.

Chimiothérapie.

Ganglionsentinelle

FrottisCervicoVaginal.

Facteurderisque.

FédérationinternationaledeGynécologieetd’Obstétrique.

HumainPapillomaVirus

Lésionmalpighienneintra-

épithélialedehautgradeHystérectomietotaleélargie

Hystérectomietotalenonélargie

Immunohistochimie

InspectionVisuelleducolutérinaprésapplicationdel’Acideacétique
Jonction-pavimento-cylindrique
Lésionmalpighienneintra-épithélialedebasgrade

NiveauSocio-Economique

Polymerasechainreaction

Radiochimiothérapieconcomitante



RCP . Réuniondeconcertationpluridisciplinaire

SCC ' Squamouscellcarcinomaantigen

TEP " Tomographieparémissiondepositions
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Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

Le cancer du col de l'utérus est un enjeu de santé publique majeur. Il s'agit du
4emecancer le plus fréquent chez les femmes dans le monde, avec prés de 604 127
nouveaux casen2020 [1].

L'incidence a augmenté de plus de 50% entre 2008 et 2018 en raison de
I'améliorationdesmoyensdedépistage,del'augmentationdel'espérancedevie,delacroissancedé
mographique,de l'urbanisation et deschangementsdemodedevie[2].

En Afrique , le cancer du col de I'utérus occupe le deuxiéme rang en termes
d’incidenceetdemortalité avecl17316nouveauxcaset76745décesen 2020[1].

Au Maroc, ce cancer vient au second rang chez la femme apres le cancer du sein,
ainsiau niveau du registre de I'institut national d’oncologie, le cancer du sein représente
15,4%contre 14,9% ducancer ducol. Plus de 500 cas sont enregistrés annuellementdont
laplupart sontdescarcinomesinvasifsavancés[9],[7].

Des efforts sont toujours déployés a travers le monde ayant pour stratégie la
réductionde I'incidence des maladies cancéreuses par des mesures préventives consistant a
organiserun dépistage précoce, a développer des traitements efficaces et offrir un traitement
adapté.Lesobjectifsdecettestratégiedépendentprincipalementdelapolitiquedesantépublique.

L’amélioration de la connaissance des facteurs de risque et de nouvelles
techniquesthérapeutiques ont donné lieualami se en route de politiques mondiales de
prévention, dedépistageet de priseenchargeprécoce decette affection[3],[4].

llestactuellementbienétabliquelepapillomavirushumain(HPV)estl’agentpathogéneprincip
alducancer du col utérin.D’autres facteurssexuels et nonsexuelsinterviennent comme
cofacteurs de la progression de I'infection a HPV vers le cancer du colde 'utérus tels la
précocité des premiers rapports , la multiplicité des partenaires sexuels , lamultiparité
ainsiqueletabac[9].

C’est un cancer facile a dia gnostiquer, cliniquement accessible et hautement curable ,
ilest retenu comme I'un des cancers prioritaires en santé publique en raison de sa

fréquence,salétalité etsavulnérabilitg8].
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Lediagnosticsebasesurletrépiedcyto-colpo-histologieoul’étudeanatomopathologique
reste  primordiale  soit pour affirmer le diagnostic, évaluer le degré
demalignité,fournirlesélémentsconditionnantlepronosticetfournirlesélémentsthéranostiques
[11].

Le traitement de ce cancer est multimodal. En fonction du stade de la maladie on
peutfaire appel a la chirurgie, la radiothérapie externe, la curiethérapie ou la chimiothérapie
d’oul’intérétdeprendrelesdécisionsthérapeutiquesenréunionsdeconcertationpluridisciplinaire
afind’optimiserla priseenchargedecespatientes[12].

L'objectif de notre travail est d '‘étudier le profil épidémiologique , clinique,
paraclinique,thérapeutique et évolutif du cancer du col utérin au sein du service de chirurgie
générale del’hopital militaire de Marrakech a travers une étude rétrospective descr iptive,

étalée sur unesurunepériodede 5 ans,dejanvier 2018adécembre2022.
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Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

. Typed’étude

Notre travail est une étude rétrospective ayant porté sur 38 cas étalée sur une
duréede5 ans, de Janvier 2018 a décembre 2022, incluant des patientes porteuses du cancer
ducol utérin et prises en charge au sein du service de chirurgie générale de I’hopital
militaireAvicennedeMarrakech,aveccommeobjectifl’analysedesdifférentesdonnéesépidémiolo
giques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives du cancer du colutérinchezces

patientes.

II. Populationdel’étude

1. Critéresd’inclusion:

Ont été incluses dans cette étude, toutes les patientes traitées pour un cancer du
colutérin prouvé histologiquement, en se basantsur la classification histologique des
cancersducolutérinproposéeparlafédérationinternationaledesgynécologuesobstétriciens(F.l.G.

02018)

2. Criteresd’exclusion:

Nousavonsexcludenotreétudetouteslespatientesprésentantune:

e Tumeurmalignedelocalisationsecondaireauniveauducolutérin

e Tumeurbénigneducolutérin

e Tumeurs malignes du col utérin qui n'ont pas été opérées (les
maladesclassées stade lll et IV de la classification FIGO ayant fait une
biopsie ducol et transférées au service d’oncologie pour lesquelles nous
n’avons paseude renseignementssuffisants).

e Dossierinexploitableoucontenantdesdonnéesincomplétes.
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3. Considérationséthiques

Lerespectdel’anonymatainsiquelaconfidentialité ontétéprisencomptelorsdelacollectedesd

onnées.

4. Recueildedonnées

Lesdonnéesontétérecueilliessurunefiched’exploitationpréétabliecontenantlesrenseignements
suivants:
e Lesdonnéesépidémiologiquesetsociodémographiques
e Lesdonnéescliniques
e Lesdonnéeshistologiques
e Lesdonnéesradiologiques
e Lesdonnéesthérapeutiques
e Lesdonnéesévolutives

Cesdonnéesontétéanalyséesavecunlogicieldebio-statistiqueSPSSdanssaversion10.5.




Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

Résultats
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. Fréguence:

De Janvier 2018 a Décembre 2022, 38 cas de cancers du col utérin ont été
traitésdansnotreformation,cecireprésenteenviron22,9%detouslescancersgynéco-
mammairescolligés durantcettepériode. (Tableau I)

Ainsi le col de l'utérus occupe la deuxiéme localisation cancéreuse chez la
femme(22,9%) aprés lecancer du sein(61,5%).

Le cancer de l'ovaire arrivait en 3&melieu soit 7,2% des cas des cancers gynéco-
mammaires.

Tableaul:Fréquencedescancersgynéco-mammairesdurantlamémepériode(201 8-

2022)

Typedecancergynécologique Nombredecas Pourcentage(n=166)
Cancerdusein 102 61,5%
Cancerducol 38 22,9%

Cancerdel’ovaire 12 7,2%

Cancerdel’endométre 10 6%
Cancerdelavulve 4 2,4%
Total 166 100%

Dans notre étude, la répartition des patientes selon I'année de recrutement a
étécommesuit:(Tableau II).

Tableaull:Répartitiondespatientesselonl’annéederecrutement

Annéederecrutement 2018 2019 2020 2021 2022
Nombredecas 4 6 7 12 9
Pourcentage(n=38) 10,5% 15,8% 18,4% 31,6% 23,7%
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II. Caractéristiquesépidémiologiques:

1. Nombredepatientesinclusesdansl’étude:

Lenombretotaldespatientesinclusespendantlapériodedenotreétudeestde38.

2. Agedespatientes:

Lamoyenned’agedenospatientesestde5Tansavecdesextrémesallantde25a82
ans.

Latranched’agelaplustouchéedansnotreétudeestentre50et60ans(39,5%).
(Figuren®1).

Un cas de cancer du col utérin est survenu chez une jeune femme de 25 ans, et il
aété révélé par des métrorragies isolées, de moyenne abondance. L’examen
gynécologiquea trouvé un col saignant au contact, atteignant le tiers supérieur du vagin
sans
atteinteparamétriale,dontlabiopsieaconcluauncarcinomeépidermoidemoyennementdifféren

7

cie.
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Nombre de cas par tranche d'age

:
8

6

: 1

Ay

entre 20 et 30 entre 30 et 40 entre 40 et 50 entre 50 et 60 supérieura 60

15

B Nombre de patientes

Figuren®1:Répartitiondespatientesenfonctiond’age

3. Originegéographique:

Lamajoritédenospatientesétaientd’origineurbainedans79%(30/38)descas,etellespr

oviennent dans40%descasdelavillede Marrakech.
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Figuren®2:Répartitiondespatientesselonl’origine

B Urbaine ™ Rurale

4. Parité:

La parité moyenne était de 3 pares/femme. Ainsi, 74% de nos patientes

étaientmultipares.(Tableau IIl)

Tableaulll:Répartitiondespatientesselonlaparité

Parité Nombredecas Pourcentage(n=38)
Multipare 28 74%
Paucipare 8 21%
Nullipare 2 5%

Total 38 100%

5. Statutmarital:

Lamajoritédenospatientesétaientmariéessoit dans89,4%descas.(TableaulV)
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TableaulV:Répartitiondespatientesselonlestatut marital

Situationmaritale Nombredecas Pourcentage
(n=38)
Célibataire 0 0%
Mariée 34 89,4%
Divorcée 5,3%
Veuve 5,3%
Total 38 100%

6. Agedupremierrapportsexuel:

LetableauVmontreque52,6%denospatientesonteuleurpremierrapportsexuelavantl’age

de 20 ans.

TableauV:Répartition despatientesselonl’agedupremierrapportsexuel

Age du premier Nombredecas Pourcentage(n=38)
rapportsexuel
Moinsde20ans 20 52,6%
Entre20et25ans 12 31,6%
Au-delade25ans 6 15,8%
Total 38 100%

7. Agedelapremiéregrossesse

Ilaétépréciséchez27patientessoitdans71%descas,dont5patientesonteuleurpremierg

esteavantl’age de 20ans.

8. Statutménopausal:

55,3% (21/38) de nos patientes étaient ménopausées, versus 44,7% (17/38) étaient

desfemmesnonménopausées.(Figuren’3).

12




Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

= Ménopausées m Non Ménopausées

Figuren®3:Répartitiondespatientesselon lestatutménopausal.

9. Moyensdecontraception:

En ce qui concerne la contraception hormonale, 31,6% de nos patientessont ou
ontété sous contraception orale hormonale alors que 23,7% ont eu recours a un autre

moyencontraceptif.(TableauVl)

TableauVI:Répartitionselonlemoyendecontraceptionhormonale

Moyendecontraception Nombredecas Pourcentage(n=38)
Contraceptionorale 12 31,6%
Autremoyencontraceptif 9 23,7%
Moyennonprécisé 17 44 7%
Total 38 100%
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10. Multiplicitédespartenaires:

Cettenotionétaitdifficileapréciserdansnotreétude.

11. Infectionsgénitalesarépétition(IGR)(TableauVIl):

Les infections génitales a répétition ont été retrouvées chez 7 patientes (18,4%) dont
lagrande majorité était mal suivie et mal traitée. Cette notion était absente chez 23
patientes(60,5%) et non préciséechezlespatientesrestantes(21,1%).

TableauVll:Infectionsgénitalesarépétition

IGR Nombredepatientes Pourcentage(n=38)
Oui 7 18,4%
Non 23 60,5%
Nonprécisé 8 21,1%
Total 38 100%

12. Tabagisme :

Lanotiondetabagismeaétéretrouvéechezdeuxpatientes,soitdans5,26%descas.

13. Niveausocio-économique:

29 de nos patientes étaient issues d’un niveau socio—économique bas,

soitdans76,3% des cas.
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B Basniveau M Moyenniveau

Figuren°4:Répartitiondespatientesselonleurniveausocio-économique.

14. Dépistageparfrottiscervico-vaginal:

Le frottis cervico-vaginal de dépistage n’a été effectué que chez 2 patientes soit

dans5,26%descas.

. CARACTERISTIQUESCLINIQUES:

1. Antécédentsmédico-chirurgicaux:

60,5%(23/38)denospatientesétaientsansATCDpathologiques.LesATCDmédico-
chirurgicauxtrouvésdansnotre étude se répartissentcomme suit:
- Fibromeutérinopéré:4 cas.
- Grossesseextra-utérine:2cas.
- Avortementprécoce:2cas.
- HTA+diabéte:4cas.

- Cardiopathie:3cas.
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2.Délaideconsultation :(Figuren°s)

Nousavonsconstatéunretarddeconsultationdansnotreétude,eneffet52,6% (20/38)
denos patientes ont consulté entre 6 a 12 mois de I'apparition dessymptdémes.
Le délai moyen de consultation est d’environ 8 mois avec des extrémes

allantde2 a 20 mois.

®m Avant 6mois  m 6-12mois = Aprés 12 mois

Figuren®5:Délaideconsultation

3. Signesrévélateurs:(TableauVlll)

Lesmétrorragies (spontanées ou provoquées) ont représenté le motif majeurde
consultation. Elles ont été retrouvées chez 32 patientes (84,2%). Elles
étaientisoléesou associées a d‘autressignes.

Ladécouvertefortuiteaéténotéechez2patientes(5,3%)lorsd‘uneconsultationsysté

matique.
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TableauVlll:Signesrévélateurs

Signesrévélateurs Nombredecas Pourcentage(n=38)
Métrorragiesisolées 16 42,1%
Métrorragies+Douleursp 3 7,9%
elviennes
Métrorragies+Leucorrhées 9 23,7%
Métrorragies+Leucorrhées+D 4 10,5%
ouleurspelviennes
Leucorrhées+Douleursp 4 10,5%
elviennes
Découvertefortuite 2 5,3%
Total 38 100%

D’autressignesassociésontétéretrouvés:
= Unsyndromeanémiqueaétéretrouvéchez9femmessoitdans23,7%
descas.
= Les signes urinaires ont été retrouvés chez 4 femmes soit
dans10,52% descasavec:
= Pollakiuriedans2cassoitdans5,26%descas.
*= Hématuriedans2cassoitdans5,26%descas.
- Les signes digestifs ont été retrouvés chez 2 femmes (5,26%) et

étaientreprésentéspardesrectorragies.

- Ladyspareunieaétéretrouvéechez1femme,soitdans2,6%descas.

4. Examenclinique :(Figuren°6)

4.1. Examengénéral :

L‘étatgénéralaétéprécisé cheztoutesnospatientes,dont89,5%(34/38)étaientclasséesgrade

Tdel‘OMS.
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7,9% 2,6%
’ 0

E0OMS1 mOMS2 = OMS3

Figuren®6:Répartitiondespatientesselonl’étatgénéral

4.2. Examengynécologique:

llacomporté:
L’inspectiondelavulveetdupérinée.
- L’examenauspéculum.

- Lestoucherspelviens:vaginal(TV)etrectal(TR).
4.2.1. Aspecttumoral:(Figuren®7)

L’examen au spéculum a permis d’apprécier I'aspect du col utérin qui
aété ulcéré chez 4 patientes, soit dans 10,5% des cas, et ulcéro-

bourgeonnantchez34patientessoitdans89,5% des cas.
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s RCC#Curi  ® Chir#RCOC+Curi = Chir+Curi = RTH exclusive = Chimio palliative

Figuren°7:Répartitionenfonction del’aspecttumoral

4.2.2. Tailletumorale:(Figuren©®8)

Latailletumoraleétaitinférieureadcmdans23,7%(9/38)descas,etelleétaitsupéri

euread4dcmdans76,3%(29/38)descas.
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= T<dcm = T>4cm

Figuren°8:Répartitionselonlatailletumorale
4.2.3. Etatduvagin:(Figuren®9)

Les 2/3 supérieurs du vagin étaient envahis chez 15 patientes soit dans 39,4% des
cas,et le1/3 inférieur du vagin était envahi chez 2 patientes soit dans 5,3% des cas. Le

vaginétaitnonenvahichez21patientes soit dans 55,3% des cas.

m Aspect normal  m Atteinte 2/3sup = Atteinte 1/3inf

Figuren®9:Répartitionenfonctiondel’étatduvagin
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4.2.4. Etatdesparamétres:(Figuren®10)

Les parametres étaient libres chez 14 malades soit dans 36,8%
descas. L’envahissement proximal a été retrouvé chez 12 malades, soit
dans31,6%descas.Quanta I’envahissementdistalilaéténotéchez12patientes,s

oitdans 31,6%descas.

® Paramétres libres ® Envahissement Proximal ® Envahissement Distal

Figuren®10:Répartitionselonl’étatdesparameétres

4.2.5. Airesganglionnaires:(TableaulX)

TableaulX:Adénopathiesprésentesal’examenclinique
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Tableaurécapitulatifn°l:Donnéesdel’examenclinique

Nombredepatientes

Pourcentage(n=38)

Etatgénéral

OMS1 34 89,5%
OMS2 3 7,9%
OMS3 1 2,6%
Tailledelatumeur

<4cm 9 23,7%
>4cm 29 76,3%
Aspectdelatumeur

UB 34 89,5%
Ulcérée 4 10,5%
Envahissementduvagin

Libre 21 55,3%
2/3supérieurs 15 39,5%
1/3inférieur 2 5,3%
Etatdesparametres

Nonatteints 14 36,8%
Atteinteproximale 12 31,6%
Atteintedistale 12 31,6%
Airesganglionnaires

NO 35 92,1%
Inguinalunilatéral 2 5,3%
Inguinalbilatéral 1 2,6%
Sus-claviculaire 0 0%
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V. Confirmationhistologique:(TableauX)

La biopsie du col de I'utérus a permis de poser le diagnostic, de préciser le
typehistologique ainsi que le degré de différentiation et le caractere invasif de la tumeur.
Elle aétéréalisée cheztoutesnospatientes.

Elle a objectivé 2 types histologiques: le carcinome épidermoide dans 34 cas soit

dans89,5%descas,etl’adénocarcinomedans4cas soitdans 10,5%descas.

TableauX:Caractéristiguesanatomo-pathologiquesdelabiopsieducolutérin

Nombredepatientes Pourcentage(n=38)

Typehistologique

CE 34 89,5%

ADK 4 10,5%

LésionsdeHPV

Oui 0 0%

NP 38 100%

Embolesvasculaires

NP 38 100%

V. Biland’extension

1. Imagerieparrésonancemagnétiquepelvienne:(Figuren®11)

L’'IRMpelvienneaétéréaliséechez10patientes,soitdans26,3%descas.Cetexamenaperm
isd’objectiver lesrésultatssuivants:
> L’extensionvaginalechezles10patientes.

> L’infiltrationdesparameétreschez7patientes.
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> Desadénopathiespelvienneschez3patientes.
> L’extensiona lavessiechezZ3patientes.

> L’extensionaurectumchez1seulepatiente

3
1
Extension vaginale Infiltration des ADP pelviennes Extension a la Extension au
parameétres vessie rectum
m Extension vaginale m Infiltration des paramétres m ADP pelviennes

Extension a la vessie m Extension au rectum

Figuren®11:Résultatsdel’IRMpelvienne

Figure n°12 :IRM Pelvienne : Coupe axiale en pondération T1 montrant une

lésiontumoralepostéro-

latéralegaucheducolutérininfiltrantleparametregaucheclasséestadellBdeFIGOchezune

patientedenotreétude.
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2. Scannerthoraco-abdomino-pelvien

Dansnotresérie,cetexamenaétéréalisécheztoutesnospatientessoitdans100%des cas.

2.1 Etagethoracique:

Lescanneramisenévidencedesmétastasespulmonaireschez2patientes.
2.2. Etageabdominal :

Unemétastasehépatiqueaétédiagnostiquéechezunepatiente.Uneurétéro-

hydronéphrose(UHN)a étéconstatée chez3 patientes.

2.3. Etagepelvien:
Enplusduprocessustumoralcervical,lascannerapermisd’objectiverl’envahissement
vaginaldans 44,7% des cas (17/38), l'atteinte paramétriale dans50%descas (19/38),
laprésenced’adénopathies dans 21% des cas (8/38) dontiliaques dans 7,9%des cas (3/38) et
lombo-aortiques  dans 13,2% des cas (5/38), I’extension a la vessie

dans7,9%descas(3/38)etaurectum dans2,6% descas(1/38).
60%

50%
50%
44,7%

40%
30%
21%
20%
10% 7,9%
2,6%
]
0%

m Envahissement vaginal m Atteinte paramétriale m Présence d'ADP

Extension vésicale M Extension rectale

Figuren°13:RésultatsdelaTDM (Etagepelvien)

3. Bilanendoscopique:
3.1. Cystoscopie:

Dansnotresérie,lacystoscopieaétédemandéelorsqu’onsuspectaituneatteinte
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vésicale.Troispatientesontbénéficiédecetexamen,soitdans7,9%descas.L’atteintevésicale

aété confirmée chezcespatientes.

3.2. Rectoscopie:
La rectoscopie a été pratiquée lorsqu’on suspectait une atteinte rectale (tumeur
a développementpostérieurimportantouinfiltrationdelacloisonrecto-vaginaleal’examen
clinique et/ou au bilan morphologique). Cet examen a été réalisé chez
uneseulepatientedenotresérie,soitdans2,6%descas.Cetexamenestrevenunormal.

TableauXI:Les résultatsdubiland’extension

Typedelésions Nombredecas

Métastasespulmonaires 2

Métastaseshépatiques

Urétéro-—hydronéphrose(U.H.N)

Adénopathiesiliaques

Adénopathieslombo-aortiques

Atteintevésicale
Atteinterectale

oOlwlnnlw|lw|—
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VI. Stadification

LaclassificationdelaFédérationinternationaledeGynécologieObstétrique2018aétéutilisé
e pour stadification despatientes denotresérie.

TableauXll:RépartitiondespatientesselonlaclassificationdeFIGO

StadificationdeFIGO Nombredecas Pourcentage(n=38)

CIS(n=0) CIS 0 0%

StadelA IAT 0 0%

1A2 2 5,3%

Stade StadelB IB1 0 0%
1(15,8%;n=6) IB2 2 5,3%
IB3 2 5,3%

StadellA Lal 3 7,9%

Stade 11A2 4 10,5%
11(34,2%;n=13) StadellB 6 15,8%

StadelllA 2 5,3%
StadelllB 3 7,9%

Stade StadelllC IIC1 3 7,9%

111(34,2%;n=13 1cz 5 13%
)

Stade StadelVA 3 7,9%
IV(15,8%;n=6 StadelVB 3 7,9%
)

Nonprécisée(n=0) Nonprécisée 0 0%

VII. Bilanpré-thérapeutique

Unbilanbiologiquestandardaété réalisécheztoutesnospatientes

1. Numérationformulesanguine:

L’hémogramme a révélé une anémie chez 14 patientes soit dans 36,8% des
cas,tandisque24patientes(63,2%)avaientuntauxd’hémoglobinesupérieural2g/dl.
Parmilespatientesanémiques,latransfusiondeculotsglobulairesaété nécessairechez5

patientes(13%).

2. Fonctionrénale:

7 patientes (18,4%) présentaient une insuffisance rénale et 31 patientes
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(81,6%)avaientunefonction rénalenormale.
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3. Marqueurstumoraux:

llsn’ontété étudiéschezaucunedenospatientes.

VIll. Traitement

Tous les dossiers des patientes ont été discutés en une réunion de

concertationpluridisciplinaireavanttoutedécision thérapeutique.

1. Modalitésthérapeutiques:

La majorité des patientes opérées ont bénéficié d’une radiothérapie ou

del’associationradio-chimiothérapieenfonctiondustadeclinique.
1.1Traitementchirurgical:

La chirurgie du cancer du col utérin, dans les stades opérables, est une technique
aprétention carcinologique lourde, qui vise a pratiquer dans la continuité une exérese
del’utérus, des tissus avoisinants (parametres, ligaments utéro-sacrés, une collerette
dufondvaginalde2a 3 cm),et sonatmosphérecellulo-lymphatique.

Le mode d’anesthésie utilisé chez toutes les patientes opérées était
I’anesthésiegénéralesousventilationassistée,etlavoied’abordréaliséeétaitunelaparotomiemé
dianesous-ombilicale élargieen sus-ombilicaleavecsondagevésical.

Dans notre série, 21 patientes ont bénéficié¢ d’un traitement chirurgical, soit un
tauxd’opérabilité de 55,3%. L’ACHE (Adéno-colpohystérectomie) était le geste le plus
pratiquédans90,5% descas.

TableauXIll:Répartitiondespatientesopéréesselonlegestechirurgical

Typedechirurgie Nombredecas Pourcentage(n=21)
Adéno-colpohystérectomieélargie 19 90,5%
ACHE
Hystérectomietotale 2 9,5%
Total 21 100%
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FIGUREN’14:Pieced’ACHEchez unepatientedenotreétude.

1.2. Radiothérapie:

La radiothérapie externe en cobalt

60 et a I'accélérateur linéaire a été faite chez

30denospatientessoitdans78,9%descas,leplussouventenassociationaveclachimiothérapie.

Lacuriethérapievaginaleet/ouutéro-

vaginaleétaitsouventassociéealaradiothérapieexterne.

TableauXIV:Répartitiondespatientestraitéesparradiothérapie

Radiothérapie Nombredecas Pourcentage(n=38)
Postopératoire 17 44 7%
Préopératoire 13 34,2%
Nonfaite 8 21,1%
Total 38 100%
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1.3. Chimiothérapie:
Lachimiothérapieaétéindiquéechez31patientessoit:

- En néoadjuvant : 2 a 3 cures avant I'association radio-chimiothérapie, a
basede5Fluorouracile+Cisplatine.

- En concomitance avec la radiothérapie, en post-opératoire, a base de
cisplatine(CDDP) a 40mg /m2 dans la majorité des cas, sauf altération de la
fonction ré-nale ou la carboplatine est utilisée en deuxieme ligne, avec une
moyenne de 4curespardurée de RCC.

- Palliative réalisée chez 2 patientes soit dans 6,5%des cas et ceci dans les
casmétastatiques,a basedePaclitaxel-CDDP en monothérapie.

TableauXV:Répartitiondesmaladesselonletypedechimiothérapie

Typedechimiothérapie Nombredecas Pourcentage(n=31)
Néoadjuvante 5 16,1%
Concomitante 24 77,4%

Palliative 2 6,5%
Total 31 100%

2. Stratégiesthérapeutiques:

LaRCCareprésentélestandarddelapriseenchargedansnotreétude.Lespatientesay
anteulaRCCsuiviedecuriethérapieontprésenté55,3%
(21 malades).
Quant aux patientes ayanteu la chirurgie suivie de RCC puis
decuriethérapievaginale,elles étaientdunombredel10s0it26,3%.
Lacuriethérapieassociéealachirurgieaétéindiquéechez4patientessoitdans10,5
% des cas.
Laradiothérapieexclusivejusqu’a60gyou66gyaétéréaliséechez1 patientesoitda

ns2,6% des cas.
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Quantalachimiothérapiepalliative,elleaétépratiquéechez02patientessoitdans

5,3%des cas.

o RCC#Curi  » Chir#RCC#Curi = Chir+Curi RTH exclusive = Chimio palliative

Figuren®l 5:Répartitionenfonctiondelastratégiethérapeutique

3. Résultatsanatomo-pathologiques:

La confirmation anatomopathologique est faite chez toutes les patientes
opérées(n=21). Le carcinome épidermoide est le type histologique prédominant dans

89,4% descas.
3.1. Tailledelatumeur:

L’étudeanatomopathologiquedespieécesopératoiresatrouvéunetailletumoralemoyennede

3 cmavec desextrémes de 1a8cm.

TableauXVI:Taillehistologiquedelatumeur

Taillehistologique Nombredecas Pourcentage
(n=21)
1-2cm 3 14,3%
2<-<4cm 13 61,9%
>4cm 5 23,8%
Total 21 100%
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3.2. Limitesd’exérese:

Ellesétaientnonenvahiesdans95,2%descas(20/21),etnonpréciséesdansicas.

3.3. Collerettevaginale:

Laplupartdescollerettesvaginaleétaientindemnes.

p Ry bk

Figure n° 16 : Aspect de collerette vaginale non envahie sur piece d’ACHE

chezunepatientede notreétude.
3.4. Envahissementganglionnaire:

Lecurageganglionnaireaétéréaliséchez19patientes.
3.5. Envahissementdesparametres :

Cettenotionaétéévaluéea I’étudeanatomo-

pathologiquechezles14patientesdont4ontprésentéuneinvasionparamétriale.
IX. Résultats

1. Mortalité:
L’évolutionaétémarquéeparlasurvenued’unseul décessoitdans2,6%descas.
2. Morbidité:
Dans notre étude, nous avons noté des complications chirurgicales immédiates

ettardives:
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e Des hémorragies per-opératoires dans deux observations dont une a

nécessitéunetransfusiondeculotsglobulairesenper-opératoire.

e Tardivement des patientes ont développés : 1 cas de lymphoceéle et un cas

dethromboseveineuse.

Descomplicationspost-radiothérapieontéténotéesdans4cas.

TableauXVIl:Répartitionselonletypedecomplicationthérapeutique

Complicationsthérapeutiques Nombredecas Pourcentage(n=38)
Complications Heémorragie 2 5,26%
chirurgicales Lymphocéle 1 2,63%

Thromboseveineuse 1 2,63%

Complications Rectite 1 2,63%
radiques Cystite 2 5,26%
Sténoseurétérale 1 2,63%

X. EVOLUTION :

12denospatientesont étéperduesdevue(31,6%).

Le tableau XVIII montre I’évolution post-thérapeutiquedes patientes de

notreétude.
TableauXVIlI:Répartitiondespatientesselonl’évolutionpost-thérapeutique
Evolution Nombredecas Pourcentage(n=26)
Récidiveloco-régionale 3 11,5%
Métastaseganglionnaire 1 3,8%
Métastaseviscérale 1 3,8%
Déces 1 3,8%

XI. SURVEILLANCE:

1. Surveillancepost-thérapeutique:

La surveillance post-thérapeutique s’est faite

26 malades, en

consultationtous les 3 mois pendant 2ans, puis tous les 6mois pendant 3ans puis tous

les ans. Elleétait basée essentiellement sur l'interrogatoire, un bon examen clinique et

des examensparacliniques annuels a savoir I’échographie pelvienne ou le scanner

abdomino-pelvienlorsquenoussuspectonsunerécidiveloco-

34




Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

régionaleetuneradiographiethoracique.
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D’autresexamensontétédemandésselonlecontexteclinique.

Lereculmoyendenotreétudeestde38mois.

2. Récidiveloco-régionale:

Troisdenospatientesontprésentéunerécidiveloco-régionalesoitdans11,5%des

cas.

3. Extensionmétastatique:

Lesmétastasesganglionnairesontéténotéeschezunepatientesoitdans

3,8%descasainsiqu’unemétastaseviscéralesoitdans3,8%descas.

4. Survieglobale:

Lasurvieglobale estde91%aunanetde82%a3ans.
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Discussion
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|. Histoirenaturelleducancerducolutérin:

L’épithélium pavimenteux stratifié qui tapisse le col constitue une protection contre
lessubstancestoxiquesetlesinfections.Dansdesconditionsnormales,lescouchessupérieuressere
nouvellentsanscesse,assurantainsilemaintiendel’intégritédelacouverture épithéliale, grace a
la formation constante et ordonnée de nouvelles cellules
danslacouchebasale.Cependant,enprésenced’uneinfectionaHPVpersistanteetautrescofacteurs,
lescellulespavimenteusesmétaplasiquesdelazonederemaniementprennentun aspect anormal.
On parle alors de lésion précancéreuse épidermoide du col ou dysplasie.Par la suite, ces
cellules vont proliférer de facon désordonnée, typique d’une évolutioncancéreuse,etconduire
au carcinome épidermoide.

De ce fait , le cancer invasif du col de | ‘'utérus est une maladie d’origine infectieuse
a évolution lente qui met plus de dix ans a se développer , depuis la primo-infection par
unpapillomavirus humain oncogéne a tropisme génital en passant par les différentes

Iésionshistologiquesprécancéreusesaccompagnantla persistancedel’infection[11],[12].

I[I. Etudeépidémiologique

1. Incidenceetmortalité

1.1 Danslemonde

Auniveaumondial,lecancerducoldel'utérusestlequatriéemecancerleplusfréquent
, ainsi que la quatrieme cause de décés par cancer chez les femmes, ne se classantqu'apresle
cancer du sein (2,1 millions de cas), le cancer colorectal (0,8 million) et le cancer
dupoumon(0,7 million)[13].

Environ 500 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année, avec une
grandemajorité de 80% observée dans les pays en voie de développement. Selon les
statistiquesmondiales du cancer "GLOBOCAN 2018", il y a eu 570 000 nouveaux cas de

cancer du col del'utéruset 311 000 décesen2018[14].
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Breast
2088 849 (24.2%)

Other cancers
3246 828 (37.7%)

Colorectum
823 303 (9.5%)

Stomach

340 947 (4.1%)
Corpus uteri
382 069 (4.4%)

Lung
725 352 (8.4%)

Thyroid Cervix uteri
436 344 (5.1%) 560 847 (6.6%)

Total : 8 622 539

Figurel7.Estimationdunombredesnouveauxcasdecancerchezlafemmedanslemonde[14].

Breast
626 679 (15%)

Other cancers
1 650 997 (37 206)
Lung
576 060 (13.8%)
Colorectum
306 568 (9.5%)
Pancreas Cervix uteri
205 332 (4.9%)

311 365 (7.5%)
Liver Stomach
233 256 (5.6%) 260 130 (6.5%)

Figurel 8.Estimationdunombrededéd8hiatéihterchezlafemmedanslemonde [14]. -

L'incidenceestiméepartranched'ageducancerducoldel'utérusétaitde13,1pour
100000femmesdanslemondeetvariaitconsidérablementselonlespays.EnAfriqueorientale,occid

entale,centraleetaustrale,lecancerducoldel'utérusétaitlaprincipale
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causededécesliésaucancerchezlesfemmesen2018[13].

Breast

Cervix uteri

Prostate

Liver

Colorectum

Lung

Non-Hodgkin lymphoma

Ovary

Stormach

W Incidence

Bladder B Martality
0 4.0 8.0 12 16 20 24 28 32 36
Data source: Globocan 2018 Intarmational Agancy for Ressarch on Cancar
Graph production: Global Cancer ASR (Warld) per 100 000 @%ﬁ an

Observatory (http:/gco jarc fr}

Figure 19. Le CCU occupe le deuxieme rang d’incidence et de mortalité féminine par

cancerenAfrique [14].

-

- Breast (103)

W Cervix uteri (42}

= Lung (28)
Colorectum {5)

- stomach (4)

. Liver (3)

= Notapplicable
Nodata

Figure 20 : Le CCU constitue la deuxieme cause de mortalité féminine par cancer

enAfrique [14].
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Dans I’Union Européenne, il a été estimé en 2004 a environ de 30 400 le nombre
denouveaucasdecancerducoldl’utérus(neuviemecancerchezlafemme a I'unioneuropéenne) et a
pres de 13 500 nombre de déces (douziémeposition chez la femme) dus acecancer[15].

EnFrance,iloccupele7émerang,avec3500nouveauxcasparanavecuneincidencede9,9/100
000femmes;

AuxEtats-
Unis,lecancerinvasifducoldel’utérusest3foismoinsfréquentquelecancerinsitu(ClS)avecunefréqu

encede5%descancerschezlafemme[16].
1.2 AuMaroc

AuMaroc,lesdonnéespubliéesontmontréquelecancerducolutérinreprésenteun
problémedesanté publiqueimportant.

En I'absence d’un registre national du cancer, les données sont limitées au nombre
decas signalés dans certains centres médicaux et registres régionaux. Cependant, selon
leregistre du cancer de la grande région de Casablanca, le cancerdu col est le
deuxiémecancer le plus fréquent chez les femmes marocaines apres le cancer du sein (ASR :
14,8 pour100 000) avec environ 1504 nouveaux cas et 3388 dans tout le Royaume selon
«GLOBOCAN2018», base de données publiée sur le site internet du Centre International de

Recherche surleCancer(CIRC) del’OrganisationMondiale de laSanté(OMS)[17] ,[14] .
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Other cancers

9 062 (33%)

Ovary
1092 (4%)

Thyroid

1904 (6.9%)

=

Breast

10 136 (36.9%)

Cervix uteri
3388 (12.3%)

Total: 27 495

Figure21.Nombredesnouveauxcasducancerducolutérin aumarocen2018[14].

Et selon les mémes données, le Maroc est passé de 2258 nouveaux cas par an en

2012a 3388 nouveaux caspar an en2018.Le nombre dedéces, lui,est passéde 1076 en

2012a2465décesen2018.Considéréainsicommedeuxiémecausedemortalitéliéeaucancerchezlafem

me Marocaineapréslecancerdusein [14].

TableauXIX.Estimationdu tauxdemortalitéparlecancerducolutérinau Maroc en2018

Indicator

Annual number of deaths
Crude mortality rate®
Age-standardized mortality rate”

Cumulative risk (%) at 75 years old?

[18].

Morocco Northern Africa  World

2,465
13.5
12.6
15

5,243
44
5.1
0.6

311,365
8.2
6.9
0.8
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Dans notre série, Le cancer du col utérin est venu en deuxieme lieu aprés celui
ducancer du sein avec 22.9% de I’ensemble des cancersgynéco-mammaires rejoignant
ainsilesrésultatsdesautresrégionsmarocaines(Casablanca,Rabat)etles estimations

deGlobocan.

Dans les pays industrialisés, le taux d'incidence du cancer du col de l'utérus
commencea augmenter chez les femmes a partir de 25 ans et atteint un pic aux alentours de
40 ans.Cependant,dans les pays envoie de développement,les
tauxcontinuentd'augmenterfortementjusqu'al'dagede 55 a69 ans. Enmoyenne dans lemonde,
I'age moyendediagnostic du cancer du col de l'utérus est de 53 ans, avec des variations
allant de 44 ans(Vanuatu) a 68 ans (Singapour). Le cancer du col de l'utérus est responsable
d'un décésmoyen a l'dage de 59 ans, avec des différences entre les pays allant de 45 ans

(Vanuatu) a 76ans(Martinique)[19].
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Cases per 100 000 women-years
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Figure 22. Incidence du cancer du col utérin selon I’dge dans le monde et en termes

d’IDH(indicededéveloppement humain) aguatreniveaux[19].

Lesquatreniveauxd’IDHsontlessuivants:tresélevéé(IDH=0 - 8),élevé(HDI<0 - 8to>0-7),

moyen(IDH<0- 7to>0 - 55),etfaible (IDH<0-55)

AuMaroc,lamoyenned’agedesfemmesatteintesducancerducoldel’utérusa étéde52,9

La

tranche d’age la plus touchée est de 50-54 ans, avec 5,5% agées de moins de35ans[28,29].

Selon le RCGC, La classe d’age comprise entre 50 et 54 était la plus représentée

parmiles cas de cancer du col de I'utérus enregistrés, avec une proportion de 17,6% des cas,

suiviedecellecompriseentre45et49ansavec uneproportion de 14,2%[20].
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Figure23.Nombredecasdecancerducolselonlesclassesd’age[20]. _

Dans notre série, la tranche d’age la plus atteinte était 50- 60 ans (39.5%), suivie de
latranche 40-50 ans. Ces résultats se sont révélés comparables a ceux retrouvées dans
lessériesnationalesetétrangeéres.

TableauXX:moyenned’agedansdifférentesséries.

Auteurs Pays Année Agemoyen
Fritih[21] Algérie 2009 54
Kochbati[22] Tunisie 2011 54.4
R.Sabiri[23] Casablanca 2018 53.1
Y.Echafi[24] Marrakech 2019 51
MapokoetAl[25] Cameroun 2022 52.8
Notresérie Marrakech 2023 51
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3. LesFacteursderisque:

Plusieursrecherchesfondamentalesetépidémiologiquesontétémenéespouridentifier les
facteurs de risque clés impliqués dans le développement du cancer du col del'utérus.

llestimportantdesoulignerquelecancerducoldel'utérusestunemaladiemultifactorielle
complexe qui implique une combinaison de facteurs de risque. Parmi cesfacteurs, l'infection
par le papillomavirus humain est considérée comme la cause principalede la plupart des cas
de cancer du col utérin.  Cependant, il existe d'autres facteurs de
risquequipeuventagirseulsouencombinaisonavecleviruspouraugmenterlerisquededévelopper
la maladie. Ces facteurs peuvent étre liés a des comportements individuels,

telsqueletabagismeoulasexualité,oua desfacteursenvironnementauxetgénétiques.

3.1. Comportementsexuel

L'importance de la vie sexuelle dans | 'épidémiologie du cancer du col estconnuedepuis
Rigoni Stern en 1842, médecin chef a I’hépital de Vérone , puis elle a été mise
enévidencepourlesnéoplasiescervicalesintraépithéliales[26].

Certains critéres relatifs au comportement sexuel sont retrouvés chez la majorité

desfemmesatteintesparlecancerducolutérin:

3.1.1. Laprécocitédesrapportssexuels:

L’immaturité du col utérin au cours de I'adolescence, le rend vulnérable auxchocssubis
lors des coits. En 1967, Rotkin montre que les rapports sexuels dans la période
postpubertaire entrainent un risque particulier : Selon lui, le premier coit avant 20 ans
seraitretrouvé chez53%a85% desfuturescancéreuses[27].

Selon Giraud [26], le risque de cancer du col et de dysplasiecervicale

augmentelorsquel’agedupremierrapportsexuels’abaisse,celapeutintervenirparplusieursfacons

> L’épithélium métaphasique de la zone de transformation du col est sensible
auxagressions.

> Unepluslongueviesexuelleentraineunplusgrandnombredepartenaires, donc
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plusderisqued’infectionsgénitales.

> Letempsd’expositional’agentcancérigeneestpluslong.

> L’age du mariage donne une idée théorique sur I’dge du premier rapport sexuel.
Lesstatistiques montrent qu’une femme mariée avant 20 ou 21 ans présente un
risqueparticulierdecancercervico-utérin [27].

Ceci rejoint I'étude de B.R. Soudre a Burkina-Faso, qui a constaté une nette précocité
aumariage de leurs femmes puisque 30 d’entre elles I’ont été a 16 ans ou avant .
Cetteprécocité du mariage donne une idée approximative sur I’agedu premier rapport dont
laprécocité constitueunfacteurderisque.

Certains auteurs font intervenir également le nombre élevé derapports sexuels
parsemaine comme facteur d’aggravation de risque d’atteinte par I’HPV etdonc de

cancercervical[26].

3.1.2. Lamultiplicitédespartenairessexuels:

La multiplicité des partenaires sexuels introduit un risque certain en augmentant
lesrisquesdecontage.DanslesstatistiquesdeRotkin,lesfemmesquiontétémariéesdeuxfois ou
plus sont plus nombreuses dans le groupe des cancéreuses que dans le groupe ducontrole:
14a51%contre9a27% [27].

Ce facteur concerne aussi bien les partenaires sexuels de la femme que
ceuxdel’homme. Il est évident que le comportement sexuel des maris joue un réle important
dansl’étiopathogénie du cancer du col de l'utérus, il augmente le risque de dysplasie
cervicale etdecarcinomein situchezleursfemmes[28].

Les relations sexuelles extraconjugales sont avérés étre un facteur de risque plus
élevéque les relations sexuelles avant le mariage, les hommes infectés avant le mariage
n’étaientplus contagieux au moment du mariage, alors que les hommes mariés qui
contractent unelSTpeuventtransmettrel’infectionrécemmentacquise a leurépoused29].

Dans notre série , L'age au moment des premieres relations

sexuellesétaitréféréa I’dagedupremiermariageilétaitinférieura20ansdans52.6%descas,
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rejoignantl’étudedeMapokoetAl[25]auCamerounchezquilamoyenned’agedupremierra
pportétaitde 17ans.

Concernantlanotion demultiplicitédespartenaires,c’estunenotion difficile

Qs

préciserettabou dansnotrecontexte,ellen’apasétéretrouvéecheznospatientes.

Cesrésultatssontrevenusmoinssignificatifsdanslecadredesfacteursderisques.

3.2. Lesfacteursinfectieux

De nombreux germes ou virus ont été mis en cause dans le développement du
cancerducol.

Dés1970,lesrecherchessesontorientéesversuneétiologievirale levirusdel’herpés génital
a été suspecté trés tot , cela est di a plusieurs de ses propriétés : I’herpésgénital est une
maladie sexuellement transmissible qui peut entrainer une infection aiguemais aussi une
infection a bas bruit, les cellules carcinomateuses pourraient contenir
unepartiedugénomeviral susceptible d’induiredestransformations malignes[26].

Zur HAUSEN a émis I’hypothese que le virus herpétique HSV-2 pourrait intervenir
enassociationaveclepapillomavirus dans lephénomeénede transformationcellulaire,
lepremieragitcommeinitiateuretledeuxiemecommepromoteurdel’oncogenése[30].

Desérieusesétudessesontattachéesa démontrerquel’HPVétaitl’agentsexuellement
transmissible responsable du cancer du col, Bosch et al, ont, les premiers,démontré dans une
étude épidémiologique a I’échelle mondiale que les cancers du colcontenaient dans 95 % des
cas de I’ADN d’HPV. Les échantillons négatifs ont été a
nouveautestésetlesrésultatsfinauxontconfirméla présenced’HPVdans99,8%descas[31].

D’autres germes connus comme les chlamydiae, gonocoques, trichomonas
oumycoplasme ont été incriminés, mais aucun de ces micro-organismes ne semblait
avoirles caractéristiques ou les propriétés d’'un facteur oncogéne. Le fait qu’on les
retrouvedefacon fréquente chez les femmes atteinte d’une néoplasie cervicale serait

plutot lerefletdeleurpromiscuitésexuelle[26].
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Dansnotreétude,7patientesont rapporté la notion d’infection
a répétitionayantprésentél 8.4%descasdelasérie,cecirejointl’étudedeMOUHRIRI[32],
qui a retrouvé cette notion chez 20.8% des «cas. Quant a la
notiondel’infectionparHPV,ellen’apasétéidentifiéedansnotresérie.
Ces résultats ne rejoignent pas ceux de la littérature internationale ou
I'infectiongénitaleetnotammentaHPVestretrouvéedans90%descancersducol,etcegraceau

dépistagesystématique etletypaged’HPV.
3.3. Laparité

Lesfemmesayantaccouchéd’ungrandnombred’enfantsmontrentuneaugmentation
nette du risque. Les traumatismes subits pendant les accouchements, leschangements
quant auniveau des hormones et de la nutrition ainsi qu’une
vitalitéviraleaccruependantlagrossesse,peuventexpliquerunesensibilitéaccrueauxlésions
précancéreuses[33].

Les données groupées de huit études cas -témoin sur le cancer invasif du
colutérin et deux études sur le cancer in situ CIS provenant de quatre continent
semblentmontrerque,parrapporta desfemmesquin’ontjamaiseud’enfantcellequienonteu
trois ou quatre ont 2,6 fois plus de risque de contracter un cancer du col
utérin,cellesquionteuseptouplusavaient3,8foisplusderisque [34].
Lesmultiparesontreprésenté74%denotreéchantillonayantaffirmélaparticipationdelamultip
aritécommefacteurderisque,cequicorrespondal’étudedeN’GuessanKetAlaumali[35],quira

pporteunemultiparité(supérieura3)chez73,1%

despatientes.

3.4. Lacontraceptionorale

Elleestaussiconsidéréecommefacteurpotentieldudéveloppementducancerducolutér

Unesynthésede28étudesréunissantuntotaldeplus12500femmesatteintesdecancerducolu

térinmontrentuneaugmentationdurisquedecancerinvasifchezles

49



Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

femmes prenant ou ayant pris des contraceptifs oraux, ce risque augmente avec la durée
del’utilisation : 'augmentation est de 10% pour une utilisation de moins de 5ans, de 60%
pouruneutilisationde5a 9ans,etde100% pouruneutilisationde10ansou plus [36].

L’agenceinternationaledelarecherchecontrelecancer(IARC)aclassélescontraceptifsadmini
strésparvoieoraledetypecombinécommedesmoléculespotentiellementcarcinogenespourlafem
me.L’apparitiondeslésionscancéreusesestmaximaleschezlesfemmesd’uncertaindgeayantbénéf
iciédecetype detraitementetl’ayantarrétédéjadepuisuncertaintemps [37].

De nombreuses études cas-témoin et cohorte ont montré qu’il y’a un
risquecroissant de développer une néoplasie cervicale proportionnelle a la durée
d’utilisationdelacontraceptionorale.

Dansnotresérie31.6%ontétésouscontraceptionhormonaleorale.

3.5. Letabagisme:
Letabagismesembleétrefortementassociéaudéveloppementdeslésionscervicales
précancéreuseset ducancer.
Fumerfaitpartiedescofacteursenvironnementauxlesplusrégulierementidentifies
comme pouvant affecter le risque de cancer du col de 'utérus. Depuis 1977, lacigarette a
été incriminée par Wenkelstein [38] comme facteur de risque causal dans

ledéveloppementdu cancerducolutérin.

L.ABriton[39]amisenévidencedanssonétudeunecorrélationétroiteentrelenombredecig
arettes,laduréedutabagismeetlerisque decancerducolutérin.

Dansnotrecontextesocioculturel,letabagismeresteencoretréspeufréquentchezles
femmes.

Dansnotreétude,letabagismeactifétaitunenotionnonrapportéeaisémentparlespatientes

:révéléepardeux patientes,cequiaprésenté5.26%delaséried’étude.
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3.6. Leniveausocio-économique

Le cancer du col utérin est associé le plus souvent aux classes défavorisées
avecunbasniveau socio-économique.

Lesfemmesd’unniveausocio-économiquefaibleontsouventdesrevenuslimités, un
accés restreint aux services de santé, une mauvaise alimentation et
uneconnaissancelimitéedesproblémesdesantéetdescomportementspréventifs[40].

Une analyse groupée de 57 études cas-témoins a révélé un risque accru,
danstoutes les catégories sociales, pour le développement d’un cancer invasif du col
utérin,cette augmentation du risque était apparente dans toutes les régions, bien
qu’elle étaitplus forte dans les Amériques , en Asie et en Afrique qu’en Europe . Ces
tendances sontsusceptibles de refléter a la fois la relation entre la classe sociale et
I’exposition auprincipalagentétiologique (HPV)etl’acces a des programmes
depréventiondesmaladiesinvasivesycomprisledépistageadéquatetla vaccination[41].

Dansnotreétude,lesfemmesdebasniveausocio-
économiqueontreprésentélamajeure partiedelasérie,soit 76.3%,ce
quirejointlessériesnationales

:Abdellaoui[42]etinternationales:étudedeN’guessenKetal[35].
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Figure24:FacteursderisquesliésauHPVdansl’inductionducancerducoldel’utérusjumeauxco
mparésauxfauxzygotes.

l1l. ProfilClinique:

1. Délaialaconsultation:

Nos malades ont consulté tardivement, aprés un délai moyen de 8mois. Dans
lalittératurecedélaiestdel’ordrede4mois,enraisond’unsuivigynécologiqueplusrigoureuxcompo
rtantlapratiqueréguliére d’un FCV[43].

En Algérie le délai diagnostique maximal du cancer du col de l'utérus apres le
premiersymptoémeétaitde 4mois[44].

Dans notre contexte, il existe des considérations sociales (pudeur...) qui empéchent

lesfemmesdeconsulterpourdessignesgynécologiquesmaiségalementladifficultéd’accés
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auxsoins.Cescontraintespourraientexpliquerlelongdélaialaconsultationetdonclediagnosticade

s stadesavancés.

2. Signesfonctionnels

Les signes cliniques du cancer du col peuvent correspondre aussi bien a un
stadeprécocequ’a unstadeévoluédeslésions.

Au stade du cancer clinique, les signes d’appel retrouvés sont le plus souvent
desmétrorragies,parfoisdesleucorrhées,oudessignesplustardifscommelesdouleurspelviennes,
destroublesurinairesourectaux,oudessignesgénérauxasavoirl’amaigrissement,lafievre,I’anémi

e..
2.1 Lesmétrorragies

Sont le signe le plus évocateur, elles consistent en des pertes de sang rouge vif,
peuabondantes,indolores,permanentesouintermittentesendehorsdesrégles, etdontlecaractére
pathognomonique, est d’étre provoquées. Les métrorragies surviennent en généralapres les
rapports sexuels ou la toilette intime. En revanche, les métrorragies de Ila
préménopause,passentsouventinapercuesenraisondeleurbanalité,neprovoquentpastoujoursl’i
nquiétudedelapatiente.

L’hémorragie peut étre aussi brutale et considérable si ['ulcération
néoplasiquea érodéun vaisseau cervical.

Selon I'étude de D. Nguyen [45] le maitre symptome révélantle cancerdu col

utérinétaitlesmétrorragies,présentes dans88,7%descas.

2.2. Lesleucorrhées
Peuvent étre le signe révélateur, ces leucorrhées traduisent I'inflammation propre
ducancer entrainant des pertes troubles plus ou moins infectées. Parfois striées de sang,
ellessontcaractériséesparle faitd’étrepersistantes.
Selon la littérature : ZAMIATI et coll. [46] les leucorrhées sont présentes dans 11.7%.

S.Sahraoui[47]lesretrouvedans15% descas.
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DanslasériedeKAJAM[48]44%despatientesontprésentédesleucorrhéescommesigne

d’appel.

2.3. Lesdouleurspelviennes

Les douleurs pelviennes ou hypogastriques traduisent en général ['existence
d’uneforme étendue. Ce sont soit des douleurs pelviennes sourdes, lancinantes, en rapport
avec lanécrose tumorale et le syndrome inflammatoire, soit plutot des
douleursparcompressionou envahissement nerveux (lombalgies) dans les formes localement
trés étendues ou avecprésenced’adénopathies[49].

SelonA.DEM[50]lesdouleurspelviennessontprésentéesdans19,5%descas.

Abdellaoui[49]rapportedesdouleurspelvienneschez34,64%descas.
2.4. Autressignes

D‘autressymptomescommelesdyspareunies,lestroublesurinaires,lestroublesrectaux
ainsi que d’autres signes en rapport avec des localisations secondaires ne se
voienthabituellementquedanslesformesavancées.

Dans notre série, les métrorragies ont constitué le principal signe révélateurdans84.2%
des cas, suivies de leucorrhées dans 44,7% des cas, et de douleurs pelviennes
dans28.9%descas.Cessymptomesétaientsouvent associés.

Ledélaideconsultationaprés6moisd’évolutionétaitde86.8%.

Letableauci-dessousrassemblelesdifférentessériesetlasymptomatologierévélatrice
danschacune.

TableauXXl:lesdifférentessériesetlasymptomatologierévélatricedanschacune.

Auteurs Pays Année | Nombre | Metro Leuco dlrpelvienne
ErrhaiminietAl[40] Marrakech | 2009 246 91.80% 65.00% 58.40%
AbdellaouietAl[42] Fes 2010 | 49 93.77% 32.64% 34.64%
KajametAl[48] Marrakech | 2012 | 91 90.10% 44.00% 29.70%
AznagueetAl[49] Marrakech | 2013 | 82 96.33% 35.36% 29.27%
KhayatetAl[51] Marrakech | 2020 | 250 92.4% 44.8% 36.20%
Notresérie Marrakech | 2023 38 84.21% 44.74% 28.95%
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3. Examenclinique

Il doit étre effectué dans des bonnes conditions en position gynécologique, avec
vessieet rectum vides. L’examen sous anesthésie permet une meilleure appréciation de
I’extensionlocorégionale du cancer, la malade étant bien relachée et I’examinateur n’étant

pas géné parladouleur qu’ilpeutprovoquer.
3.1 Examengénéral

Ilcomporteuneestimationdel’étatgénéralavec:
» L’examendesairesganglionnaires (inguino-crurales,sus-
claviculairesetcervicales).
» L'examen abdominal (palpation du foie a larecherche d’unehépato-
mégalieoud’uneascite).
Il doit également faire une appréciation de I’état veineux des membres inférieurs,
ledegrédel’obésité,|’étatrespiratoire etle biland’opérabilité.
Le cancerducoln’altérel’étatgénéralque tréstardivement etcela
étantdonnéqu’ilresteméconnutreslongtemps(lesstadespréinvasifspeuventdurer
jusqu’a 13ans). Selon Handassi, 78,6% des malades conservent leur état général et
cedernier ne s’altére que chez 10%, les principales causes semblent étre I'anémie liée a

lamétrorragie etles métastasesextrapelviennesnotammentpulmonairesetcérébrales[52].

Cesrésultatsconcordentaveclesrésultatsdenotresérieoul’étatgénéraln’estaltéréqueche

z10.5 %despatientes.

3.2 Examengynécologique

3.2-1 Examenauspéculum

Il fait partie de I’examen gynécologique. Il permet de visualiser le col et de
mieuxpréciser les caractéres macroscopiques de la Iésion (aspect, taille, siege). IL faut ouvrir
lesbranchesdu spéculum pour déplisser les parois vaginales et

mettreenévidenceuneéventuelleextensionacesniveaux,eteffectuerunebiopsie[53],[49].
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Lesaspectsobservéssont[54]:

v'  Les formes bourgeonnantes, de taille variable, (petit bourgeon irrégulier
surl’exocol ou forme prenant tout le col) ces formes sont souvent hémorra-
giquesaumoindre contact.

v'  Les formes ulcérées, irrégulieres térébrantes a fond nécrosé avec souvent
unaspectcratéredétruisantlecol.

v'  Les formes infiltrantes qui s’étendent vers I’endocol et I'isthme réalisant
unaspectappelé«colenbarillet».

v Le col peut avoir un aspect normal dans les formes trés limitées ou dans

lescancers del’endocol.

SelonS.Sahraoui[47]I’aspectbourgeonnanta été dominantretrouvédans80,7%des

cas.
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droite

Figure25:Différentsaspectsdecancerinvasifauspéculum

a.Envahissementdelalévreantérieure. b. Ulcérationdetoutlecol.Leveque).
c.Lésiondébutantede la lévreantérieure. d.Lésionbourgeonnante.
e.Formebourgeonnanteenvahissanttoutlecol. .f.Lésioninvasivedébutantede lacommissure

3.2-2  Lestouchers pelviens

» Le toucher vaginal permet d’apprécier le volume tumoral, la croissance du
col,le siege de la lésion et surtout de son extension aux cul-de-sac vaginaux,
auxparoisantérieure etpostérieure duvagin.

» Le toucher rectal est un examen indispensable car lui seul permet
d’apprécierl’extensiondelatumeurdanslesparameétresetlesligaments utéro-
Sacrés;
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» Letoucherbidigitalpermetd’apprécierl’étatdelacloisonrecto-vaginale.
L’ensembledecetexamengynécologiquepelvienpermetdefairelebiland’extension
locorégional de la maladie et il sera refait sous anesthésie générale par

uneéquipepluridisciplinaire,pourpermettreunebonnestarificationdelamaladie
etdéfiniraumieuxlastratégiethérapeutique[54].
Dansnotresérie,lecolétaitlesiegedetumeursulcéro-bourgeonnantesdans89.5%.
Lespatientesnonopéréesinitialementetdontlatailledépassait4cmontconstitué76.3%.
L’envahissement vaginal des 2/3 sup a représenté 39.4 % des cas, contre 5.3% pour
le1/3inférieur.
Lesparametresétaientenvahisdans63.2%descas.
DanslasériedeKhayat[51],laformeulcéro-bourgeonnanteétaitlaformeprédominante
dans82,40% des cas. Le vagin était envahi dans ses 2/3 sup dans 63,6%des cas, et le 1/3
inférieur dans 6,8%. Quant aux parametres, ils étaient envahis dans86,4%descas.
Dans la série de S.Mejjaoui[55], I'aspect UB était retrouvé chez 51,7% des cas,
levagin était envahi dans ses 2/3 sup dans 73,4% des cas et les parametres étaient

infiltrésdans73%descas.

Tableau XXII: La fréguence de I'aspect tumoral ulcéro-bourgeonnant dans

différentesséries.

Série Aspecttumoral(Ulcéro-Bourgeonnant(%))
SahraouietAl[47] 80.7%
MejjaouietAl[55] 51.7%

KhayatetAl[51] 82.4%
Notresérie 89.5%
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IV. Lesoutilsdiagnostics:

Lechoixdumoyendiagnosticestdifféréselonqu’ils’agitd’uneformepré-invasiveouinvasive.
Ainsi,danslapremiéreonsuitl’ordre:frottiscervico-vaginal,colposcopie,biopsiedirigée.

Danslasecondeforme,les2premiersexamenssontinutilesetseulelabiopsieestvalable [56].

A.Frottiscervico-vaginal:

L'examen cytologique du col ne peut a lui seul établir le diagnostic ; il
constituesimplement une technique de dépistage des lésions pré-invasives du col. Il peut
suggérer unprocessus invasif si des cellules hautement atypiques sont présentes sur le
frottis, associéesa des débris tumoraux. Les chances de diagnostic d'un cancer invasif chez
une
femmeasymptomatiqueprésentantunecytologiecervicaleanormaledépendentdudegréd'anomal
ie cytologique[57].

Lefrottisestrecommandéparl’ANAES,pourlesfemmesde25ansa65ansala fréquence d’un
frottis tous les 3 ans, aprés 2 frottis normaux réalisés a 1 an d’intervalle[58].

Le prélevement du frottis doit porter sur la totalité de la zone de transformation
etdoncintéresserl’orificecervicalexterneet’endocol.L’instrumentutilisédoitétreadaptéaux
conditions anatomiques et notamment a la situation exo ou endocervicale de la
jonctionpavimento-cylindrique.

Lefrottisdoitétreeffectuéadistancedesrapportssexuels,endehorsdesmenstruations et en
I’absence de toute thérapeutique locale ou d’infection. Chez la
femmeménopausée,untraitementoestrogéniquepeuts’avérernécessaireencasd’atrophieimport

ante.
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Figuren®26:Réalisationdufrottiscervicoutérin.

B..Lacolposcopie :[59],[60],[61]. -

La colposcopie est la pierre angulaire de la stratégie de diagnostic et de prise
enchargedesprécurseursducancerducolaprésun(oudes)test(s)dedépistage.

La colposcopie a pour but de repérer des anomalies au niveau de la muqueuse du
colutérinet d’en préciser la topographie. En tant que telle, elle est peu performante
lorsqu’elleest utilisée comme outil diagnostique. En revanche, sa réalisation est

indispensable pourdirigerlesbiopsiesetparconséquentaboutirau diagnostichistologique.

L’examencolposcopiquecomportetroisétapes:

e Examen sans préparation du col utérin avant et aprés nettoyage avec un co-
tonsecafind’apprécierlechorion sousjacent.

e Examen aprés application d’acide acétique a 2%. Les anomalies du revéte-
ment du col utérin apparaissent blanchatres grace a la coagulation des pro-
téines. Il permet d’apprécier la gravité de la lésion et surtout de visualiser
lazonede jonctioncylindro-squameuse.

e Examenapresbadigeonnageaulugol(testdeSchiller);lelugolsefixesurle
revétement normal de I’exocol porteur de glycogene et lui donne unecouleur
brunatre.

Enfin,lacolposcopieducolutérinaprésagrandissementoptiquepermetd’étudierles
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réseauxdemicrovaisseauxsanguinsquisetrouventsurlecolutérin.Lesanomaliesdecesréseaux
permettentdelocaliserleszonesanormalesquidoiventétrebiopsiées.

Pouraméliorerlaqualitédelacolposcopie,chaquecliniciendoitdécrireavecprécision

I’emplacementdelalignedejonctionpavimento-cylindrique.

lazonedetransformationatypique.

- latopographiedeslésions.

etlessignesdegravitéquiguidentlesiégedesbiopsies.

La colposcopie est recommandée apres une cytologie anormale. Elle doit étre
réaliséeau milieu du cycle menstruel, aprés traitement oestrogénique local ou général pour
lesfemmesménopauséesetapresavoirtraitéuneéventuelleinfectioncervico vaginale.

En France et selon I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé, il
estrecommandé de faire une colposcopie aprés une cytologie anormale. Si la colposcopie
estconsidéréecommenormaleavecjonctionpavimento-cylindriqueparfaitementvue,onpropose
unnouveau frottis aprés un intervalle de 3 a 6 mois .Au cours de cette surveillance,une
nouvelle  positivité de lacytologie évoquant une lésion de haut grade
imposeuneconisationmémesi lacolposcopieestnormale.

Si la jonction pavimento-cylindrique n’est pas vue ou mal vue, la colposcopie
doitétre considérée comme non satisfaisante. Elle impose dans ce cas une nouvelle
cytologieetuneéventuelleconisation.

Aux USA, la colposcopie est réservée aux cas ou la cytologie réveéle une lésion

dehautgrade.Pourleslésionsdebasgrade,onpréconiselarépétitiondesfrottis.
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Figure n°27: Aspect colposcopique d’un cancer in situ : transformation atypique de

grade2.Zone rouge congestive (A), forte réaction apres application d’acide acétique (B),
absence deréactionapréesapplicationdeLugol(C).

C.Labiopsiecervicaledirigée:

Labiopsiecervicaleestfaiteleplussouventsouslecontroled'unexamencolposcopique. Elle
est faite sur la partie la plus suspecte de la Iésion. Elle ne doit étreeffectuéeque surune
lésioncliniquemacroscopiquementévidente[62].

La biopsie doit ramener a la fois un épithélium de surface et un stroma sous-
jacentpour permettre de porter le diagnostic d’une lésion purement intraépithéliale ou d’une
Iésionenvahissantlestroma.

La biopsie doit comporter un matériel interprétable, c’est-a-dire ne pas présenter
designes de thermo-coagulation et étre fixée rapidement pour permettre une inclusion et

unecolorationde bonnequalité[63].

D.Histologie:[64],[65]. -
Le diagnostic histologique de malignité impose le prélevement de tissus dans la
zonesuspecte du col. La cytologie et la colposcopie ne permettent pas de réaliser le

diagnostic,maisellespeuventindiquerletyped’investigationsetlatailledela biopsierequis.
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Lesdifférentstypesdebiopsiesaviséediagnostiquesontlessuivants:

e labiopsieal’emporte-piecesouscolposcopie;

labiopsie-exérese;
e [I'excisional’ansediathermique,l’excisionlargeal’ansedelazonedetransformatio
n,I’excisionélectrodiathermiquea I'anse
e |’excisionaulaser;
e laconisationaubistouri;
e labiopsiecunéiforme;
e [|’hystérectomie.

Quelle que soit la technique de biopsie employée, celle-ci doit étre
suffisammentprofonde pour établir le diagnostic d’invasion ; un curetage du canal
endocervical peut étreutile, si des lésions sont suspectées dans cette zone. Dans certains
pays, on a rarementrecours au curetage endocervical, et si des lésions endocervicales
malignes sont suspectées,onpratiqueunebiopsieducanalparl’unedes méthodesévoquéesci-
dessus.

Encasdesuspiciond’unprocessusinvasif,unebiopsieal’emporte-piécesouscolposcopie
peuts’avérerinsuffisantepourconfirmerlanaturedeslésions.Lestechniquesdebiopsieplus larges ont
I'avantage de permettre I'exérése de la totalité de la zone
detransformation,cequirendl’interprétationhistologiquebeaucouppluspréciseetdfnitive.

Si des lésions invasives précoces sont suspectées, la conisation au bistouri a
I’avantagedefournir des bords d’excision de bonne qualité, sans artefact diathermique et/ou
thermiqueet, par conséquent, d’améliorer I'interprétation histologique. La biopsie cunéiforme
est utilepour confirmer ou exclure un envahissement; elle est en général réalisée sous
anesthésiegénérale.

La principale indication de cette intervention est I'exploration de la femme
enceintechez laquelle un cancer du col est suspecté. Ce choix s’explique par une moindre

morbidité,comparativement a la conisation, et par une exactitude diagnostique supérieure a
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celle d’'unebiopsie guidéepar colposcopie.
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Dans notre contexte, la biopsie est le seul examen qui permet de poser et de
confirmerle diagnostic. Elle a été réalisée chez toutes les malades. La biopsie dirigée sous
colposcopieaété pratiquéecheztoutesnospatientes.

Encasd’unehystérectomieélargiel’étudemacroscopiquesebasesur:

e Orientation

e Peser,mesureretencrer

e Préleverlalimitevaginale

e Préleverl’isthmeutérin

e Préleverlesparamétres+paracervix

e Corpsutérin

e Descriptiondunéoplasme

e Colutérin:inclusentotalité

e Encasd’exéresed’autresorganespelviens(vessie,rectum,...)préleverachevalpou
rrechercherl’infiltration

e Curageganglionnaire

1 tranche de
section
verticale

nches verticales.

anteneures e
postbnieutes
=5

Figuren®28:Etudemacroscopiqued’uneAdéno-colpo-hystérectomieélargie.
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V. Anatomiepathologie ducancerducol utérin:

1.Lésionspré-cancéreuses:[26],[66],[67],[68]. -

Les CIN sont des lésions asymptomatiques. Leur incidence et leur prévalence
sontdifficiles a préciser du fait de la reproductibilité imparfaite des critéres de définitions
etdesvariationsinterobservateurscaractérisantlesmodalitésdeleurdiagnostic.

Lesdonnéesépidémiologiquesrécentessuggérentuneaugmentationdel’incidence et
de la prévalence des CIN et une diminution de la moyenne d’age despatientes porteuses
de la lésion.
L'incidenceannuelleestdecingnouveauxcaspour1 000femmesdemoinsde40ansetlaprévalence
variede29a65pour1000.

Les CINT sont les lésions les plus fréquentes chez les femmes jeunes. Les
CIN2,CIN3 et les carcinomes micro-invasifs ne sont cependant pas rares a cet age et ils
sontsouventdécouverts dansles2a3ans suivantunfrottisnormal.

Inversement,chezlesfemmesagéesdeplusde60ans,ceslésionssontexceptionnellessile

sfrottisdedépistageont toujourséténormaux.
1.1. ClassificationdeBethesda

Les lésions précancéreuses de [|’épithélium malpighien sont caractérisées par
desatypies nucléaires et des mitoses anormales. Ces lésions ont été dénommées par
I’OMS :dysplasie et carcinome in situ ; par RICHART : néoplasies intraépithéliales
cervicales (CIN)et dans la classification de BETHESDA : lésions intraépithéliales de bas
grade et de hautgrade. C’est la classification actuellement adoptée par I'ensemble des
cytologistes et dont laversionde(2014)est donnéeci-dessous:

Anomaliesdescellulesépithéliales:

v" Cellulesmalpighiennes:

> Atypiesdescellulesmalpighiennes
4+ Designificationindéterminée(ASC-US)

4+ Lésiondehautgradenepeutétreexclue(ASC-H)
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>  Lésionmalpighienneintraépithélialedebasgrade(LSIL)incluantlesdysplasie
sdiscretes/CINT.

> Lésionmalpighienneintraépithélialedehautgrade(HSIL)incluantlesdysplas
iesmodéréeset séveres, CIS,CIN2 et CIN3.

»  Carcinomemalpighien

v' Cellulesglandulaires:

(0]

(0]

>  Atypiedes:

Cellulesendocervicales

Cellulesendométriales

Cellulesglandulaires

>  Atypiedescellulesglandulaires/endocervicalesévocatricesd’unpro-
cessus néoplasique.

>  Adénocarcinomeendocervicalinsitu

> Adénocarcinome

Endocervical

Endométrial

Extra-utérin

sansautreprécision

v' Autrenéoplasmemalin.

Les

intraépithélialesdebasgradeconcernentessentiellementlescellulesmalpighiennesintermédiaire

setsuperficielles, et correspondent principalement a des anomalies ou atypies nucléaires,

c’est-a-

diredesanomaliesdelataille,delaformedesnoyauxet/oudeleurstructurechromatinienne.Lesmod

1.2. Aspectcyto-histologique :

1.2.1. Lésionsmalpighiennesintraépithélialesdebasgradea)
Cytologie

modifications cytologiques associées aux lésionsmalpighiennes

ificationscaractérisantceslésionssontdequatretypes.
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Lepremier,quiestleplusfréquent,correspondadescellulesmalpighiennesintermédiaires
et/ousuperficielles dontnoyauxsontaugmentésde tailleet
dontladensitéchromatinienneestaccentuéesouslaforme,soitd’unechromatinefinementgranuleu
se,soitsouslaformed’uneaccentuationuniformeetdiffusedecettedensitéavecunechromatined’asp
ectplusopaque.

Lesecondtypecorrespondaukoilocyte;moinsfréquentequelaprécédente,estpathognomoni
que d’une infection a hPV. Le koilocyte correspond a une cellule super
ficielledontlenoyauatypique(toujourshyperchromatique,parfoisaugmentédetaille,occasionnell
ement multiple) est entouré par un large halo cytoplasmique bordé par unemarge de
cytoplasme de couleur normale ou légérement plus acidophile que

normalementavecuneaccentuationlinéaireal’interfaceentrelalamecytoplasmiqueetlehalo.

. - 5

Figuren®29:Koilocyte:cettemodificationcellulaireestpathognomoniqued’uneinfectiona
apillomavirushumain.Cesimagessontfréguentesdansleslésionsintraépithélialesdebas

grade[69].-
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Le troisiéme type correspond a la présence de cellules miniatures, kératinisées
ethucléées, mais dont les noyaux sont atypiques, c’est- a- dire hyperchromatiques,
deformeetdetailleparfoisvariables.Ces  cellulesparakératosiquesavecatypiesontrarement
binucléées. Elles ne sontpas caractéristiques d’une Ilésion intraépithéliale de
basgrade,maisellessonttrésévocatricesde
I'existenced’unelesionmalpighienne,intraépithéliale(quelquesoitsongrade)ouinvasive.

Le quatrieme type, probablement rarement représenté sur un frottis de dépistage
etexceptionnellementidentifié,concernedescellulesmalpighiennesparabasalesdontlesnoyauxs
ontlégerementaugmentésdetailleetdiscretementhyperchromatiquesdanscertaines formes
delésion  malpighienne intraépithéliale de bas grade (en particulier dans
lesformesvégétantesetpapillomateuses oucondylomesacuminés).

b)Histologie:

Lesdeuxcaracteresmorphologiquesessentielsdeslésionsmalpighiennesintraépithéliales,q
uelquesoitleurgrade,sontlaprésenced’atypiesnucléairesetd’unepertede la maturation
cytoplasmique. Les atypies nucléaires ont été décrites ci-dessus. Le degrédela
pertedelamaturation variegrandementd’unelésional’autre.

Les lésions de bas grade se caractérisent par des anomalies architecturales du
CINT,c’est-a-dire qu’elles présentent une hyperplasie des cellules immatures parabasales
étendueau tiers inférieur de I’épaisseur de la muqueuse , a laquelle s’associent des atypies

descellulesmalpighiennesdescouchesplus superficielles.
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Figure n°30 : Lésion intraépithéliale de bas grade (CIN1). La maturation des cellules
decettemuqgueuse malpighienne est encore bien évidente; les cellules des
couchesmoyenne etsuperficielles, parfois binucléées, présentent des modifications
nucléairesetcytoplasmiquesrappelantcelles deskoilocytes[69].

1.2.2. Lésionsmalpighiennesintraepithelialesde hautgrade

a. Cytologie

Paradoxalement, les anomalies cytoplasmiques dues aux HPV sont moins
marquéesdans les lésions de haut grade que dans celles de bas grade. En revanche les
anomaliesnucléairessont
plusimportantesavecdescontoursdesnoyauxirréguliersetunechromatine dont la densité
est non seulement augmentée, mais dont la structure esthétérogéneavec
laformationdemottesoudegrains.

Les cellules de ces lésions de haut grade sont généralement plus petites que
cellesdes lésions de bas grade (perte de la maturation) ;bien que la taille des noyaux
soitsimilaire dansles
cellulesdecesdeuxlésions,lerapportnucléocytoplasmiqueestaugmenté dans les lésions de

haut grade en raison d’une diminution de la taille ducytoplasme.
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Les cellules des lésions de haut grade sont soit isolées, soit groupées en
petitsamas denses dans lesquels les noyaux atypiques ont une orientation variable ; ce
derniercaractéreaide
adistinguercesgroupementssyncytiauxdesplacardsdecellulesendocervicalesenmétaplasie

malpighienneaveclesquelsilspeuventétreconfondus.

Figure n°31 : frottis traditionnel d’une Iésion de haut grade. Les

cellulesmalpighiennesinter-médiaires présentent des anomalies nucléairesnettes avec

des noyaux élargis ethyperchromatiques[70].
b.Histologie:

Dansleslésionsde haut grade,lescellules immatures de la couche basale occupent plusdu
tiers de I’épaisseur de la muqueuse. La densité des noyaux est augmentée, ces
noyauxsonthyperchromatiquesetlégerementpolymorphes.Lesmitosessontnombreusesetprése
ntes dans les couchesde lamuqueuseouonne les observepasdansles conditionsnormales
;occasionnellementces mitosespeuventétreatypiques.

Le cytoplasme de ces cellules est peu abondant, ses limites sont indistinctes.
Lescellules des couches plus sugarielles dont les noyaux sont anormaux comportent
uncytoplasmepluslargeauxlimites plus nettes.

Lacouchela plus superficielle

) ) | . T Ké . | . C .
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auteursontsubdiviséceslésionsde
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hautgradeentroissous-variétés:lesformes

apetitescellules,alargescelluleskératiniséesetalargescellulesnon kératinisées.

Figure n°32 : Lésion intraépithéliale de haut grade (CIN3) : les cellules de

cerevétementmalpi-ghien ne présentent plus de maturation, toute
I’épaisseurdelamuqueuse estoccupée[70].

1.2.3. Atypiedescellulesmalpighiennesdesignificationinditerminéee(ASCUS,ASC-H)

Lediagnosticd’ASC-USdelapremiereclassftationdeBethesdaestun diagnostic d’exclusion
. les atypies ne correspondent ni a une lésion de faible grade , ni a unelésion de haut grade,
ni a un processus réactionnel, c’est-a-dire que leur ficsigon est
indéterminéecommelestipuleleurdénomination.Enconséquence,lescriteresmorphologiquesdec

ettecatégorieétaient,pourlemoins,maldéfinisetpeureproductibles.

Inévitablement il est apparu que certains de ces ASC-US correspondaient a des

modificationsréactionnelles,adesprocessusderéparationouadesatrophies,d’autresencore
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correspondaientadeslésionsintraépithélialesdegradevariable.LaterminologiedeBethesda de
2001 introduit la distinction entre les ASC-US correspondant aux atypies desigfdation
indéterminée et les ASC-H correspondant aux atypies pouvant appartenir a
unelésiondehautgrade.

Le diagnostic de ASC-H est formulé lorsque les atypies évoquent une lésion de
hautgrade,
maisqu’ellessontqualitativementouquantitativementinsuffisantespourl’affirmer,soitparcequelesnoyau
xdecescellulessontaugmentésdetaille,légérementhyperchromatiques, que leur rapport
nucléocytoplasmique est augmenté, mais que toutes cesfitations ne sont pas
suffisantes pour une lésion de haut grade, soit parce que
lenombredescellulesavecatypiesestsifaiblequ’ilne permet pas au

cytopathologisted’affirmeravecconfiancelediagnosticdehautgrade.

1.2.4. Lésionglandulaires

Le diagnostic cytologique des lésions glandulaires est moins aisé que celui des
l[ésionsdelamuqueuse malpighiennepour deuxraisonsprincipales:
o Ces lésions sont nettement moins fréquentes que celles de la muqueuse mal-

pighienne;

o Les modications réactionnelles des cellules cylindriques endocervicales
sontnettementplusvariées.

La classfication histologique des lésions néoplasiques bénignes et malignes de

lamuqueuseendocervicaleestcomplexeetilesthorsdenotreproposdedétaillerlacytologiedecesdiff

érentesentités.
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2. Cancerinfiltrantdu colutérin:

2.1 Aspectsmacroscopiques:

2.1-1  Cancerinsituetmicroinvasif:

lIsneprésententgénéralementpasd’aspectcaractéristique.

2.1-2  Cancerinvasif:

Lespremiersstadesdel‘invasionnesontdécelablesqueparl’examenmicroscopique, et
lorsqu’ils se manifestent macroscopiquement, c’est le plus souvent dans lazone de jonction
entre exo et endocol qui est d’ailleurs de siege variable, plus ou moinsrapprochésde
I’orificeexterne [71].

Tout d’abord apparait une zone péri-orificielle, indurée, granuleuse, iodo-
négative,quivaévoluer suivantlesmodalités suivante[71]:

¢ |a forme bourgeonnante ou « ou exophytique » : est caractérisée par la proliféra-
tion de végétations, blanc grisatre, parfois exulcérées en superficie, friables, sai-
ghant spontanément et surtout au contact et pouvant arriver a envahir le

vagin,réalisantl’aspecten«chouxfleur».

e La forme infiltranteou « endophytique » :débute par une indurations’enfoncantdans le
stroma cervical, laissant lors de ses premiers stades d’évolution la muqueuseintacte
en surface. Par la suite apparaissent des ulcérations a bords déchiquetés quireposent
sur une base indurée et saignent facilement au contact. Dans les formesavancées, ces
deux aspects se combinent pour aboutir finalement a un véritable cra-tere végétant
et ulcéré. Les épithéliomas endocervicaux ont, du fait de leur siege, uneévolution plus
longue avant de s’extérioriser. Seule, I'induration du col permet de lessoupgonner
cliniguement. Dés que ces cancers gagnent [lorifice cervical, rien ne

lesdistingue,macroscopiquement,des tumeursprécédentes.
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e La forme mixte.

2.2 Aspectsmicroscopiques:

L’histologie malpighienne (épidermoide ou spinocellulaire) représente entre85% et90%
des cancers du col utérin. Les adénocarcinomes ne concernent que 8% al2% des cas.Les
autres formes histologiques comme les sarcomes, les mélanomes, les cancers a

cellulesclairessontrares.

2.2-1 Carcinomeépidermoide:

Le carcinome épidermoide du col utérin est le cancer le plus fréquent. Il se développe
apartir de [I'épithélium de surface, envahit le chorion cervical, aprés avoirfranchi la

membranebasale.

Ondistingue[72]:

a) Carcinomeinsitu

Pour les carcinomes épidermoide in situ du col utérin, I’épithélium est désorganisé sur
toutesahauteurdanslazonedejonction.Lescellulesmalignesoccupentl’épithéliumsurunecertainesur

facemaisnefranchissentpaslamembranebasale.

Depuislesannées70,uneaugmentation
significativedunombredecancersinsituchezlesfemmesdemoinsde40ansaétémiseenévidencedansle
spaysouledépistageestorganisé.Encequiconcernelecarcinomeépidermoideinsituenparticulier,85

/.descassontdétectéschezdesfemmesdemoinsde45ans.
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Figure33.Exocol(moyengrossissement)

N:exocolnormal

CIS:carcinomeinsitu[72].
b) Carcinomemicro-invasif

Onparledecarcinomeépidermoidemicro-invasif,lorsquel’invasionduchorionparla
prolifération tumorale maligne en un ou plusieurs endroits,ne dépasse pas 5 mm
enprofondeuret7mmenlargeursurleprélévement histologique[95].

Aucuneinvasionvasculairesanguineoulymphatiquen’estdétectée[73].
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Figure 34. Carcinome micro-invasif. L’infiltration carcinomateuse ne dépasse pas 3 mm
deprofondeur.Pasd’invasionvasculaire[72].

Le carcinome épidermoide micro-invasif touche essentiellement la femmejeune,d’age

moyende35 ans,en périoded’activitégénitale.

a. Carcinomeinvasif

Il représente I'immense majorité des cas (85-90%). L’invasion du chorion s’étend
audela de 5 mm en profondeur. La tumeur est cliniquement une tumeur végétante ou
ulcérée,infiltrée.L’extensionestlocale,locorégionale(métastasesganglionnairesiliaques)etgénér
ale (métastases pulmonaires, hépatiques, osseuses...) [72]. A I’examen histologique ,les
tissusnéoplasiques tendent a reproduire, avec une prédominance variable, toutes
lesstructures de I'épithélium malpighien, selon le degré de maturation et de différentiation,

ondistinguea I’examen histologique[62],[72]:
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- Selonledegrédekératinisation,deuxformes:
e Formekératinisante.
e Formenonkératinisante.

- Selon le degré de différenciation (I’activité mitotique et les atypiescyto-

logiques)[54] :

Gradel:Carcinomeépidermoidebiendifférencié.

Grade2:Carcinomeépidermoidemoyennementdifférencié.

Grade3:Carcinomeépidermoidepeudifférencié.

Grade4:Carcinomeindifférencié.

b. Formesparticuliéresdescarcinomesépidermoide[62],[72].

- Carcinomeverruqueux : Il s’agit d’une variété particuliere-
ment bien différenciée.En surface, cette tumeur

apparaitpapillomateuse.
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Figure35.carcinomeverrugueux.
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Figure36:Carcinomelympho
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2.2-2  Adénocarcinome

L’Adénocarcinome du col de l'utérus est une entité histologique rare du cancer du
col( 10% des cas ), on observe actuellement une augmentation de la proportion des ADK
dans lecancer du col utérin probablement en rapport avec la moindre efficacité du dépistage
deslésions précancéreuses endocervicales, sonincidence est difficile a apprécier dans la
mesureou elle est estimée del10 a 20% des cancers invasifs du col de I'utérus, alors qu’il y a
unevingtained’années,ilsne représententque 5%environ[74].

SonhistoirenaturellesedéclineenAdénocarcinome(AlS)etsecondairementenAdénocarcino
meinvasif(ADK)[75].C’estunetumeurquinaitapartirdesglandesendocervicalesqui
sontcontiguésalazonede jonction[71].

Ellespeuventréaliserdesaspectsmorphologiquesvariées:

e Adénocarcinomemucineux:

Il s’agit de la variété tumorale la plus fréquente, les formations glandulaires
sonttapissées par des cellules mucosécrétantes. Cet adénocarcinome est le plus souvent bien
oumoyennement différencié.llestconstituépardesformations glandulaires aux
contoursfestonnés, irréguliers, qui s’opposent a l'aspect plutot régulier des glandes
endocervicalesnormales.Dansl’adénocarcinome,lesformationsglandulairespeuventsedisposer

enlobules.Unearchitecturecribriformeoupapillairepeutétreobservée[24].
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Figure 37. Adénocarcinome endocervical infiltrant trés différencié de grade | composé

detubes(aépithéliumpluristratifié)infiltrant letissuconjonctif[24]. -

e Adénocarcinomeendomeétroide:

L’aspect de cet adénocarcinome est tout a fait comparable a celui de la forme la
pluscommune des adénocarcinomes de I’endometre. Cela souligne d’emblée la difficulté
dudiagnostic différentiel avec I'extension au col d’'un adénocarcinome de I’endometre.

Cetadénocarcinomepeut étreassociéaunadénocarcinome endométrioidedel’ovaire[73].

Figure38.Adénocarcinomedetypeendométrioide,grade?2[73]. _
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e Adénocarcinomeacellulesclaires

Plusieursarchitecturespeuventétreobservées:papillaire,tubulaire,microkystique,sol
ide. Lesformationstumoralessonttapisséespardes cellulesclaires,en
«cloudetapissier»,richesenglycogene.Anoterque,parfois,cettetumeurpeutétreconstituée

pardescellulesnonclairesmaiséosinophiles [73].

e Adénocarcinomeséreux:

L’aspecthistologiquedecettetumeurnedifféreenriendeceluiobservédans les
adénocarcinomes séreux de I’endometre, de la vessie, etc. Cette tumeur estconstituée
par des végétations papillaires, souvent micropapillaires, tapissées par
descellulesparticulierementatypiques.

Ce type de carcinome est particulierement agressif. Des
métastasesganglionnaires peuvent étre observées, méme si la tumeur apparait peu

infiltrant. Cettetumeurdoitétre distinguéedescarcinomes microglandulaires.

Figure39.Adénocarcinomepapillaireséreuxinfiltrantavecpapillesbordéesde
cellulesnéoplasiquesséreuses[24]. -
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e Adénocarcinomemésonéphrotigue:

Sontdestumeurstresrares,oul’onmetenévidencedegrandecellulesclairesprovenant de
reliquats wolffiens (canal de Malpighi Gartner), ce qui explique leurdépartdans lesculs-de-
saclatéraux[71].

Dans notre série, le carcinome épidermoide était d'un taux majoritaire et a

représenté89.5%descassuivi deloinde’ADKdonton acompté4casreprésentant10.5%descas.

Cesrésultatsconcordentaveclesdonnéesdelalittérature:

ACHARKI [43] a Casablanca: sur une série de 337 malades, 95% avaient des

carcinomesépidermoides,L’adénocarcinomen’aétéretrouvéquechez 16 maladessoit4,74%.

J.YomiaYaoundé[76](Cameroun):surunesériedel11malades,96%avaientdesCE

et4%desADK.

ABordeaux,sur1390maladessuiviesentre1974et1994,Pigneux[124]a

Retrouvé:

- 55cancersmicro-invasifssoit:3,95%.

- 1178Carcinomesépidermoidesplusoumoinsdifférenciéssoit:84,74%.
= 103adénocarcinomessoit:7,41%.

—  41cancersindifférenciéssoit:2,94%.

= 13cancersd’histologiediversesoit:0,93%.
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VI. Biland’extension:

Il doit étre basé essentiellement sur un bon examen clinique associé a un
ensembled’examenscomplémentairesjustifiés,danslebutdedresserunecartographielocale,loco
régionale et générale du cancer du col utérin, réaliser une stadification précise pour unchoix
thérapeutique adapté, et ainsi aider a établir un pronostic et évaluer le
retentissementsurl’étatgénéral etchercheruneéventuellecontre-

indicationautraitementproposé.

1. Donnéesdel’examenclinigue:

Cet examen est indispensable a I’évaluation de I’extension de la tumeur en
directiondes culs-de-sac vaginaux, vers le bas dans le vagin, latéralement au niveau des
parametres,antérieurementdansl’espacevésicovaginaloupostérieurementdanslesligamentsuté
rosacrés. La palpation vaginale permet de déterminer le volume tumoral, ainsi que la
tailleetla consistance
ducol.Uncolutérinextrémementduralapalpationpeutétrerévélateurd’uncancer endophytique ou
infiltrant. Les lésions vaginales infiltrantes peuvent également

étredéceléesdecettemaniere,mais passentsouvent inapercueslorsdel’inspectionvaginale.

Unepalpationtransrectalesousanesthésieestindispensablelorsdel’évaluationparamétriale

o Les parametres sont-ils souples, élastiques ou nodulaires et envahis par
latumeur ? La tumeur est souvent infectée secondairement. Pour cette raison,
ilestparfoisimpossibledesavoirdansquellemesurelafixationetl’épaississement

des parameétres sont dus a la tumeur ou a une réac-tion

inflammatoire.Untraitementantibiotiqueet anti-

inflammatoirepréliminairepeutétreprescrit.
. L’invasionest-elleunilatéraleoubilatérale?

° Ya-t-
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ildutissufixésurlaparoipelvienne?llarrivequel’onpuissesentirunligamentutérosa

crénodulaire/envahi.Unélargissementganglionnairepelvien
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peutétredéceléalapalpation.Legynécologueévaluelasouplesseetlamobi-

litéoul’invasion durectum.

2. Examensparaclinigues:

Lesexamensparacliniquessontfaitsafin:
v D’apprécierlevolumetumoral
v' DePréciserl’envahissementlocorégional

v Depréciserl’extensionganglionnaire,etderechercherdesmétastasesadista
nce.

v D’apprécierleretentissementsurlehautappareilurinaire.
v' Dedéfinirdesfacteursquisontsusceptiblesd’intervenirdanslechoixdelastraté

giethérapeutique.

2.1 Lesmoyensd’imagerie:

Les moyens d’imagerie constituent un complément de I’examen
cliniquegynécologique.

Echographieabdomino-pelvienneetendovaginale:

L’échographie pelvienne donne des renseignements sur les mesures de
lamassetumorale et son extension endocervicale, vers I'isthme, le corps utérin et les ovaires
et leretentissement sur I'arbre urinaire. L’atteinte des parametresest difficile a évaluer avec
unesensibilitéde60%etun tauxde fauxpositifs de11%.

Les échographies transvaginales et intra cervicales sont incapables de dépister
unelésion pré-invasive. En présence de frottis positif, I’échographie endoluminale visualise
lestumeurs de moins de 5mm dans la moitié des cas, et détecte les tumeurs de plus de
S5mmdans100%descas,alorsquel’échographietransvaginalenerepéreque74%deslésions.

La tumeur apparait hypo ou hyperéchogéne, déforme le col, infiltre le myomeétre et
tresvascularisée, L’angiogenése ou la formation de la néo vascularisation est un

mécanismefondamentalpourlaformationetledéveloppementtumoral,l’EchographieDopplerau
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hiveau tumoral offre une méthode d’évaluation de la vascularisation des tumeurs
invasivesetfacilearenouvelersinécessaire.

Auniveaudelacavitéabdominalelaplacedel’échographierésideessentiellementdans la
recherche du retentissement de la tumeur sur les reins, le foie et le dépistage desmétastases
hépatique. En revanche elle n'a aucun intérét pour le diagnostic de
I’atteinteganglionnaire[24] .

2.1.2. laTDMAbdomino-pelvienne:

Généralementlestumeurslocaliséesducolsontpeuvisibles.Enrevanche,laTDMaucoursdesl
ésionscervicalesévoluéessembleplusperformante,ellemetenévidence I’augmentation du
volume du col avec irrégularité des contours et bombement auniveau des parameétres en cas
d’extension. En cas d’atteinte vésicale ou rectale, il y a unepertedu
liserégraisseuxpérivésicalou rectal[77].

Latomodensitométrieabdominaleesthabituellementréalisée pourchercher
deslocalisationssecondairesnotammenthépatiques,rechercherunedilatationdescavitéspyélocal
icielles, et surtout pour évaluer le statut ganglionnaire iliaque et lombo-
aortique(visualisationd’adénopathiesenpéri-aortiqueouinteraorticave).La
connaissancedel’atteinte ganglionnaire constitue un facteur pronostic essentiel. L’atteinte
ganglionnaire estsuspectée lorsqu’il y a une augmentation de volume des ganglions (= 1
cm), La fiabilité de latomodensitométrieconcernantl’extension
ganglionnairevarieentre74et95%[78],[79].

L’introductiondelaTEP-
TDM,enraisondesesperformancessupérieuresalatomodensitométrie, représente une véritable
avancée dans la prise en charge des patientesatteintes du cancer du col de 'utérus. La TEP-
FDG a été évaluée dans le bilan d’extensiontumoral du cancer du colet présente une
sensibilité globale de 97% pour la détection destumeurs primitives, ces derniéres

représentant un hyper métabolisme franc quel quesoitleurTypehistologique[80].
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Figure40.Patientede38ans.Biland’extensioninitiald’uncarcinomeépidermoideducol
.[811]. _

TEP-TDM au 18 F-FDG : images MIP (1) et fusion TEP-TDM (2, 3, 4,5) dans le plan transverse.
Foyershyperfixantspathologiquesducolutérincorrespondantala Iésionprimitive

(2), iliaque externe droit correspondant a une adénopathie maligne (3), du corps vertébralde L1 (4) et de
lapartiedroitedupubis(5) correspondantadesmétastasesosseuses.
LaTDMpelvienneaétéréaliséechez toutes les patientes de notre série. Lesanomalies
notées étaient en plus du processus tumoral cervical , I'’envahissement vaginal (44.7% des
cas),l’atteinteparamétriale (50%), I'urétérohydronéphrose (7.9%) , la

présenced’adénopathies(21%)etl’extensiona lavessig7.9%)ou aurectum (2.6%).

2.1.3. Imagerieparrésonancemagnétique(IRM)

L’IRMadémontrésonefficacitépourlalocalisationetlastadificationdestumeurs du col
utérin, elle constitue I'’examen de choix pour apprécier les trois critérespronostic
essentiel notamment : le volume de la tumeur, son extension au- dela du colainsiquele

statutganglionnaire[82].

II' faut privilégier les séquences pondérées en T2 qui constituent le pilier
del’imagerieducancerducoldel’utérus.95%destumeursinvasivessontdétectéesenT2[83].El

lesoffrentunedifférencedecontrasteoptimaleentrelatumeuretletissu
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cervicale normal et permettent également la détection des ganglions
lymphatiquesatteints. Ainsi trois séquences SE T2 sont réalisées dans les plans : axial (
dans un planperpendiculaire au grand axe du col), coronal (dans un plan paralléle au
grand axe ducol), et sagittale (balayant toute I’épaisseur de l'utérus), permettant le
bilan d’extensionlocorégional : mesure de la Iésion, rapports avec le reste de I'utérus (
isthme, corps),état des annexes, infiltration des paramétres, extension au vagin, la

vessie, le rectum,etétudedes airesganglionnaires[84].

Habituellement une tumeur n’est détectable en IRM qu’a partir du stade ou
elledevientcliniquementvisible.Certaineslésionsmicro-
invasivessontvisualiséesuniquementsurlesséquencesdynamiquesinjectéesetpasenT2(pla

gederehaussementfocalintenseetprécoce)[85].

Les séquences dynamiques correspondent a une étude dynamique apres
injectiondu produit de contraste (Gadolinium), elles évaluent la microcirculation
tumorale: lestumeurs se rehaussant massivement sont celles qui sont mieux controlées
localementparlaradiothérapie[86].

L’IRM a un apport majeur pour améliorer les capacités de définition du
volumeetde mesure de la tumeur par rapport a I’examen clinique qui sous estime la
tailletumorale réelle, avec une précision de 95%. La détermination de la taille
tumoralesemble de plus en plus importante en tant que facteur pronostic, elle est
également labase pour le choix du traitement, car les tumeurs de plus de 4 cm ont une
indication auntraitementparradiochimiothérapieconcomitantes,alorsquele
traitementdestumeursdemoinsde4cmn’estpasstandardiséetpeutfaireappela

d’autresmodalitésthérapeutiques[109].
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Figure 41. Coupe sagittale en TSE T2 d’une patiente ayant un cancer du col. Les
coupesaxiales seront faites dans un plan perpendiculaire au grand axe du col (lignes
noires).Les coupes coronales seront réalisées dans le plan du grand axe du col (lignes

blanches)[87].

Figure 42. Coupe sagittale en TSE T2 identifiant une tumeur bourgeonnante de

I’exocol(étoileblanche).

Sans opacification, un éventuel envahissement du tiers supérieur du vagin n’est
pasappréciable. B : Aprés opacification vaginale (étoile noire), le cul-de-sac vaginal
postérieurapparaitlibre(fleche longue) alorsquelecul-de-sac vaginal antérieur est
oblitéré (fleche courte). L’intervention chirurgicale confirmera que ce cancer est classé
enstadellA de laclassificationFIGO[87]-
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Figure 43. Coupe sagittale en TSE T2. La tumeur en hypersignal (étoile noire) envabhit le
tierssupérieur duvagin.
B : Coupe en TSE T2 dans le plan du grand axe du col montrant la rupture de
I’anneaufibreux par la |ésion du c6té droit (fleche longue). Le parameétre gauche est
respecté (flechecourte).ll s’agitd’unetumeurliB selonFIGO[87].

Figure 44. A : Coupe coronale obligue montrant une tumeur en hypersignal T2 (étoile

hoire)responsable d’un envahissement de 'uretére gauche qui est dilaté et en franc
hypersignal(fleche). B : La coupe axiale montre la dilatation urétérale gauche (fleche) et
I’absenced’envahissement de I'uretére droit par la tumeur (étoile noire). C : Une coupe
coronale T2 engrand champ aide a identifier |a dilatation de I'uretere gauche (fleches
noires) et du pyélon(étoilenoire)[87].
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Figure 45. IRM coupe A) Sagittal T2,B) Sagittal T1 Sagittal, C,D) dyn T1 gado : début et

finlésion cervicale en hypersignal T2 modéré hétérogéne, mal limitée en regard de la
levreantérieure,enisosignalT1, se rehaussantintensément et
précocement en périphérie sur les premiéres séquences dynamiques apres injection,
avecune zone centrale en hypersignal T2 franc, non rehaussée, nécrotique. Sur les
derniéresacquisitions dynamiques, il existe un début de « lavage » avec une lésion
devenantProgressivementplushypointense.[86].

Quoique I'IRM reste I'examen de référence avec meilleure précision du
volumetumoral et de I'extension locorégionale, elle venait en 2éme place aprés la TDM
enterme de fréquence de réalisation dans les bilan pré-thérapeutiques, réalisée chez
10patientes soit 26.3% des cas de notre série, ceci était le plus souvent expliqué par
leniveau socio-économique de nos patientes qui ne pouvaient bénéficier d'un
examenplus colteuxque le scanner. Elle a objectivé une extension vaginale chez les
10patientes soit 100% des cas ,une infiltrationdesparamétreschez7cassoit 70%,les
adénopathies chez 3cas,soit20%etétanttoutespelviennes, I’extension a

lavessiechez3casetl’extensionaurectumchez 1cas.

93



Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

TableauXXIll:Résultatsdel’IRMdanslalittérature.

AtteinteParamétriale AtteinteGanglionnaire
M.Chastanetal[81]. 66.26% 43.4%
Notresérie 70% 20%

2.1.4. Radiographiethoraciquestandard:

Bien que les métastases pulmonaires soient rares, la radiographie
thoraciquestandard est réalisée de facon systématique a la recherche de nodules

pulmonairesfaisantsuspecterunelocalisationsecondaireaceniveau.
2.2 BilanEndoscopigue

2.2.1.Cystoscopie

Cet examen peut aider a établir I'intégrité ou I'invasion de la vessie , elle

permetde[88]:

e Faire une inspection attentive de lamuqueuse vésicale ainsi que du
trigoneetde I'orificedes ureteres.

e Chercherlescroissancesexophytiques,lesgranulations,lesulcérationsetles
cedémes localisés qui constituent des signes d’invasion de la
muqueusevésicale.

e Réaliserdesbiopsiessurleszonessuspectespourconfirmerlediagnostic.

e llestsurtoutimportantderappelerqu’unenvahissementsousmuqueuxdelavessie
n’estpastoujoursvisiblea lacystoscopie

Dans notre étude, elle a été réalisée chez 3 malades soit

7.9%.L atteintevésicalea étéconfirméechezcespatientes.
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2.2.2Rectosigmoidoscopie

Ce type d’examen n’est utile qu’en cas d’invasion tumorale postérieure et
d’infiltrationde I’espace recto-vaginal. Il permet d’observer la muqueuse du rectum et du
colon inférieur,qui peut étre normale ou congestive , fixe, présenter des
végétationsfriables,lalumiérepeut également étre sténosée par une extension de la tumeur
cervicale jusqu’a la couchemusculaire des biopsies doiventétre pratiquées[88].

Dansnotresérie,larectoscopieaétédemandéedans2.6%descas,devantlasuspicion
d’envahissement rectal au bilan radiologique mais n’a objectivéen aucun cas
unemétastaserectale.

2.3 Bilanbiologigue

2.3.1. Lesmargueurstumoraux

Pour les tumeurs épidermoides, qui constituent la forme histologique la
plusfréquente des cancers du col utérin, le SCC (squamous cell carcinoma antigen) et
leCyfra 21-1sontles marqueurstumorauxautiliser.

LeCyfra21-
lestunmarqueurd’utilisationplusrécentedanscettelocalisationqueleSCC.Cemarqueur
estperformantdansles cancersépidermoides du col. Dans les ADK, il faut utiliser
des marqueurs liés a ce typehistologique,c’est-a-direl’ACE,leCA19,90uleCA125.

Le dosage des marqueurs tumoraux n’est pas indispensable pour le
diagnosticou pour le bilan d’extension, il est surtout important pour la surveillance
postthérapeutique. Pourtant, on a noté une corrélation statistiquement
significativeentrela concentration duCyfra21-1letle volumetumoral,l’extensionde
latumeur ou l'existence desmétastases, avecune augmentation dans 100 %

descasduCyfra21-1danslesstadesavancésdelamaladie[89].

Dansnotresérie,cesmarqueursn’ontpas étédemandés.
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2.3.2. Bilanbiologiguegénéral

Il comporte : une numération formule sanguine, une Vvitesse de
sédimentation,unefonctionrénale(uréeetcréatininesanguine),ungroupagesanguin,biland’h

émostaseetlaglycémie.

Pour les patientes traitées par la radiothérapie on doit surveiller
I’hémoglobineafin de la maintenir au dessus de 11g/l pour conserver une bonne

oxygénation destissusirradiés.

llaétéréalisépratiquementcheztouteslespatientes.

VII. Classification:

Le cancer du col utérin se propage par extension directe dans les parametres, le
vagin,l’'utérus et les organes adjacents (vessie et rectum). Il se propage également le long
descanaux lymphatiques jusqu’aux ganglions Ilymphatiques régionaux, a savoir
obturateurs,iliaquesexternesetiliaquesinternes,puisauxganglionsiliaques communsetpara-
aortiques.Lesmétastases adistance
(poumon,foieetsquelette)parvoiehématogéneconstituentunphénomene tardif[90].

Le systéme actuel de stadification du cancer du col utérin établi par la
Fédérationinternationale de gynécologie obstétrique est présenté parla classification FIGO.

Cetteclassificationnes’appliquantqu’auxcarcinomes[88].

ClassificationFIGOdescarcinomesducolutérin:FIGO2018/91]

e Stadel:Carcinomelimitéaucol(lesextensionsaucorpsutérinsontignorées)

> StadelA:Carcinomeinvasifpréclinique,diagnosticmicroscopique,profondeurd’inv
asionmaximale <5mm

> StadelAl:Invasionstromalemesurée<3mmenprofondeur

> StadelA2:Invasionstromalemesurée>3mmet <5mmenprofondeur
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>

>

StadelB:Carcinomeinvasiflimitéaucolutérindontl’invasionmaximaleenprofon-
deurest>=5mm
(SupérieureaustadelA)

StadelB1:carcinomeinvasifavecinvasionstromale>5mmet<2cmdeplusgrandedi
mension.

StadelB2:carcinomeinvasif>2et<4cmdeplusgrandedimension

StadelB3:carcinomeinvasif>4cmdeplusgrandedimension

e Stade Il : Lésion étendue au-dela de I'utérus mais sans atteindre le tiers inférieur du

vaginnilaparoipelvienne

> StadellA:Extensionlimitéeaux2/3supérieursduvaginsansatteinteparamétriale

> StadellA1:carcinomeinvasif<4cmdeplusgrandedimension

> StadellA2:carcinomeinvasif>4cmdeplusgrandedimension

> StadellB:Extensionparamétrialesansatteindrelaparoipelvienne

e Stade lll : Lésion infiltrant le tiers inférieur du vagin, et/ou étendue a la paroi

pelvienne,et/ou responsable d’une hydronéphrose ou rein muet, et /ou présence

d’adénopathiespelvienneset/ou lombo-aortiques

>

>

>

>

StadelllA:Atteintedutiersinférieurduvaginsansextensionalaparoipelvienne
StadelllB:Atteintedelaparoipelviennefixéeounon,ouhydronéphrose,oureinmuet.

Stade IlIC : Atteinte ganglionnaire pelvienne et /ou lombo-aortique, quelle que
soitlatailledelatumeuretsonextension locale.

StadelllCTadénopathiepelviennesexclusives

StadelllC2:présenced’adénopathieslomboartiques

Préciserlemodedediagnosticroup(r=radiologique,p=analysepathologique)

e StadelV:Extensiona d’autresorganesouextensionau-deladu petitbassin

>
>

StadelVA:Invasiondelamuqueusedelavessieoudurectumprouvéepar biopsie

StadelVB:Métastaseadistance
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Dans notre étude, le stade IIB a été le plus fréquent avec un pourcentage de 15.8%
dela population suivi du stade IlIC2 qui présentait 10.5% des cas, puis A2 dans 10.5% des
cas.Et ainsi on constate que les stades avancés ont constitué la grande part de notre série
demalades.

Ces résultats rejoignent ceux retrouvés par KAJAM[48] , E Barranger[92], V.
Lavouéetal[93]etN.Guessan[35],dontlestadeleplusretrouvéestliB,avecdestauxrespectivementd
e 41,10%, 13,63%,40%,et32%.

La discordance notée dans les résultats des différentes séries est
attribuableauniveausocio-économiqued’uneparteta la pratiqueounon dudépistaged’autrepart

Eneffet,danslespaysindustrialisésouexisteunepolitiquededépistage,lafréquence des
stades avancés est faible par rapport a celle des lésions précancéreuses etdes formes
localisées. Alors que dans les pays en développement,|’absence du

dépistagefaitquelecancerestsouventdécouvertaun stadeavancé.

TableauXXIV:lesstadesdeFIGOdansdifférentesséries.

CIS 1A IB(1+2) A IIB Il \Y;
N.Guessan[35]( . . . . . . .
Mali2009) 02% 05% 07% 14% 32% 25% 15%
V.Lavouéetal
- 08% 34% 07% 40% 09% 02%
[93]1(France
2010)
E.Barranger[92](Fra . . .
nce2012) - - 59% 27% 13.63% - -
Kajam[48]
(Marrakech2012) - 10.90% 29.60% 13.10% | 41.10% | 03.20% | 01.10%
Notresérie - 5.3% 10.6% 18.4% 15.8% 34.2% 15.8%
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VIIl. Priseenchargethérapeutique

1. Lebutdutraitement:

De trés nombreuses évolutions diagnostiques et thérapeutiques ont
permisd’améliorer la prise en charge des cancers du col utérin. L'objectif du clinicien
seratoujours d’optimiser la séquence thérapeutique en assurant le contrble
locorégionaletlecontroleadistanceenéradiquantlamaladiemétastatique,toutenamélior
antlasurviesansrécidiveetsansengendrerunemorbiditéexcessiveinutilequidégraderait
fortement la qualité de vie des patientes. L’étroite collaboration
entrechirurgien,chimiothérapeuteet radiothérapeuteestindispensableacetteréussite.

2. Lesmoyensthérapeutiques

2.1. Lachirurgie
2.1-1 _Lachirurgieconservatrice

a. Laconisation

La conisation est une technique chirurgicale qui consiste a I’ablation d’unfragmentdu
col de I'utérus sous forme de cone, d’ou le nom de conisation [94]. Elle constitueletraitement
de référence des lésions intra-épithéliales. Elle est également réalisée en cas dediscordance
cyto-histologique, lorsque la ligne de jonction pavimento-cylindrique pénetre
al’intérieurducanalcervicalounepeutétresuivieencolposcopie.

Les conisations peuvent se faire au bistouri froid , au bistouri électrique, au laser ou
al’anse diathermique . La technique consiste a passer a 5mm au dela de la Iésion
exocervicaleetaobtenirau moins10mmducanal endocervical.

Beaucoup d’études ont démontré que les différentes techniques de conisation
avaientla méme efficacité et comportent - a différents degrés - les mémes complications :
exérésenoninsono,hémorragie,sténosecervicaleetrécidive[73].

L’'usagedesansesdiathermiquespermetdegagnerensimplicitéetenrapidité.Cettetechniq

uepeutétreréaliséeenambulatoiredans96%descas.Ellepermetde
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minimiserlesconséquencesnéfastesdel’actechirurgicaletdetraiterainsietguérirpresde94%desm

alades[73].

Coal utsrin

Anse digthermiqu =

Spéculum

Figure46.Conisation ducolutérin[95]. -

FigureN°47:lmagedel’aspectmacroscopiqued'uncéneutérin[96]. -
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Figure48.Piecedeconisation-conisat [95]. -

b. Latrachélectomie(Amputationducol)

Cest une technique décrite par professeur Dargenten 1978 pourpréserver
lafertilitéchezlespatientes.Cetteopérationconsistearéaliserunecolpotrachéléctomieélargieaupa

ramétreproximal,toutenpréservantlabrancheascendantedel’artereutérine[97].

L’intervention comporte deux temps : Un premier temps consistant en une
évaluationganglionnaire pelvienne réalisée par coelioscopie. A I'issue de la procédure du
ganglionsentinelleouducuragepelvien,lespiecesopératoiresétaientenvoyéesenanatomopatholo
gie pour un examen extemporané. En I’absence d’atteinte ganglionnaire, ledeuxieme temps
pouvait étre réalisé, par voie vaginale, il s’agissait de la trachélectomie plusoumoins
élargieauxparametres selonlestade tumoral.Elleconsistait enuneexéreseélargie du massif
cervical par voie vaginale emportant la partieproximale des parametres etle tiers supérieur
du vagin. L'utérus était ainsi séparé du massif cervical juste en dessous durétrécissement
isthmique. Comme décrit par Dargent , la piéce de
trachélectomieétaitadresséeenanatomopathologiepouruneanalyseextemporanéedelatranches

upérieure
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discoide. La présence de cellules cancéreuses au niveau de cette tranche était une contre -
indication a la conservation de 'utérus et les patientes étaient prévenues par avance
durisque d’hystérectomielecaséchéant[98].
Latrachélectomiepeutétreréaliséepartroisvoiesd’abord:lavoievaginalequi
consisteenl’identificationetladissectiondesuretéeresetdesartéresutérines,lesparamétressontco
upéesetligaturésal,5ou2cmducol,puislabranchecervico-vaginalde  I’artéere  utérine  est
ligaturée et I'isthme utérin est localisée. Le col est sectionné environ 8a 10 mm en dessous
de I’isthme; la voie abdominale, effectuée de facon identique a
unehystérectomieélargie,toutenpréservantl’artéreutérineetlecorpsutérin,etlavoielaparoscopiqu

e[99].

Figure N°49: Image de trachélectomie-face vaginale avec massifcervical et
collerettevaginale[96].

Dans la série de ROY, concernant 41 femmes traitées par
trachélectomievaginaleélargie, entre Octobre 1991 et Juillet 1999, 2 cas de récidive ont été

enregistrésdontuncarcinomeneuroendocrinienapetitescellules[100].

Dansnotresérie,cettetechnique n’aétéréalisée chez aucune denospatientes.
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2.1-2L achirurqgieradicale [101].[102].[103].[104].

A) Colpohystérectomieélargie(CHE)

Les variantes techniques de la chirurgie pour cancer du col utérin prennent tous
lenomd’hystérectomieélargieaveclymphadénectomie.Ellepermetenplusdugestethérapeutique,
I'exploration macroscopique de la cavité péritonéale, des ganglions pelviensetlombo-
aortiques,dufoie,uncytodiagnosticpéritonéaletdesprélévementsganglionnairessystématiquese
torientés.

Elle peut étre exécutée par voie vaginale : c’est I'intervention de SCHAUTA, par
voieabdominale:c’estl’interventiondeWERTHEIM,parvoiecoelioscopiqueouvaginaleassistéepa
rceelioscopie[105].

Lacolpohystérectomieélargiedistale,toujoursassociéeaunelymphadénectomiepelvienne,v
oirelomboaortique,restel’interventionderéférence. Elles’apparentea I'intervention de Wertheim
ou au type lll dans la classification de Piver. Elle est classiqguementréalisée par une
laparotomie médiane. Elleemportel’utérus et ses annexes, une largecollerette vaginale et la
totalité des ligaments cardinaux au plus pres de la paroi pelvienne.L’artére utérine est liée a
son origine et les ureteres sont completement dégagés, sauf
dansleurpartiepréligamentaire,afindepréserverleurvascularisation.Lesrisquesper-
etpostopératoiressontimportants danscetyped’intervention.

La colpohystérectomie élargie proximale (hystérectomie de type Il dans la
classificationde Piver n’emporte que la partie la plus proximale des ligaments cardinaux a
I'aplomb del’uretere, limitant ainsi sa dévascularisation. L’avantage estici de réduire les
risques defistuleetdeminimiserlesdénervationsvésicales.

L’hystérectomie extrafasciale trouve sa place dans [I'arsenal chirurgical, en
particulieraprésunebonneréponsealaradiochimiothérapie(RT-
CT)premiéreetlorsqu’ilestsouhaitablederéaliserl’exérésedusitedelatumeurinitiale.Larésectiond
uparametreetde la collerette vaginale est inutile (et méme délétere), car I’extension tumorale

y a étéstérilisée.L’irradiationpréalablepeutrendredélicatledécollementvésico-utérinetla
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ligature de I’artére utérine , alors soudée a l'uretére , et étre source de fistule secondaire.
Elleest associée a une annexectomie bilatérale, puisque les ovaires sont non fonctionnels
apresl’irradiationexterne.Ellepeutétreinsuffisantedanslesadénocarcinomes,moinsradiosensibl

es queles cancersépidermoides.

B) lalymphadénectomie:

Généralement  associées au geste d’exérese du site tumoral, les
lymphadénectomiespeuventétreréaliséesparlaparotomieouparccelioscopie,leplussouventparvo
ietranspéritonéale. Elles ont un roéle diagnostique meilleur que I'imagerie pour détecter
desmétastases ganglionnaires : ainsi, la lymphadénectomie pelvienne, voire lomboaortique,
parccelioscopie premiére constitue une étape essentielle pour la stadification de la tumeur
afinde choisir le traitement optimal (poursuite ou non de la chirurgie, adaptation des
champsd’irradiation). Elles sont également réalisées dans un but pronostique, car
I’envahissementganglionnaire diminue les chances de guérison, et dans un but

thérapeutique en

effectuantl’exéresed’ad

Figure N°50 : Aspect des vaisseaux lombo-aortiques (aorte, veine cave, vaisseaux
iliaguesprimitifs.)aprésréalisationd’unelymphadénectomielombo-
aortiquelaparoscopiguepar

voierétropéritonéale[106]._
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C) Colpohystérectomiedeschauta

C’est une adéno-colpohystérectomie élargie par voie vaginale. La voie vaginale est a
lafois peu traumatique et d’exécution rapide ; elle est la seule a assurer une incision
vaginalestrictementadaptéeauxnécessités.Ellenepeuts’appliquerauxcasdéjairradiés(enprincipe
), ni aux tumeurs de plus de 4 cm de diametre. Le vagin est sectionné a la hauteurchoisie,
puis les piliers de la vessie, les arteres utérines et les ligaments cardinaux contre laparoi
pelvienne. La voiecoelioscopique est la seule a pouvoir  assurer la

lymphadénectomiedemaniéreatraumatique.

Elle présente une morbidité réduite par rapport a la laparotomie, avec

unmeilleurconfortpostopératoire.

D) Transpositionovarienne:

C’est le déplacement provisoire ou permanent des ovaires dans la cavité
abdominopelvienne. Elle a pour objectif d’éviter les conséquences néfastes d’une ménopause
précocechezles jeunes femmes qui seront traitées par une irradiation pelvienne ou par

curiethérapiecervicale.

Lapréservationovarienne,particulierementlogiquedanslescarcinomesépidermoidesnon
hormonodépendants,estuneoptionthérapeutiqued’autantplusacceptable que I'incidence des

métastases ovariennes est extrémement faible quand lestumeurssontdepetitetaille.

Les indications de la transposition ovarienne sont : une tumeur malpighienne

demoinsde4cm,debasstade,sansenvahissementganglionnairechezunemaladedemoinsde40an

Cette intervention peut également étre réalisée par coelioscopie .Les indications
dansce cas sont restreintes aux tumeurs cervicales malpighiennes de taille inférieure a 2cm,

sansemboleetsansenvahissement ganglionnaire.
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Son efficacité, de I'ordre de 75% des cas avec activité hormonale, est liée a la

hauteurdelatranspositionetal’agedelamalade.

E) Lesexentérationspelviennes

Lesexentérationspelviennesantérieures,postérieuresoutotalesemportent lesorganes
atteints du  voisinage  (vessie, rectum) et nécessitent des gestes de
reconstruction.Ellessontrarementindiquéesdanslesstadeslet
Il,maispeuventl’étredanslesrécidives.

La reconstruction pelvienne peut nécessiter une anastomose colorectale basse
apresexéreserectale(laconservationsphinctérienneétantleplussouventpossible),ledrainagedes
urines apres cystectomie (urétérostomie cutanée directe ou transintestinale, ou
créationd’une néovessie), la reconstruction vaginale (entéroplastie ou lambeaux myocutanés)
et lecomblement pelvien par épiplooplastie (I’exclusion pelvienne permet de réduire le

volumed’intestinirradiéenrefoulantlesansesoulesovaireshorsduchamppelviend’irradiation).

F) Chirurgielargeparcoelioscopie:

L’introductiondelacoelioscopiedansletraitementducancerducolutérindatedeplusdel5
ans. Elle est utilisée depuis 1986 pour la réalisation des lymphadénectomies pelvienneset

depuis 1991 pourleslymphadénectomiespara-aortiques.

Cest la chirurgie vidéo-endoscopique, chirurgie mini-invasive qui présente
plusieursavantages:

» éviter une laparotomie dans les cancers de bas stade, de faible volume tu-
moral sansenvahissementganglionnaire.

» éviter, en cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne ou de stade
localementévolué, une irradiation étendue systématique para-aortique si
I’explorationestnégativeaceniveau.

» limiter le nombre des chirurgies « inutiles »pour les formes relevant

d’uneexentération pelvienne qui présenteraient une diffusion métastatique
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in-fraclinique.
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» I’évaluation plus précise et plus compléte de la cavité péritonéale par rap-
portalalaparotomie.

» la possibilité de réaliser des prélévements orientés de facon optimale
pourl’histologieetl’histochimie.

» les suites sont plus allégées et la cicatrice est amoindrie. Le risque
principalétant I’essaimage des cellules carcinomateuses d’ou l'intérét de
respecterles contre-indications notamment [|’adénocarcinome et la
carcinose périto-néale.

Dans notre série, La chirurgie a été réalisée chez 21 patientessoit 55.2% descas
,dont 19 ont eu une Adéno-colpo-hysterectomie élargie (ACHE) et deux ont

euunehystérectomie totale.
2.2.La radiothérapie :[89],[96],[60]. _

Le cancer du col utérin est un cancer radiosensible et radiocurable. Son
accessibilitéanatomique a permis depuis longtemps son traitement avec succes par les corps
radioactifs.LaRadiothérapieexterneetlacuriethérapieoccupentuneplaceimportantedansletraite
ment des cancers volumineux du col utérin (IB2 et IIA de plus de 4 cm) a haut
risqued’évolution centropelvienne et ganglionnaire pelvienne, I'association radiochirurgicale
estactuellement retenue, basée sur la connaissance des facteurs pronostiques avec haut

risquederécidivelocale[41].

2.2.1. laradiothérapieexterne

Pour I'irradiation des cancers du col utérin , les photons de haute énergie (10 a 25
MV)provenantd’unaccélérateurlinéairesontidéals.Lechamphabituelestunchampirradiantle«gran
dpelvis » en forme de diamant. La limite supérieure est L5-S1, la limite latérale déborde de

Ta2cmleslimiteslatéralesosseusesdupelvis,lalimiteinférieureestdéterminéeparl’examenvaginal

Le champ pelvien peut étre modifié en fonction du contexte clinique : un champ

réduitfocalisésurunparametre,unechaineiliaquelymphatiqueet/oul’utérusouunchamp
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étendu comprenant le pelvis et les ganglions lombo-aortiques. Une protectionmédiane
estparfoisutiliséeencas decuriethérapieutéro-vaginale.

Lerythmedel’irradiationclassiqueestde2Gyparséanceet5séancesparsemaine.Chez les
patientes fragiles,aprés chirurgie ou sur des champs plus grands,une doseparfraction
de1,8Gyestpréférable.

La radiothérapie préopératoire est une irradiation de haute énergie utilisée dans
lestumeurs tres bourgeonnantes et les gros cols pour réduire le volume tumoral et
permettreensuite une
curiethérapiecomplémentairesuruncoldevolumeréduit.Uneirradiationpostopératoireestindiqué

eencasdemétastaseslymphatiquesoud’exéréseincomplete.

La dose dépend de [I'objectif clinique (curatif ou palliatif), de la stratégie
thérapeutique(radiothérapie exclusive ou association radio-chirurgicale) et du compromis
choisi entre ladose de controle tumoral qui dépend du volume tumoral. La dose requise pour
stériliser leslésions utérines est de 60 a 75 Gy, pour les adénopathies métastatiques de 60 a
70 Gy, etpourlamaladierésiduelleinfracliniquede45a55Gy.

La dose minimale de la radiothérapie externe dans I’ensemble du pelvis est de 20
Gypourlesformescliniqueslesmoinsévoluées.Danslesformesplusétendues,elleesteffectuéea 40
Gy. Desdosessupérieuresa40Gynesontdélivréesquesilatumeurrésiduelleestencoretrés étendue.

Leprotocolederadiothérapieexclusivedébuteparuneirradiation externede45Gysurle
pelvis en 4 faisceaux suivie d’une curiethérapie utéro-vaginale de 25 Gy. Le parametrechoisi
ou la  chaineganglionnaireatteintesonttraitésparunsurdosagelatéropelvienquicompléte la
doseprécédemmentrecuejusqu’a55Gy.

La dose de tolérance est variable selon les organes critiques, ainsi en fonction
duvolume irradié et a titre indicatif : 60 a 65 Gy pour le rectum et la vessie, 50 a 60 Gy pour
lesigmoideet45 Gypourlegréle.Levagin,l’utérusetlesuretéressontrelativementradiorésistants.
Les ovaires sont tres radiosensibles et perdent aprés 10 Gy leur

fonctionendocrineetgerminative.
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Dans notre série d’étude, 30 patientes ont bénéficié de radiothérapie soit un taux

de78.9%descas.

2.2.2. Lacuriethérapie

Lacuriethérapie cervicovaginaleapourbutdestériliserlamaladiemicroscopiqueauniveau du
col, du tiers supérieur du vagin et des paramétres proximaux ou cheminent lesuretéres.

Elle consiste a placer des sources radioactives (le Cesium 137 généralement) au
contactde la tumeur : c’est la curiethérapie endocavitaire, ou a I'intérieur de la tumeur : c’est
lacuriethérapieinterstitielle.

La curiethérapie délivre une dose inhomogeéene, des doses tres élevées sont délivrées
aquelques mms de la source et des doses trés faibles a 1 ou 2 cm de la source (notion
degradientdedose).Cetteinhomogénéitéderépartitiondeladoseestalabasedel’efficacitéetde la
bonne tolérance de la curiethérapie si I’application est correcte et I’indication bienadaptée.
Les doses standard délivrées par curiethérapie exclusive ou en association avec
uneradiothérapieexternesontdel’ordre de 60 Gy.

Ces doses sont délivrées soit a bas débit de dose (0,4 Gy par heure) ou griace a
desprojecteurs de source, a haut débit de dose (2 a 3 Gy par minute). La méthode
classiquementutilisée est celle du bas débit qui correspond a une dose quotidienne de 10 Gy
nécessitantunehospitalisationd’environunesemainepourunecuriethérapieutéro-
vaginalepréopératoire.

La curiethérapie réalisée apres chirurgie premiére pour les stades localisés a
égalementévolué avec [I'utilisation de La curiethérapie a haut débit de dose . Cette
technologie permet a efficacité identique , un traitement ambulatoire ne nécessitant ni
hospitalisation ni anesthésieet présentant donc unemeilleureacceptabilitépourlespatientes.

Pour les tumeurs de moins de 4cm, et lorsqu’il existe de bonnes conditions anatomo-
cliniques pour la réalisation de la curiethérapie, elle peut représenter le seul traitement

del’axecentropelvien.
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Pour les tumeurs de plus de 4cm, [lirradiation externe est délivrée d’emblée
dansl’ensemble du pelvis avant de réaliser la curiethérapie, et la surimpression latérale

aboutit aunedosetotale de 50 Gydanslesrégionslatéropelviennes.
2.2. Lachimiothérapie:

Lachimiothérapieaundoubleobjectif:
e améliorerlecontrolelocorégionalenfacilitantlaréalisationdelachirurgieouenamélio
rantl’efficacitéde laradiothérapie.
e agir sur la maladie micro métastatique pour améliorer la survie sans

métastasesetlasurvieglobaledes malades.

Les stratégies de chimiothérapie néoadjuvantes et adjuvantes se sont avérées
plustoxiquesqu'efficaces.

En revanche, les associations concomitantes (radiochimiothérapie) ont démontré
leursupériorité a la radiothérapie seule, et deviennent ainsi le standard dela prise en charge
descancers ducolaunstade avancé avecunbénéfice incontestableen contréle localet ensurvie
global pour les stades IB et Il de gros volume. La synergie RT-CT diminue le risque
dedécesde30a 50%parrapport alaRTexclusive,avecungainensurvie del12%a5

ans[105].

La radio-chimiothérapie concomitante consiste a administrer les deux traitements
enméme temps. Les buts sont d'agir sur les cellules cancéreuses adistance des
volumesirradiés, de lutter ainsi contre la diffusion micro-métastatique,d'améliorer le
controle local etainsid'augmenterlasurvie.

Endehorsdeschampsd'irradiation,lachimiothérapieagitparsonmécanismepropre.

Différentsmécanismesexpliquentlameilleureefficacitédel'associationradiochimiothérapie

> modificationsdeslésionsradioinduites,

> inhibitionsdesréparations,
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> synchronisationenphaseradiosensible,
> promotiondel'apoptose,

> actionsurlescelluleshypoxiques,

> réoxygénation,

> actionsurl'angiogénese.

Dans le cas du cancer du col utérin, la drogue principalement utilisée est le
Cisplatine.Ce dernier produit au niveau des molécules d'ADN des adduits entre lamolécule de
platineet les bases guanines de I'ADN. Les adduits inter brins sont des lésions irréparables
(5% desadduits),alorsque les adduits intrabrinssontréparablesparlacellule.

L'association radiothérapie - Cisplatine conduit a des modificationsdes Iésions
radioinduites ce qui les rend irréparables. Le second mécanisme est l'inhibition de la DNA-PK
parleCisplatine.

Egalement, le 5 fluoro-uracile est souvent utilisé dans le traitement des cancers du
col.llagitenformantun complexe stable aveclathymidilate
synthasecequiconduitasoninhibition, d'oula déplétion du pool de thymidine puis l'inhibition
de la réparation de
I'ADN.llenrésulteuneinhibitiondelaréparationdeslésionsradiques.Cesmécanismesaugmententl'
activitéanti-tumoralemaismajorentégalementlestoxicitésaiguesettardives

[105].

La chimiothérapie concomitante, est la plus utilisée chez les malades de notre
sériepuisqu’elleaété notéechez24cassoit77.4% desmalades.

La drogue utilisée pour le protocole de premiéreligne était la Cisplatine (CDDP)
a40mg/m2 chez la majorité des cas. La Carboplatine en deuxieme ligne lorsque la
fonctionrénale était altérée.

La Chimiothérapie palliative aétéréaliséechez2patientessoit 6.5% des cas

etcecidanslescasmétastatiques.Leprotocoleutiliséétaitlepaclitaxel-CDDPenmonothérapie.
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3. Stratégiesthérapeutiques:

Onconsidereactuellementquelachirurgiepremiere,l’associationradio-
chirurgicaleetl’irradiationexclusivesontéquivalentespourletraitementdescancersdestadespréc
oces de bon pronostic, alors que la RCC est devenue un standard pour les cancers destades
précoces de mauvais pronostic et les stades localement avancés, son impact

paraitmoindrepourlescancerslocalementavancés.
3.1.Cancerinsitu[109],[43].[110],[111],[112].

Letraitementdescancersinsitudoitresterd’unepartleplusconservateurpossibleafinde
préserver l'intégrité de la fonction cervicale, mais d’autre part il doit faire disparaitre
latotalitédelalésioncervicalenotammentauniveaudesglandesendocervicalesquipeuventétrecom
bléesparleprocessusatypique.

Le choix de la méthode thérapeutique doit prendre en compte le désir de grossesse
delapatienteetsacompliancepourlasurveillancepostthérapeutique.

Les méthodes de résection sont habituellement indiquées. La hauteur de la
conisationsera
guidéeparl’examencolposcopique.Chezlajeunefemmenullipare,lahauteurdelarésectioncervicaledoi
tétrela plusréduitepossiblemaisavecdeslimitessaines.

Lesméthodesdedestruction(vaporisationlaseroucryothérapie)peuventétreproposées a
une femme désirant une grossesse et qui acceptera un suivi régulier, si
lesconditionssuivantessontrespectées:lésionsdepetitetailletotalementvisiblesalacolposcopie.

Lesméthodesdestructivesontcommeprincipalinconvénient,l’absencedepieceopératoire
permettantl’étudeanatomopathologiquedelalésion.

L’analysedelalittératuremontrelasupérioritédel’électro-
conisational’ansediathermiqueparrapportauxautrestechniques.Beaucoupd’étudesontprouvés
onefficacité;BOULANGERen1984note94 desucceés,PRENDIVILLEen1989:95%,WHITELYen1990:

95%etMERGUI en1995:94%.
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L’électro-conisational’ansediathermiquepermetderetirerunfragmentcervicaladapté ala
taille de la lésion. Elle peut étre réalisée le plus souvent sous anesthésie locale,
enambulatoirestrict (dans 96% des cas), tout en réalisant une destruction tissulaire réduite a

latailleréelledelalésionet permettantune analyse histologiquefiable.
3.2. Lecancerinvasif
Lésionsmicroinfiltrantes : L estadel A

Selon la classification FIGO, ces cancers définis comme micro-invasifs ne sont
pasétablis cliniquement, a la différence des autres stades du cancer du col utérin, ils
nécessitentune exploration chirurgicale. La conisation constitue I’option standard, celle-ci va
permettred’évalueruncertainnombredefacteurspronosticquelabiopsienepeutpasfournirnotam

ment:laprofondeurdel’invasion,l’extensionensurface,présenced’emboles[113].
a) LestadelAl :[91]

a.l. TraitementdesStades 1Alsansembolelymphovasculaire

» Standard

> Conisation en zone saine, absence d'embole lymphovasculaire et marges >5mm

:surveillance.

En cas de doute, une relecture des lames histologiques de la totalité de la piece

deconisationdoitétreréaliséepourl'étudedeslimitesd'exéreseetlarecherched'embole

» Option:

> Hystérectomie totale non élargie (HTNE). A discuter avec la patiente en fonction
dudésir de grossesse, de la compliance a lasurveillance et de la possibilité

d’unesurveillancecolposcopique.
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a.2. TraitementdesStades 1AlavecemboleslymphovasculairesetlA2:[91]

Lerisqued’extensionganglionnairepeutétreestiméa environ,7%.

La technique du ganglion sentinelle peut étre une option pour les stades IA

avecemboles(enattentedesrésultatsdel'essaiSENTICOL3).

StadeslAlavecemboleslymphovasculairesetlA2 sansembolelymphovasculaireStandard

Ganglion sentinelle (GS) pelvien bilatéral avec examen extemporané soit dans le

cadred’unechirurgieen 2tempsaveclymphadénectomiepelvienneleére:

> Si positif, ne pas réaliser I’hystérectomie et procéder a une lymphadénectomie lom-

bo-aortiquepuisradiochimiothérapieconcomitante.

> Si négatif, réaliser une hystérectomie totale non élargie (HTNE). En cas de
métastaseganglionnaire a I’analyse histologique définitive , compléter par une

radiochimiothé-rapieconcomitante.

> Si échec de GS, faire une lymphadénectomie pelvienne complémentaire du coté
del’échec et réaliser une hystérectomie totale non élargie (HTNE). En cas de
métastaseganglionnaire a I’analyse histologique définitive, compléter par une

radiochimiothé-rapieconcomitante.

Stades IA2 avec

embolesStandard:
Ganglionsentinellepelvienbilatéralavecexamenextemporanésoitdanslecadred’une

chirurgieen2tempsaveclymphadénectomiepelvienneleére :

> Si positif, ne pas réaliser I’hystérectomie et procéder a une lymphadénectomie lom-

bo-aortiquepuisradiochimiothérapieconcomitante.

> Sinégatif,réaliserunehystérectomietotaleélargie(HTE)
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En cas de métastase ganglionnaire a I’analyse histologique définitive, compléter

paruneradiochimiothérapieconcomitante.

> Si échec de GS, faire une lymphadénectomie pelvienne complémentaire du coté
del’échec et réaliser une hystérectomie totale élargie (HTE). En cas de métastase
gan-glionnaire a I'analyse histologique définitive, compléter par une
radiochimiothérapieconcomitante.

Option:

En cas de désir de grossesse, discuter en RCP d’une trachélectomie élargie si
ganglionssentinellespelviensnégatifs.Lesmargessainesminimalesaobtenirdoiventétre

deSmmauminimum.

Si souhait de préservation ovarienne : possible si patiente <40 ans,

carcinomeépidermoidedu coletNO.
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[ Conisation diagnostique ]

[ Stade IA1 J

|

Emboles lymphatiques ?

non l oui
Résection in sano ?
non (berges =5mm) oui
v 8
Colpohystérectomie po—
non élargie HEVeh ence
ou
Trachélectomie Option
ou
2&me conisation Colpohystérectomie

non élargie

Figure51:PriseenchargedustadelAl:

l

Voir stade TA2
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[ Conisation diagnostique }

StadeIA2 J

|

Ganglion sentinelle pelvien bilatéral avec
examen extemporané
Ou Lymphadénectomie pelvienne 1ére

N- N+
Colpohystérectomie Lymphadénectomie
ou Trachélectomie élargie lombo-aortique
(en fonction du désir de
grossesse)

Radiochimiothérapie
concomitante pelvienne +/-
lombo-aortique

vaginale

Figure52:PriseenchargedustadelA2
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3.2.2.Cancersinvasifslocalisés: LestadelB1 et 1B2 :[91]

Standard:

Ganglion sentinelle pelvien bilatéral par méthode combinée avec examen
extemporanésoitdanslecadred’unechirurgieen2tempsaveclymphadénectomiepelvienne 1ere:

> Si positif, ne pas réaliser la colpohystérectomie et procéder a une lymphadénecto-
mielombo-aortiquepuisradiochimiothérapieconcomitante.

> Sinégatif,réaliserunecolpohystérectomietotaleélargie(HTE)

> SiéchecdeGS,faireuncuragepelviencomplémentaireducotédel’échecetréaliser

> unecolpohystérectomietotaleélargie(HTE).

*Ultrastaging du ou des ganglions sentinelles en histologie définitive (examen extempo-
rané portant sur une moitié du ganglion lymphatique. Inclusion en totalité du ganglion lym-
phatique.CoupesétagéesetlHCavecanticorpsanti-cytokératineAE1 /AE3)

Encasdemétastaseganglionnaireal’analysehistologiquedéfinitive,compléterparuneradiochimiothérapiec
oncomitante.

S’il n’y a pas de ganglion envahi mais que sont notés des risques d’évolution locale

:tumeur>2cm,limitesd'exéréseatteintes,ycomprisparunecomposanteintra-épi-
théliale,présenced’emboleslymphatiques,uncomplémentparcuriethérapievaginalepost-
opératoire estindiqué.

Privilégierl’inclusiondansleprotocoleSENTICOL3.

Option : Curiethérapie Utéro vaginale 1¢re(si techniquement possible et aprés

discussionenRCP etavecl’équipedecuriethérapie) puis chirurgiepourlesstadesIB2:

° SiT>2cmetprésenced’embolesvasculaires :
- CuriethérapieUtérovaginalelere(3DIRM)puis,
- 6a8semainesplustard:Hystérectomietotaleaveccuragepelvien
° Sileslimitesd’exérésesontsaines,qu’iln’yapasdeganglionenvahi,cetraitementradiochi
rurgicalpeutétresuffisantetunesurveillancemiseenroute.

° S’ilyaunouplusieursganglionsenvahis,uncomplémentparradiothérapiepelvienne
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avecradio-sensibilisationparchimiothérapiepostopératoireseraréalisée.

standard

option

| T<4cm, NO radiologique |

T>2cm et embolesvasculaires

GS pelvien bilatéral avec examen extemporané

soit lymphadénectomie pelvienne Curiethérapie utéro-vaginale 1ére
| Echec détection | HTE et
Iymphadénectomie
Lymphadénectomie pelvienne
Lymphadénectomie || pelvienne du coté de | LEIE |
lomboaortique Péchec + HTE
Surveillance
W \|/ \l/

Radiochimiothérapie . Ei"’t‘f'“ ) Ll
concomitante (RCC) ymphatiques - J

Discuter une reprise
chirurgicale

| Sinon possible

Curiethérapie

Surveillance

FIGURES 3:Priseenchargedescarcinomesinvasifslocalisés .IB1/2
3.2.3. Cancersinvasifslocalementévolués.StadesIB3a IVA(FIGO 2018)[91]:
a) PourlesstadesIB3-1VA

Standard:Radiochimiothérapieconcomitante
a.1. StagingganglionnaireparPETScanFDGet chirurgie:

La lymphadénectomie lombo-aortique de stadification par abord mini invasif peut
étreproposé pour stadifier le statut ganglionnaire dans les cas ol une atteinte pelvienne
iliaqueexterne et/ou iliaque interne est décrite au PET-Scan, sans atteinte lombo-
aortique(Bendifalllah,2018).

Encasd’atteinteiliaqueprimitiveaupetscanner,uneirradiationlomboaortiqueestd’embl

éeindiquée sansavoiraréaliserdecuragelomboaortique.
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a.2. Radiothérapie associée a une chimiothérapie radiosensibilisanteavec réévaluation

cliniquevers 40 Gy pour compléter par une curiethérapie de surimpression si elle est
techniquementpossible, sinon par une poursuite de l'irradiation externe pour 18-20 Gy
supplémentairesdansun volume réduitenfonctiondes dosesauxorganes arisque.
Chimiothérapieradio-sensibilisante
Cisplatine 40 mg/m2 hebdomadaire pendant la radiothérapie externe et si
possiblependantlacuriethérapie.
Option:CarboplatineAUC2encasdefonctionrénalealtérée.
Modalitésdesurimpressionencasderadiochimiothérapie
Lacuriethérapiedesurimpressionsielleesttechniquementpossibleaprésévaluationsystémati
queparlecuriethérapeuteestletraitementSTANDARD(Annexe4).
Siimpossible:
Surimpressionlocaliséeenradiothérapieexterne(IGRT+/-IMRT).
a.3) 8 a 12 semaines apreés la fin de la curiethérapie, une nouvelle évaluation
completeestréaliséeparexamenclinique,lRM pelvienne, PET-Scan:
> Si le bilan objective une persistance tumorale locale, discuter en RCP une hysté-
rectomietotaledecl6tureaprésbiopsiesipossible ;
> Si le bilan de réévaluation ne montre pas de reliquat tumoral, mise en route de

lasurveillance.
b) StadesIB3 a IVA

Radiothérapie exclusive

.Option:

En cas de contre-indication médicale a un traitement par chimio radiothérapie, il
peutétrediscuté en RCP de recours d’une radiothérapie exclusive avec réévaluation clinique
vers40 Gy pour compléter par une curiethérapie de surimpression si techniquement

possible ouparunepoursuitede l'irradiationexterne.
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c) StadellA1[91]:

Option:

Pour les stades IIA1 de petite taille, il peut étre discuté une prise en charge

identiqueauxIB1-2.

Tep
FDG *N+ pelvien TEP = fixation ganglionnaire
iliague externe et/ou interne
v ) v
N+ N-LomboAo N-LomboAo
LomboAo N+ pelvien * N- Pelvien
Lymphadénectomie LomboAo coelio
pN+ pN-
A 4
Radiochimiothérapie Radiochimiothérapie
concomitante pelvienne et concomitante pelvienne
lomboaortique puis curiethérapie
puis curiethérapie
Bilan a 8-12 semaines Oui N HT de
- Examen clinique cloture
- IRM pelvis Maladie
- - Tep scanner résiduelle ?
- +/- Biopsie
Non I—)l Surveillance

Figure54:PriseenchargedescarcinomesinvasifsiIB3-1VA

3.2.4. -Cancersinvasifsdisséminés(1\VVBetrécidives)[91]:

Il est recommandé d’inclure les soins de support dans la prise en charge initiale et

defavoriserlesinclusionsdanslesessaisthérapeutiques

(8

On réalise en général une mono chimiothérapie a base de cisplatine [124],
viséepalliative.Letraitementlocalpeutcomporteruneradiothérapie associéeou non a
unechimiothérapie. Une chirurgie peut étre envisagée dans de rares cas. Les traitements

sontdiscutésauxcasparcasselonl'étatgénéraletlessouhaitsdelapatiente.Danslecas
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particulierdustadelVBavecatteintemétastatiqueuniquementlombo-

aortique,untraitementabutcuratifestadiscuter.
Dansnotresérie,LaRCCareprésentélestandarddelapriseencharge.
LespatientesayanteulaRCCsuividecuriethérapieontprésenté55.3%.
Quant auxmaladesayant eu lachirurgiesuivie de RCC puis de

curiethérapievaginale,ellesreprésentaient26.3%.

Lacuriethérapie+chirurgie:10.5%

Laradiothérapie

exclusivejusqu’ab0gyoub6gysanscuriethérapie:2.6%Quantalachimiothérapiepalliat

ive : 5.3%.

TableauXXV:Stratégiesthérapeutiqueschezdifférentesséries:

RCC+-curithérapie | Chirurgie+RCC | Curithérapie | Radiothérapie | Chimiothérapie
+Curithérapie | +chirurgie s palliative
M.Ait 65% 12% 15% 3% 6%
daoud
D.Khayat 50.8% 23.3% - 2.8% -
Notre 55.3% 26.3% 10.5% 2.6% 5.3%
série

3.Lescomplicationsliéesauxtraitements

Lecaracterespécifiquedescomplicationsapréstraitementpouruncancergynécologique a
conduit a la réalisation d’un glossaire dit « Franco -Italien » qui permet decomparerles
complicationsentrelesdifférentes méthodesthérapeutiques.

Cescomplicationssontcodéesselonceglossaireenfonctiondel’organelésé,selonungrade
de 1 a4:

% Gradel : complications mineures : préjudice presque négligeable, géne fonc-
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tionnelle discréte.
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< Grade2 : complications modérées : altérant I'activité normale de facon conti-
nueoupassagere.
< Grade3 : complications séveres : altération tissulaire ou organique grave

etpermanente nécessitant une hospitalisation (transfusion ou chirurgie
fistule,occlusion).

% Grade4:complicationslétales.

lIfautsoulignerquel’améliorationdestechniquesdetraitement,unemeilleureconnaissance
en radiothérapie des doses critiques aux organes sains, l'adaptation des dosesde

radiothérapie, les associations radio-chirurgicales raisonnables (non maximalistes),

ontentrainé

unechutesignificativedutauxdecomplicationsetdeleurgravité.Lestauxdecomplicationssév

eresdeGrade3,quiatteignaient17%paranjusqu’en1977,esttombéa4%en1988eta2%
voiremoinsdepuis 1989[105].

Lesprincipalescomplicationsenfonctiondelathérapeutiquesont:

3.1 Lescomplicationschirurgicales:

3.1.1. Lescomplicationsperopératoires:

Elles sont principalement : hémorragiques nécessitant la transfusion en cas de
gravitéetcecidans5a8%descas,desplaiesurinaires,digestives(lorsdeladissectiondevolumineuses

tumeurs)ouneurologiques(enparticulierleslésionsdunerfobturateur)[105].

3.1.2. Lescomplicationspostopératoires:[114],[115].

a. Lescomplicationsurinaires:

Cesontessentiellementlestroublesfonctionnelsurinairesatypededysurie,parfoisles

sténoses urétérales, les fistules vésicales ou urétérales secondaires. Elles s’observentsurtout

quandle traitementa étéradio-chirurgical:
v' Fistulesurétéro-vaginales:

Ellespeuventétreprécoces,duesautraumatismeopératoireméconnu,ouleplus

125



Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

souvent tardives, secondaires a une nécrose de la portion juxta-vésicale de l'uretére.
Leurfréquence dépend directement de I’étendue de I'exérése . Elles sont d’autant plus
fréquentesque I'on pousse loin I'exérese des parameétres a la face postérieure de la vessie, et

d’autantmoins fréquentessila chirurgieestexclusive.

Dansnotresérieaucuncasdefistulesurétéro-vaginalesn’aétéretrouvé.

v' Lesfistulesvésico-vaginales:
Querleu [116] retrouve 0,8% de fistules urinaires aprés hystérectomie élargie

proximalecontre7,7%apreschirurgieélargiedistale.

Lesfacteursderisquedesfistulesvésico-
vaginalessontlesmémesquepourlesfistulesurétéro-
vaginales:I’étenduedel’exéréseetl’expériencedel’opérateur[105],[114].

Dansnotresérie,aucuncasdefistulesvésico-vaginalesn’a étéretrouvé.

v Lescomplicationsfonctionnellesurinaires:

Les troubles de la fonction de la miction sont trés divers en nature, fréquence,
gravitéetévolution.Enphasepostopératoireimmédiate,unerétentiondueaunspasmedusphincter
strié de l'uretére et a une atonie du détrusor, est fréquente mais rapidement
etspontanémentrésolutive.

A long terme un syndrome d’urgence mictionnelle et/ou un syndrome
d’incontinenceurinaired’effortpeuventsedévelopper.

La chirurgie radicale peut également entrainer des sténoses urétérales
postopératoiresetd’autres perturbations fonctionnelles a type d’atonieoude dilatation
Or,ellessont
leplussouventasymptomatiquesetdoiventétrerecherchéessystématiquementparl’urographie
intraveineuse3 moisaprésl’intervention.

v' Lesdyskinésiesvésico-urétérales:
Les dysfonctionnements vésicaux sont secondaires a la section des filets nerveux

dudétrusor.Cettedénervationestsouventassociéeal’hypertonieconsécutivequiportealafoissurle
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détrusoretsurlamusculaturelissedel’urétre.Ellessontfréquenteset
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d’expressions cliniques multiformes. Elles ont I'avantage d’étre dans la plupart des
casspontanémentrésolutivesetleplussouventundrainagevésicalcorrectpermetunretouralafoncti
onnormale.

v' Lesurétérohydronéphroses:

Elles sont rares . Elles apparaissent surtout au troisieme mois et peuvent étre uni
oubilatérales. Il peut s’agir d’une urétérohydronéphrose vraie et réversible sans avoir recours
a hchirurgie,commeilpeuts’agird’uneurétérohydronéphrosepersistanteous’aggravanta2
urographiesintraveineusesa3moisd’intervalleouplusetrendantdanscecaslachirurgie

indispensable.

b.Lescomplicationsinfectieuses:
Ellessontreprésentéesessentiellementparlesinfectionsurinaires.Lescystitesconstituentles
principalescomplicationsinfectieusesetsontpratiquementinévitableslorsqu’unesondevésicalee

stinstalléependantuneduréedeplus de48heures.

Pigneux[105]rapporteuntauxdecystitesplusélevéaprésuneradiothérapie(9%
contre3%).

c..Lescomplicationsdigestives:

Elles sont tardives a type d’occlusions, ou de fistules intestinales en particulier en
casderadiothérapiepréalable[105].

Leur fréquence varie selon le type de chirurgie. Pour Castaigne [117] les
complicationspostopératoireslesplusfréquentesdanslesexentérationspelviennessontdigestive
s,sousla forme de fistules (dans 12 a 32% des cas) ou d’occlusions intestinales (dans 5 a 12%
descas).PourDurand[118]lescomplicationsdigestivesmajeuresreprésentent0,7%del’ensemble
des complications.

d.Leslymphocéles:

Leslymphoceéles,recherchéssystématiquement,peuventétrerelativementfréquents.lls

apparaissent chez 20% des malades au maximum. [138]La majorité des lymphocéles

sontasymptomatiquesetdétectésuniquementpardesétudesd’imagerietellesquelaTDM

128



Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

durantlesuivi.Ceslymphocelessontplusfréquentsencasd’envahissementganglionnaireet/ouder
adiothérapiepostopératoire[116],[114].

Dansnotreétude,uncasdelymphocéleaétérapporté.
e.Lamortalitépostopératoire:

Les causes de mortalité sont les complications thrombo-emboliques, suivies par
lesinfections et les hémorragies. La mortalité des hystérectomies élargies n’est pas nulle
maisdans lesséries actuelles,elle est inférieureal%.Celledesexentérations pelviennesestplus

importante : elle est de 0,4% pour Durand [119] et de moins de 10% selon Castaigne[117].

3.1.3..Lescomplicationspost-radiques:

Les complications de la radiothérapie peuvent étre dues a la radiothérapie externe ou
alacuriethérapie. Ces complications sont liées a la dose administrée, au volume irradié et
aumoded’administration.

D’aprésDurand[119]lescomplicationsdelaradiothérapiesontplusrares,plustardives,mais
plus difficiles a traiter et plus invalidantes que celles de la chirurgie exclusive.Le taux de
complications séveres (invalidantes nécessitant souvent un traitement chirurgicalet/ou
laissant des séquelles importantes) ne doit pas dépasser 2 a 3% dans les stadesprécoceset5a
8%pourlescancersavancés.

Lescomplicationsprécocesdelaradiothérapieexternesontgénéralementpeuimportantes
asthénie, nausées et parfois vomissements, diarrhées et signhes de
rectite,cystiteradique,réactionscutanéesettroubleshématologiques.Laplupartdecescomplicatio
nspeuventétretraitéesdefaconsymptomatiqueetsontréversibles.

Les complications tardives de la radiothérapie représentent le facteur limitant de
cetraitement:ils’agitessentiellementdecomplicationsdigestivesquipeuventétretrésséveresetim
poseruntraitementchirurgical(résectionsintestinalesitératives,voiredérivationintestinaledéfiniti

ve).Cesontlessigmoiditesetsurtoutlesrectitesquipeuvent
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devenir sténosantes et évoluer vers une fistule et le gréle radique source d’occlusion
parsténose. Les complications urinairessontmoinsfréquentes
silpeuts’agirdecystiteradiqueévoluantrarementversla
fistuleoudesténosesurétéralesenrapportavecunefibrosepelvienneévolutive[45].

Dans notre série : 2 cas de cystite soit 5.2%,un cas de rectite post-radique

(soit2.6%)etun casdesténoseurétérale.

IX. Profilévolutif:

1. Surveillance:
1.1 Obijectifsdesurveillance

Unefoisletraitementestterminé,unesurveillanceestmiseenplacepour:
e Détecterettraiterl’éventuellecomplicationdutraitement.
e Détecterleplutotpossibleuneéventuellerécidive.

e Réinsertionsocioprofessionnelleetréadaptationsexuelle.
1.2 Rythmedesurveillance

Lesrecommandationssontdetroisaquatreexamensparanpendantles2premiéresannées,pu

is touslesémoispendantles3annéessuivantespuisunefoisparanavie.

1.3 Lesmodalités

La surveillance consiste en un interrogatoire minutieux afin de prendre en charge
lapatientesurleplanpsychologique,appréciersaqualitédevienotammentencequiconcernelaviese
xuelle.

Un examen gynécologique, test de Schiller ou frottis du fond vaginal sur la
cicatriceannuellement et réalisation des touchers pelviens afin d’apprécier la souplesse des
parois etdes parameétres[120].

Unexamencliniquegénéral:abdominal(palpationdufoieetdesfosseslombaires),
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ganglionnaires,(ganglionsinguinaux,detroisier),examenpleuro-pulmonaire.
Pour les patientes qui ont recu un traitement conservateur de ['utérus
(trachélectomieélargie ou conisation), le frottis de surveillance est systématique au bout de 6

mois puis 12moispuisannuel.

Pour les patientes atteintes d’un carcinome épidermoide, un dosage du
marqueurtumoralSCC(Squamouscellcarcinoma)peutétreutileausuivisiuntaux a été révélé
aumomentdiagnostic.

Des examens complémentaires (Echographie, TDM, IRM) seront proposés en cas
designesd’appel.

Enfin, il faut étre attentif aux signes urinaires et pratiquer au moindre doute,une

UlVetdeséchographiesrénales.

Les autres examens complémentaires peuvent étre demandes en fonction du stade
etdessignesd’appels.
Cette surveillance a ainsi pour but de dépister les récidives et les métastases, de

mémequecertainescomplicationstardives.

2. Récidivelocorégionale

Malgré la radiosensibilité des carcinomes du col utérin et les progrés diagnostiques
etthérapeutiques, des poursuites évolutives et desrécidives tumorales peuvent survenir
etassombrir le pronostic de la maladie (survie a 5 ans < 5 %. Les récidives
locorégionalessurviennentdanslesdeux tiers descas dansles2anssuivantletraitementinitialet
dans 90
%descasdansles3ans.

Ladétectiondecesrécidivessefaitengénérallorsdelasurveillancepost-thérapeutique
reposant sur l’interrogatoire, I’examen physique et les moyens d’imagerie,dont la
tomodensitométrie, I'imagerie par résonance magnétique ou la tomographie

parémissiondepositons(TEP-TDM).Cependant,seull’examenhistologiqueconfirmelarécidive.
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Les progressions et les récidives tumorales se caractérisent par leur évolution rapide
etsouventparlacomplexitédel’extensionanatomiquerendantletraitementdifficileetrarement
satisfaisant. Les stratégies thérapeutiques du cancer du col localement avancé enrécurrence
sont la chirurgie de rattrapage et la chimiothérapie.Seules les patientes ayant unerécidive
uniquement Centro pelvienne et chez qui une chirurgie de rattrapage est possiblepeuvent

avoirunesurviealongtermeaugmentée[121].

Dansnotresérie,Letauxde récidivelocorégionaleétaitde11.5%descas.

A.demetal.[122]surunesériede616castrouveuntauxderécidiveélevéde52.8%.

Dans la série de Kochbati [22] on note un taux de récidive proche a celui de notre
sériesoit 7,5% descas.
Guerrain[123]surunesériede240castrouveuntauxderécidivesde2,9%.

3. Extensionmétastatique:

Le cancer du col utérin reste une maladie locorégionale. Les métastases a distance
sontrares.Avecl’optimisationdelaradiothérapieetdoncdelasurvie,lesmétastases(ganglionnaires
ou viscérales) deviennent de plus en plus  fréquentes et observées
mémeapresplusieursannéesd’évolution.L’évaluationdustatutganglionnairelomboaortiqueestu
n élément important du pronostic et de la prise en charge des patientes et ceci grace
auxnouvelles techniquesd’imageriecommelaTEP[124].

Les sites métastatiques les plus fréquemment observés son pulmonaire dans 21%,
lesganglions para-aortique dans 11%, da la cavité abdominale (e foie, le péritoine, le
tubedigestif) 8% et les ganglions sus-claviculaires 7% et les métastases osseuses chez 16%
despatientes. Les sites métastatiques osseux les plus fréquentssont la colonne
vertébralesurtoutlombaire(48%descas)etlebassin[125].

Dans notre étude, I’évolution métastatique était ganglionnaire dans 3.8 % des cas

etviscérale dans 3.8% descas.
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4. FacteursPronostigues :

Le pronostic du cancer du col de [l'utérus est fondé uniquement surdes
criterescliniques et histologiques. Il dépend naturellementdu stade clinique, de lataille de

latumeuretdel’atteintedelachaineganglionnaire.

4.1 Stadeclinigue :

LestadeFIGOestadmispartouslesauteurscommeunfacteurpronostiquedéterminantdesca
ncers du colutérin.

Le stade clinique de la maladie a un impact sur la survie, et on a pu montrer que
pluslestadeestavancé,plusletauxd’échecaprestraitementaugmente.

L’'incidence globale desrécurrencespelvienneset adistance, chezles patientestraitées
par irradiation uniguement, passait de 9,6 % et 17,5 % au stade IB a 41 % et 42
%respectivementau stadelll.

Pour les stades précoces traites par chirurgie, avec ou sans radiothérapie
adjuvante,l’incidence rapportée augmente également de 10 % environ au stade IB a 20 % au

stade IIA[126].
4.2 Tailletumorale

L’analyse de la littérature permet de retrouver une corrélation trés marquée entre
levolume tumoral et le pronostic. La taille tumorale est appréciéepar I’examen clinique
et’IRM qui donne le plus grand diametre de la tumeur et montre les limites de
I’envahissementtumoral.

Le pronostic des tumeurs dont le diameétre est supérieur a 4 cm est plus péjoratif

queceluidestumeurspluspetites[126].
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Latailledelatumeurprimitiveaplusd’impactsurlasurviedanslesstadesprécoces (IB-11A)
que dans les stades plus avances (IIB-Ill) de la maladie. Dans le dernier

cas,levolumeetlabilatéralitésontégalementd’importantsprédicateursdesurviesansrécidive[126]

4.3 Typehistologigue

Les données bibliographiques paraissent tres divergentes. Les études comparant
lespronostics des cancers glandulaires et des cancers épidermoides, donnent des
résultatsvariables, mais le plus souvent les adénocarcinomes auraientun caractere plus
péjoratif.(10%de surviesansrécidiveaSanscontre 14%)[40].

Quantaudegrédedifférenciationhistologique,certainsauteursconsidérentlecarcinome
épidermoide peu différencié ou indifférencié de trés mauvais pronostic .l

auraitunemoinsbonnesurvieetuneplusgrande fréquenced’envahissement.

4.4 Envahissementganglionnaire

L’atteinte ganglionnaire et le volume tumoral constituent les facteurs
pronostiquesessentielsdes cancersdu colutérin.

SelonSahraouilepourcentagedemaladesencontrdlelocorégionalmaintenupassede95%sil
esganglionsnesontpasenvahisa 63%s’ilsle sont.

D’aprésA.Recoules-
arche,Lasurviepassede86%silesganglionsnesontpasenvahisa55%encasd’atteinte
ganglionnaire.

SelonHisatake,lasurviea5-
ansestde89,2%sipasd’envahissementganglionnairecontre 13%sipositivitéd’aumoins

3ganglions[127].
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X. Prévention:

1. Préventionprimaire

La prévention primaire consiste a prévenir les infections a HPV et a éviter les
cofacteursde risque reconnus pour augmenter le risque de cancer du col. Les stratégies de
promotionde la santé sont axées l’information, la sensibilisation et I’éducation de la
population (aussibien les femmes que les hommes) aux risques decontracter I'infection par
HPV par | biaisdescomportementssexuelsarisque.

Il faudra également chercher a changer quelqueshabitudes liés au mode de vie
l'utilisationdesméthodesdebarrieres,déconseillerletabagismeenl’arrétdutabac,encouragerla
planification familiale [128].

La prévention primaire du cancer du col peut ensuite étre potentiellement obtenue
parl’immunisation et le controle de I'infection génitale a HPV . En effet, si des mesures
deprotection peuvent limiter I’extension de la maladie, il n’est pas prouvé qu’elles
soientefficacespourleséviter. Celaestparticulierement vraipourl’infectionaHPVarisque[98].

DeuxtypesdevaccinsHPVsontencoursdedéveloppement:lesvaccinsprophylactiquespourp
révenirl’infectiona HPVetlesléionsassociéesetlesvaccinsthérapeutiques  pour induire la
régression ou la rémission deslésions précancéreuses et ducancerducolaunstadeavancé
[128].

TouslesdeuxutilisentlesVLPdecapsideetnécessitenttroisinjectionsintramusculaires sur 6
mois ; Le vaccin de Sanofi Pasteur MSD (Gardasil) cible le cancercervical lié a I'infection I’'HPV
de type 16 et 18 ainsi aux condylomesacuminés liés aux HPVtype 6. En revanche, le vaccin

développé par GSK (Cevarix) cible le cancer du col uniquement,liésauxHPV16et18 [128].

Les vaccins HPV prophylactiques sont bien tolérés, immunogénes et efficaces sur

lesinfectionsaHPVlespluscourantesetleursconséquences.
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L’'immunisation est robuste mais la durée de la protection n’est connue quepourquatre
années et le taux minimum d’anticorps anti-HPV protecteur n’est pas défini. Lastratégie la
plus efficace de prévention du cancer du col, fondée sur la vaccination HPV estd’assurerun
hautniveau departicipationdesfemmes.

En termes de prévention globale du cancer du col dans le monde, la vaccination
HPVauraitunimpactvariable.Danslespaysdéveloppésl’impactsurledépistageetsonenvironnemen
t par la réduction significative des lésions précancéreuses (CIN) et mesurabledans un court
délai serait le fait marquant. Dans les pays en voie de développement I'impactplus lointainsur

I'incidenceet la mortalité par cancer du col serait la conséquence la plusattendue [18].

2. Préventionsecondaire

Quelle que soit la politique vaccinale appliquée, Le dépistage reste indispensable
enraison de la faible efficacité des vaccins sur la prévention des lésions cervicales induites
parles autres types HPV, de I'absence de I'effet thérapeutiques chez les femmes infectées et
desprobables difficultés a couvrir toutes la population par le vaccin surtout dans les pays en

voiededéveloppement.
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Le cancer du col utérin est un probléeme important de santé reproductive
féminine,surtout dans les pays en développement ou il constitue la cause majeure de déces
dus aucancerchezlafemme.

Au Maroc, il demeure fréquent et vient au 2éme rang des cancers chez la femme
apreslecancerdusein.

Letypehistologiqueprédominantestlecarcinomeépidermoide.

lltouchehabituellementlesfemmesentre40et60ansavecuneaugmentationmarquéedelafré
quencechezlesfemmesjeunesexpliquéeengrandepartieparlafréquenceélevédes
infectionsgénitales.

Latransmissionparvoiesexuelledu«Papillomavirushumain»estl’étiologieprincipaleducanc
erducolutérin.Lejeunedagedudébutdel’activitésexuelle,lespartenairessexuelsmultiples,lamultip
arité,ainsiqueletabagismeconstituentlesprincipauxfacteursderisquesusceptiblesdepotentialise
rlerbledel’HPV.

Malgré les efforts de dépistage, la proportion des formes localement avancés
resteprédominanteetreprésenteprésde80% descas.

Lemaitresymptomeducancerducolutérinestlesaignementprovoqué.

Le bilan d’extension comprend un examen clinique complet, une
tomodensitométrieabdomino-
pelvienne,unecystoscopie,unerectoscopieetuneradiographiethoracique.

La classification des cancers du col de [l'utérus utilise les stades de la
Fédérationinternationale de GynécologieObstétrique(FIGO).

La prise en charge thérapeutique dépend essentiellement du stade clinique, duvolume
tumoral et de [‘atteinte ganglionnaire. Le traitement, dans notre série, a
reposéessentiellementsurla RCCdufaitdu stadeclinigueavancédespatientes.

Lesprincipauxfacteurspronostiquessontl’atteinteganglionnaireetlevolumetumoral.

Lasurveillancepost-

thérapeutiqueestindispensablepourévaluerl‘efficacitédutraitement,etdépisteruneéventuelleréc
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idive,maislamajoritédenospatientesn‘étaient
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pas fideles a leur consultation de suivi et ceci est dii a leur faible niveau socio -
économique,donc ont souvent des revenus limités , un acces restreint a l‘institut , et une

connaissancelimitéesurlepronosticdececancer.

D’ou la nécessité de multiplier les efforts de dépistage et de les généraliser sur toute

lapopulationpourentirerlemaximum deprofit.
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Résumeé:

INTRODUCTION
Le cancer du col utérin est le deuxiéme cancer gynécologique le plus fréquent aprés

lecancer du sein dans les paysen voie de développement et la troisieme cause de déces

parcancer chez la femme a I’échelle mondiale . L'objectif de notre travail est d'étudier le

profilépidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif du cancer du col

utérin auseinduservicedechirurgiegénéraledel’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech
MATERIELSETMETHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de de5 ans,

deJanvier 2018 a décembre 2022, a propos de tous les cas du cancer du col utérin
documentéshistologiquement et traités au sein du service de chirurgie générale de I’Hopital
MilitaireAvicennede Marrakech .

RESULTATS

On a colligé 38 cas qui répondaient aux criteres d’inclusion. Le cancer du col
del’utérus représentait 22.9 % des cancers gynécologiques, il arrivait en deuxieme place
aprescelui du sein. La tranche d’age la plus touchée était celle entre 50 et 60 ans.
L’hémorragiegénitaleareprésentélemotif majeurdeconsultation, retrouvée dans 84.2 % des
cas. Letype histologique prédominantétait le carcinome épidermoide, représentant 89.5 %
descas. 55.3% de nos patientes ont ététraitées par une radiochimiothérapie concomitante
abase de cisplatine hebdomadaire a 40 mg/m2, suivie decuriethérapie utéro-vaginale
.Environ 5.3% des <cas qui étaient métastatiques a distance ont recu une
chimiothérapiepalliativeseuleabasedel’associationdecisplatineaupaclitaxel.

CONCLUSION:

Le cancer du col utérin est un probléme de santé publique. D’ou la nécessité
demultiplierleseffortsdedépistageetdeles généraliser sur toute la population pour
entirerlemaximumde profit.

Motsclés :

Cancerducolutérin-Radiothérapie-Chimiothérapie-Chirurgie
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Abstract:

INTRODUCTION

Cervical cancer is the second most common gynecological cancer after breast cancer
indevelopingcountriesandthethirdleadingcauseofcancer-
relateddeathsinwomenworldwide.Theobjectiveofourstudyistoinvestigatetheepidemiological,cl
inical,paraclinical,therapeutic,andevolutionaryprofileofcervicalcancerwithintheGeneralSurgery
DepartmentofAvicenneMilitary Hospital in Marrakech.

Materialsandmethods:

This is a descriptive retrospective study conducted over a period of 5 years,
fromJanuary 2018 to December 2022, involving all histologically documented cases of
cervicalcancertreatedwithintheGeneralSurgeryDepartmentofAvicenneMilitaryHospitalinMarrak

ech.
RESULTS

A total of 38 cases that met the inclusion criteria were collected. Cervical
canceraccounted for 22.9% of gynecological cancers, ranking second after breast cancer. The
mostaffected age group was between 50 and 60 years. Genital bleeding was the major
reason forconsultation, found in 84.2% of cases. The predominant histological type was
squamous cellcarcinoma, representing 89.5% of cases. 55.3% of our patients were treated
with
concurrentradiochemotherapyusingweeklycisplatinat40mg/m2,followedbyuterovaginalbrachy
therapy.Approximately5.3%ofcasesthatweremetastaticreceivedpalliativechemotherapyaloneus
ingacombination ofcisplatinandpaclitaxel.

CONCLUSION

Cervical cancer is apublic health problem. Hence the need toincreasescreeningefforts
and to generalize them across the entire population in order to derive maximumbenefitfrom
them.

KEYWORDS-

Cervicalcancer-Radiotherapy-Chemotherapy-Surgery
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Annexel:Questionnaire

a)Fiched’exploitation

> Identité

e Sjtuationmaritale
Veuve

e Profession

> Motifdeconsultation

e Métrorragie

e Dyspareunie

e Leucorrhée:

e Douleurspelviennes
e Signesurinaires

e FCVdedépistage

e Reprise

e Recidive

e Autres

» ATCD

o Gestité

e Parité

e Multiplicitédespartenaires

N°dudossier e

oCélibataire oMariée oDivorcée O

oSpontanées oOProvoquée

oONonoOui

oONonoOui

oNonoOui

oNonoPollakiurie OBrulures Autre:....cooceevieennen,
oNonoOui

oNonoOui(tttinitialincomplet)

oONonoOui
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e Précocitédupremierrapportsexuel(<15ans)aNon oOuioNonPrécisé

e Activité génitale oNon oMéno-
:pause

e Rapportssexuelsarisquechezlafemme oNon oOuio

NonPrécisé

e Infectionsgénitalesarépétition oNon oOuio
NonPrécisé

e Tabagisme oNon oOuio
NonPrécisé

e ATCDducancerducolutérin(personnel) oNonoOui

e ATCDducancerdusein(personnel) oNon oOui

e ATCDfamilial ducancer oONonoCol oSein oOvarien oDigestif Autre.......
e Contraception ONonOOUi Type:.veeceeeere e, DU€e ...vvveevvreeeecireeeens O

NonPrécisé

e FCVdedépistage oNonoOuiNbr:........ Résultat:aNormal

e AutreATCDpersonnelmédicalouchirurgical:

» Clinique

e Délaideconsultationen(mois)apréslepremiersymptome:

o Etatgénéral: oConservé DAltéré oNonPrécisé

e ExGynécologique

- Speculum oDAspectnormalducoloAspectrougenSaignement
o Tumeur:
O Bourgeonnante oOUlcéro-bourgeonnante
o Infiltrante oONonidentifié

- Touchervaginal
Tailledelatumeur 0 <3cm o 3-6cm o0>6cm oNon

préciséeDouleur otNonoOui oNonPréciséConsistance

oinduréenirréguliére onormale

147



Priseen chargeducancerdu coldel’utérusauservicedechirurgiegénéralede I’HopitalMilitaireAvicennedeMarrakech

Saignement onon Ooui

ononprécisé

Infiltrationduvagin

oONonoOuioNonPréc
isé
EnvahissementdesparamétresoOui OUnilatéralenBilatérale
o Non
o Non
PréciséFCV
o Exdesseins
e Exabdominal:
o Lerestedel’examensomatique:
» StadificationFIGO:
e Stade : o0 ol:olAlolA2 olB1olB2
all:ollAcliB clll:olllAcllB olV:olVAoIVB
> Diagnosticanatomopathologique
e OCarcinomeépidermoide
e OAdénocarcinome
e DAutrestypes(sarcomes)
» Biopsieducol
» Gradehistologique:
ogradel ogradell ogradelll
» Paraclinique
e TauxdesHB:
M- —NArmal l—\l\llétaitaiﬂnh anliolig
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e Echopelvienneouendovaginale

o Normale oMétastaseviscéral oNontrouve

O Atteinteparamétres:oNon
rale

e TDMabdomino-pelvienne

oNormal oADP

Atteinteparametres: oNon

e |IRMabdomino-pelvienne:

oUnilatérale O Bilaté-

o Métastase

oUnilatérale oOBilatérale

oNormal oADPOMétastaseAtteinteparametres: oNono
Unilatérale o
Bilatérale
e Endoscopie: oCystoscopie ORectoscopie
Nontrouve
-Résultats
o UV oNonFaite OFaiteRésultat:
e MarqueurstumorauxACE:oNonFaite oOFaiteRésultat:
> Duréedhospitalisation:
» Traitement
Dchirurgie
e pConisation
e OHystérectomie
e OTypedechirurgie: OLaparotomie OCcelioscopie
e oTyped’incision : oMédiane oOTransversale

e OTrachelectomieélargie

e OParametrectomie
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O Pieceopératoire:

oAdenocolpohysterectomieélargie

OPelvectomie
OTranspositiondesovaires
OGanglionsentinel

oCurageganglionnaire

Tailletumorale:

e Limitesd’exérese oEnvahis oNon

e CollerettevaginaleoEnvahis oNon

e ParametresoEnvahisunilat OEnvahisbilat oNon
e LesannexesOEnvahi oNon

e Endomeétre OEnvahi oNon

e L'isthme oEnvahi oNon

e EmbolesvasculairescoNon oOui

e Ganglion

- Nbrprélevé: Dl e e Gch:

- Envahissent: oNon oOui D] Gch:
Curiethérapie: OFaite oNonfaite
©Radiothérapie: OFaite oNonfaite

e 0OPréopératoire: DOSE..vteeectteeeectee e Délaiavantchirurgie

e OPostopératoire:Dose........cccceeevvineeceececresnnnn. Délaiapréeschirurgie
@Chimiothérapie OFaite oNonfaite

e oONéoadjuvante

e pConcomitante

e nPalliative
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®ModalitéThérapeutique

oChirurgiepremiere+Rx
ORxpremiere+chirurgie
oChirurgiepremiére+RxetCTH
OCTHpremiere+chirurgie

oChirurgieseule

oRTH-CTH

» Complicationsdutraitement
©complicationschirurgicales

Suitespost-opsimplesc
Complicationperopératoire

- Vasculaires oSaignement

- Viscérales: oPlaievésicale

Complicationpostopératoire

*Acourtterme<1mois

- Urinaire oUHN
o RAU
O Hématurie

O Dysurie

O Incontinence

- Digestives: oOcclusion

- oOlInfection
- OThromboseveineuse

- oOLymphoceéle

Alongterme
- Gynécologique:
O Infertilité

O Ménopause

ochochémorragiqueAutre:

oOPlaiedigestive Autre:

oFvV
oFUV
OCystite

oAutre

aoPelvipéritonite Autre:
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o Dyspareunie
O SaignementVaginal
O SécheresseVaginale
o AtrophieVulvo-vaginale
©complicationpost-radique
e ORectite
e OCystitehémorragique
e [{Sténoseurétérale

o oFracturesosseuses

» Surveillancepost-Thérapeutique
e Rythme:

e Moyens
- Olnterrogatoire
- oOExclinique
- oOEchographie
- OTDMabd-pel
- olRMabd-pel
- Autre

» Evolution
e Délaidesuivi:

e Bonneévolution

e 0ORécidivelocorégionale CAT:
e Métastaseviscérale CAT
e mDéces

e pOPerdudevue
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Annexe2:
[ Conisation diagnostique }
Stade IA1 J
Emboles lymphatiques ?
non l oui
Résection in sano ? Voir stade TA2
non (berges >5mm) oui
Colpohystérectomie ill
non élargie Sulvaiiance
ou
Trachélectomie Option
ou
2éme conisation Colpohystérectomie
non élargie

Figure51:PriseenchargedustadelAl:
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Annexe3:

{ Conisation diagnostique 1

Stade IA2 J
Ganglion sentinelle pelvien bilatéral avec
examen extemporané
Ou Lymphadénectomie pelvienne 1ére
N- N+
Colpohystérectomie Lyvmphadénectomie
ou Trachélectomie élargie lombo-aortique
(en fonction du désir de
grossesse)

Radiochimiothérapie
concomitante pelvienne +/-
lombo-aortique

vaginale

Figure52:PriseenchargedustadelA2
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Annexe4:

standard

T<4cm, N0 radiologique
I |

GS pelvien bilatéralavec examen extemporané

soit lvmphadénectomie pelvienne

| Echec détection |

Lymphadénectomie
lomboaortique

Lymphadénectomie
pelvienne du coté de
I’échec + HTE

[ |

k4

i)

Radiochimiothérapie
concomitante (RCC)

Emboles
lymphatiques ?

Surveillance

|

R1

|

option

T>2cm et emboles vasculaires

Curiethérapie utéro-vaginale 1ére

Discuter une reprise
chirurgicale

Curietherapie

Sinon possible

HTE et
Ivmphadénectomie
pelvienne

Surveillance

FIGURES 3:Priseenchargedescarcinomesinvasifslocalisés .IB1/2
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Annexe5:

*N+ pelvien TEP = fixation ganglionnaire
iliaque externe et'ou interne

Tep
FDG
v \
N+ N-LomboAo
LomboAo N+ pelvien *

pN+

pN-

A 4
Radiochimiothérapie
concomitante pelvienne et

lomboaortigue
puis curiethérapie

Bilan a 8-12 semaines

- Examen clinique
- IRM pelvis

- - Tep scanner

- +/- Biopsie

v

N-LomboAo
N- Pelvien

y

concomitante pelvienne
puis curiethérapie

Oui

HT de
cloture

Maladie
résiduelle ?

Non I—)l Surveillance

Figure54:PriseenchargedescarcinomesinvasifsiB3-1VA
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