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Le cancer du col de l'utérus, une des formes de cancer les plus préoccupantes, demeure
une menace sérieuse pour la santé des femmes dans le monde entier. Cette maladie, qui affecte
principalement le col de l'utérus, est le fruit d'une combinaison complexe de facteurs de risque,
dont certains sont évitables et d'autres non. Bien que le cancer du col de l'utérus soit largement
compris sur le plan étiologique et dispose de méthodes de prévention et de dépistage efficaces,

il continue de représenter un enjeu majeur en matiére de santé publique.

Le cancer du col est unique en son genre en raison de son lien étroit avec le virus du
papillome humain (HPV). Cette infection virale est la principale cause de ce type de cancer, ce qui
ouvre la voie a des stratégies de prévention, notamment la vaccination. Toutefois, la complexité
de la maladie réside dans sa progression lente et asymptomatique, qui peut échapper a la

détection précoce sans des programmes de dépistage bien organisés.

Selon les estimations de I'International Agency for Research on Cancer (IARC) en 2018,
I'incidence mondiale est évaluée a 570 000 nouveaux cas par an dont plus de 80% surviennent

dans les pays en voie de développement [1].

L'évaluation de la situation du cancer du col de l'utérus au Maroc nécessite une
compréhension approfondie de sa prévalence, de ses facteurs de risque, des efforts de
prévention et de dépistage, ainsi que des défis persistants auxquels le pays est confronté dans la

lutte contre cette maladie.

Au Maroc, le cancer du col utérin est le deuxieme cancer féminin en termes d’incidence et

de mortalité aprées celui de sein [2].

Le dépistage par pratique réguliére du frottis cervico-vaginal permet de détecter les
lésions précancéreuses et de les traiter a un stade précoce. Le frottis cérvico-vaginal reste un

test simple, anodin, indolore, réalisable par tout médecin et peu couteux.

Le diagnostic positif est basé sur la biopsie cervicale avec étude anatomopathologique
qui reste primordiale pour confirmer le diagnostic. Le cancer épidermoide est la variété

histologique la plus fréquente.
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Quant a La prise en charge du cancer du col, c’est une approche multidisciplinaire qui
comprend la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, les thérapies ciblées, et les soins

palliatifs, adaptés au stade de la maladie.

La radio-chimiothérapie concomitante est généralement le Gold Standard pour traiter les
stades localement avancés du cancer du col de I'utérus, elle vise a réduire la taille de la tumeur, a
détruire les cellules cancéreuses locales, a prévenir la propagation de la maladie, et a améliorer

les chances de guérison.

Cependant, lorsqu’on a une suspicion d’un résidu tumoral et en cas de récidives

notamment a I’imagerie, la Chirurgie de cloture a toute sa place dans la prise en charge.

Toutefois, la place de la chirurgie de cloture reste débattue aujourd’hui, dans de
nombreux pays, car il n’a pas été démontré, le bénéfice en survie globale et en survie sans
récidive de la chirurgie par rapport a la surveillance clinique aprés radio-chimiothérapie

concomitante [3].

Ainsi, il est fréequemment découvert lors de I’analyse histologique un reliquat tumoral non

vivace alors que I'imagerie concluait a la présence de celui-ci.

L'objectif de cette étude est de montrer la place de la chirurgie dans la prise en charge
des cancers du col localement avancés aprés traitement par Radio-chimiothérapie concomitante,

et d’étudier la corrélation entre les données de I'imagerie et de I'histologie.
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l. Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de 5 ans,
entre le Ter janvier 2018 et le 31 décembre 2022, incluant 51 patientes suivies pour cancer du
col utérin localement avancé au sein du service de Gynécologie-Obstétrique du CHU Mohamed VI

de Marrakech.

Il. Ciriteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude, toutes les patientes présentant un cancer du col utérin
localement avancé confirmé histologiqguement, ayant recu une Radio chimiothérapie

concomitante, et ayant bénéficier apres d’une chirurgie de cloture.

lll. Ciritéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude toutes les patientes présentant les critéres ci-dessous :
Dossier inexploitable ou contenant des données incompletes

Tumeur ayant bénéficier d’'une premiéere chirurgie

Tumeur d'emblée métastatique

Tumeur localisée n’ayant pas recu une radiothérapie

Tumeur a point de départ extra-cervical avec extension locale au col utérin

IV. Recueil des données :

Le recueil de données a été réalisé via une recherche exhaustive dans les dossiers

médicaux, les comptes rendus radiologiques, opératoires ou encore anatomopathologiques.

De plus, une fiche de renseignements a été éditée pour recueillir I'ensemble des
informations nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude. Cette derniére,

nous a permis de faire une analyse descriptive de chaque variable.
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V. Saisie et analyse des données :

La saisie, ainsi que I’analyse des données ont été réalisées a I'aide du logiciel Microsoft
Excel 2016. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables

guantitatives ont été exprimées en moyenne et limite.

VI. Considérations éthigues :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patientes et de la

confidentialité de leurs informations.

51 Patientes avec cancer du col localement avancé ayant subi une RCC

Réponse complete : Réponse incompléte :
46 Patientes 5 Patientes
Surveillance : Chirurgie de cloture
Imagerie positive d’emblée

Chirurgie de cloture

On notre que dans notre période d’étude, un total de 479 patientes ont bénéficié d’une

Radio-chimiothérapie concomitante pour cancer du col utérin localement avancés.
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I. Epidémiologie :

1. Age des patientes :

L’age moyen des patientes est de 49 ans avec des extrémes allant de 28 a 69 ans. La

tranche d’age la plus touchée était située entre 41 et 50 ans et représentait 37.3% des cas.

Age
61-70 ans
31-40 ans 15,7%
21,6%
20-30 ans
3,9%
51-60 ans
21,6%
41-50 ans

37.3%

Figure 1 : Répartition des malades selon I’age
2. Statut marital :

Les femmes mariées représentent la majorité de nos patientes soit 82,4%.

Situation maritale

Divorcée
Célibataire

veuve

Mariee
'3 'II_’ 4%,

Figure 2 : Répartition des patientes selon le statut marital
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3. Parité :

Elle a varié entre O et 8 pares. Pour les 51 cas, 2 patientes (soit 3.9%) sont des grandes
multipares (7 pares et plus), 28 femmes (soit 54.9%) sont des multipares (3 a 6 pares), et 18
patientes (soit 35.3%) sont des paucipares (moins de 3 pares), ainsi 3 patientes (soit 5.9%) sont

des nullipares.
Parité
Paucipare

Nullipare

Grande Multipare

]
]

wuteipare |
]

o
v
=
o
=
v

20 25 30

Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité

4, Multiplicité des partenaires :

C’est une notion difficile a préciser et taboue dans notre contexte. Elle n’a été retrouvée

que chez 2 malades.
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5. Précocité des rapports sexuels (avant 20 ans) :

S’étant référé a I'age du premier mariage, représenté par le graphique suivant: Les
patientes ayant eu des rapports sexuels avant 20 ans était de 17.6%. Cependant, I’age du

premier rapport sexuel n’était pas précisé dans 74.5% des cas.

Precocité du premier rapport sexuel (<20 ans)

Non

Oui 7.8%
17,6%

Non précisé

74,5%

Figure 4 : Répartition des patientes selon la précocité du premier rapport sexuel

10
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6. Activité génitale :

45.1% des patientes étaient ménopausées, versus 54.9% étaient des femmes non

ménopausées.
Activité génitale

30

25

20

15

10

(O]

Ménopause Non

Figure 5 : Répartition des patientes selon I’activité génitale

7. Infections génitales :

L’'antécédent d’infections génitales a répétition a été retrouvé chez 7 malades (13.7%)
dont la grande majorité était mal suivie et mal traitée. Cet antécédent était absent chez 18

malades soit 35.29% et non précisé chez les autres malades.

8. Tabagisme :

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

femmes.

Dans notre étude, le tabagisme actif a été déclaré par 2 patientes ce qui a présenté 3.9%

de la série d’étude.

11
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9. ATCD personnels médico—-chirurgicaux :

La majorité de nos patientes (soit 64.7%) ne présentaient aucun antécédent.

ATCD personnel médical ou chirurgical

annexectomie
2,0%

HTA

11,8%
cholécystectomie
3,9%

lipome

2,0%

diabéte

aucun
64,7%

Figure 6 : Répartition des patientes selon les ATCDs personnels

12



La prise en charge chirurgicale des cancers du col utérin localement avancés

10. ATCD familial du cancer :

72.5% de nos patientes ne présentait aucun antécédent familial de cancer, 17.6%
présentaient un ATCD du cancer du sein, et seulement 7.8% présentaient un ATCD du cancer du

col.

ATCD familial du cancer
40

30

20

10

Non Sein Ovarien Col

ATCD familial du cancer

Figure 7 : Répartition des patientes selon les ATCDs familiaux du cancer
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Il. Etude clinigue :

1. Délai de consultation :

Nos résultats montrent un retard de consultation chez nos malades, en effet ce délai a

varié entre 1 et 24 mois, avec 24 patientes (47.1%) consultant a un délai entre 6 et 12 mois.

Délai de consultation en (mois) apres le premier symptéme

>12 mois
13,7%
6-12 mois
47 1%
<6 mois
39,2%

Figure 8 : Répartition des patientes selon le délai de consultation aprés le premier symptome

14
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2. Signes Cliniques :

2.1. Métrorragies :

La métrorragie était spontanée dans 80.4% des cas, et provoquée (surtout post coitales)

dans 19.6%.

Métrorragie

Spontanées
Provoquée
4] 10 20 30 40

Métrorragie

50

Figure 9 : Répartition des patientes selon les métrorragies

2.2. Leucorrhées :

Présente chez 43.1% des patientes.

Leucorrhée

Oui

o

10 20 30

Figure 10 : Répartition des patientes selon le pourcentage des leucorrhées
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2.3. Douleur pelvienne :

Douleurs pelviennes

Oui
29,4%

Non
70,6%

Figure 11 : Répartition des patientes selon le pourcentage des douleurs pelviennes

3. Examen Clinique :

3.1. Etat général :

Conservé dans 86.3% des cas

Etat général

5 =
0

Altéré Conservé

Figure 12 : Répartition des patientes selon I’état général
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3.2. Examen Gynécologique :

a. Examen au spéculum :

Cet examen nous a permis de voir 'aspect du col avec une prédominance de la forme

ulcéro-bourgeonnante soit 43.1% des cas.

Aspect tumoral

Infiltrante

5 9o,

Bourgeonnante

5 gog

Mon identifié

23.5%

Aspect normal du col

21.6%

Ulcéro-bourgeonnante

43.1%

Figure 13 : Répartition des patientes selon I'aspect tumoral

b. Toucher vaginal :

KD

< Consistance :

Consistance

normale
11,8%

indurée

S 50y
£9,270

irréguliére

62.7%

Figure 14 : Répartition des patientes selon la consistance tumorale
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7

« Saighement :

17 patientes présentent un saignement, et 25 ne présentent aucun saignement.

Saignement
30
25
20
15
10
5 B
0
Non Non précisé Oui

Figure 15 : Répartition des patientes selon le saighement

7

% Infiltration du vagin : Le vagin était infiltré chez 27.5% des patientes

Infiltration du vagin

Qui
27.5%

Non Précisé

21 6%

Figure 16 : Répartition des patientes selon I'infiltration du vagin
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% Envahissement des parameétres :

Envahissement des paramétres

Unilatérale

Bilatérale
7.8% 5,9%

Non précisé
29,4%

Figure 17 : Répartition des patientes selon I’envahissement des paramétres

lll. Biopsie et étude anatomo-pathologique :

Le type histologique a été déterminé par la biopsie du col, qui a été réalisée chez toutes
les malades. Le carcinome épidermoide a été retrouvé chez 72.5%, suivi de loin de

’adénocarcinome 25.5%.

40

30

20

Carcinome epidermoide Autres Adénocarcinome

Figure 18 : Répartition des patientes selon le type histologique
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IV. Bilan paraclinique :

1. Echo pelvienne ou end-vaginale :

Elle n'a pas été trouvée chez la majorité des patients, faite chez 21.6% des cas, dont

13.7% avaient un écho normal.

Echo pelvienne ou endo vaginale

40
30
20
10
0

Normale Adénomyome Non trouve Retentissement sur I'app urinaire

Figure 19 : Répartition selon les résultats de I’écho pelvienne ou endovaginale

2. TDM abdomino-pelvien :

Réalisée chez 36 patientes, dont la plupart présentent une atteinte de parameétres
unilatérales 47.2%.

TDM abdomino-pelvienne
20

]

Pas d'atteinte de Atteinte de paramétres  Atteinte de paramétres Normal
paramétres unilatérale bilatérales

Figure 20 : Répartition selon les résultats du TDM abdomino-pelvien
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3. IRM abdomino-pelvienne :

L’IRM précédant la Radio-chimiothérapie concomitante était présente chez 24 patientes

(47%).

IRM initial

ADP
Pas d'atteinte de paramétres 12,5%

20,8%

Atteinte de paramétres bilatérale
12,59

Atteinte de paramétres unilatérale
54 20

Figure 21 : Répartition selon les résultats de I’IRM initiale

Cependant, I'IRM de controle faite aprés la RCC était présente chez toutes les patientes.

On note un petit résidu localisé chez 43.1% soit 22 patientes, une atteinte de parametres
unilatérales dans 23.5% soit 12 patientes, une atteinte de paramétres bilatérale chez 17.6%, des

Adénopathies dans 15.7%.
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IRM de controle

25
20
15
10
5
0
Atteinte de Atteinte de Petit résidu localisé
parameétres parameétres
unilatérale bilatérales

Figure 22 : Répartition selon les résultats de I'IRM de contrdle

4, Cystoscopie :

Dans notre série, la cystoscopie a été demandée lorsqu’on suspectait une atteinte
vésicale. Seule une patiente a bénéficié de cet examen et chez qui I'atteinte vésicale n’a pas été

retrouvée.

5. Rectoscopie :

La rectoscopie a été pratiquée lorsqu’on suspectait une atteinte rectale (tumeur a
développement postérieur important ou infiltration de la cloison recto-vaginale a I'examen
clinique et/ou sur les images tomodensitométriques). Cet examen n’a été réalisé chez aucune de

nos patientes.
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V. Stadification FIGO :

La classification de la Fédération Internationale de Gynécologie Obstétrique 2018 a été

utilisée pour stadification des cas de notre série.

Le stade IIB (tumeur s’étendant au-dela de I'utérus, avec envahissement du parametre)
était le plus retrouvé et ceci chez 68.6% des cas soit 35 patientes, suivi par le stade IB2 et IIA

(extension vaginale sans atteinte des parametres) chez 9.8% pour chacun.

Stade

IV A
2,0%
1B
5,9%
1B2
9,8%

A
9,8%

A
3,9%

1B
68,6%

Figure 23 : Répartition selon la stadification FIGO
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VI. Moyens thérapeutiques :

1. Chirurgie :

51% des cas ont subi une adénocolpohystérectomie élargie soit 26 patientes, 49% des cas

ont subi une hystérectomie totale (25 patientes).

Chirurgie

Hystérectomie totale

49,0%

Adeénocolpohysterect..
51,0%

Figure 24 : Répartition selon le type de chirurgie pratiquée

KD

< Type d’incision :

41 patientes avaient une incision médiane, contre 10 patientes avec incision transversale.

Type d’incision
50

40
30

20

Mediane Transversale

Figure 25 : Répartition selon le type d’incision
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« Curage ganglionnaire :

Curage ganglionnaire

oui

Figure 26 : Répartition selon le curage ganglionnaire

< Délai entre RCC et Chirurgie :

Comme mentionnées dans la partie matériel et méthodes : On avait 5 patientes avec une
réponse incompléte, dont le délai entre la RCC et la chirurgie de cléture était inférieur a 2 mois.
Cependant, on avait 46 patientes avec réponse compléte, et dont le délai était supérieur a 2
mois, parmi ces patientes on avait 6 cas avec date de derniere séance de Radiothérapie
imprécisée.

Les deux tableaux suivants montrent la date de la derniére séance de la RCC, la date de

I'imagerie, la date de la chirurgie de cloture, et le délai entre la RCC et la chirurgie de cl6ture :

Tableau I : Délai entre RCC et chirurgie chez les patientes avec réponse incompléte

: Date de la Date de Date de la _
Patientes N ; : : : : Délai
derniére séance I'imagerie chirurgie

1 05/02/2018 02/03/2018 03/04/2018 8 semaines

2 06/10/2020 05/11/2020 04/12/2020 8 semaines

3 13/12/2021 Non précisée 02/02/2022 7 semaines

4 12/2021 Non précisée 27/01/2022 6 semaines

5 02/2021 25/02/2021 06/04/2021 8 semaines
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Tableau Il : Délai entre RCC et chirurgie chez les patientes avec réponse compléte

Date de la Date de Date de la
Patientes Délai
derniére séance I'imagerie chirurgie
1 23/11/2017 02/2018 12/04/2018 4.5 mois
2 06/2017 Non précisée 19/03/2018 3 mois
3 06/02/2018 30/07/2018 18/09/2018 4.5 mois
4 16/04/2018 09/07/2018 24/10/2018 6 mois
5 22/08/2017 Non précisée 01/11/2018 14 mois
6 24/04/2017 23/10/2017 16/01/2018 9 mois
7 20/03/2018 Non précisée 10/2018 7 mois
8 08/05/2019 04/06/2019 05/09/2019 4 mois
9 14/02/2019 21/02/2019 22/05/2019 3 mois
10 28/12/2018 22/05/2019 03/06/2019 5 mois
11 23/05/2019 08/2019 14/11/2019 6 mois
12 15/02/2015 08/2019 21/11/2019 57 mois
13 02/2019 26/07/2019 30/09/2019 7 mois
14 01/2019 28/08/2019 01/10/2019 9 mois
15 20/02/2019 Non précisée 07/10/2019 8 mois
16 05/2018 27/11/2019 23/01/2020 6 mois
17 01/08/2019 08/01/2020 17/02/2020 11 mois
18 07/2019 26/02/2020 03/06/2020 11 mois
19 26/12/2019 07/07/2020 10/11/2020 11 mois
20 2018 12/06/2020 18/09/2020 24 mois
21 12/03/2020 Non précisée 04/09/2020 6 mois
22 02/03/2021 30/06/2021 14/10/2021 7 mois
23 22/09/2020 15/02/2021 22/03/2021 6 mois
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24 2020 25/11/2021 14/01/2022 24 mois
25 23/04/2021 19/11/2021 20/01/2022 9 mois
26 05/2018 19/08/2022 14/10/2022 48 mois
27 08/05/2022 10/08/2022 17/10/2022 5 mois
28 01/2022 24/10/2022 15/12/2022 11 mois
29 03/2022 02/11/2022 29/11/2022 8 mois
30 07/2021 15/08/2022 18/10/2022 15 mois
31 02/2021 26/01/2022 23/03/2022 13 mois
32 06/2021 21/01/2022 09/03/2022 9 mois
33 25/06/2021 05/01/2022 01/03/2022 9 mois
34 11/2021 23/12/2021 16/02/2022 3 mois
35 06/2021 03/01/2022 04/02/2022 8 mois
36 01/10/2019 20/12/2021 01/02/2022 28 mois
37 01/2018 Non précisée 24/09/2018 8 mois
38 04/2017 Non précisée 14/03/2018 11 mois
39 06/2018 Non précisée 24/04/2019 10 mois
40 04/2019 Non précisée 26/08/2019 4 mois
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2. Radio-chimiothérapie concomitante :

La dose de la radiothérapie était compléte chez 46 patientes, et non complétes chez 5

patientes :

Dose compléete

Qui
Non
o]} 10 20 30 40 50

Figure 27: Répartition selon la complétion de la radiothérapie

3. Curiethérapie :

Curiethérapie

Naon
29,4%
Oui
70,6%

Figure 28 : Répartition selon la complétion de la curiethérapie
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VII. Anapath post-opératoire :

C’est la partie la plus importante, on va aborder :
% L’existence des résidus
< Lataille des résidus
<% L’envahissement de la collerette vaginale
% L’envahissement des parameétres
% L’envahissement des annexes
% L’envahissement de I’endomeétre
% L’envahissement de I'isthme
% L’atteinte ganglionnaire.

1. Existence de résidus :

On note I'existence de résidus chez 14 patientes soit 27.5%, alors que chez 37 patientes

soit 72.5% on n’a pas trouvé de résidus.

Tableau lll : Histologie et Imagerie des résidus

Imagerie Histologie
Positive (+) 100% 27.5%
Négative (-) 0% 72.5%
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2. Taille des résidus :

Chez les 14 patientes avec résidu tumorale, on a une taille qui varie de 5 mm a 45 mm,
avec une taille médiane de 26 mm, ainsi une taille moyenne qui mesure 22.15 mm, la tranche
des résidus la plus trouvée est de 11-20 mm avec 38.5% de patientes (5 patientes), suivie par
21-30 mm avec 23.1% (3 patientes), puis la tranche de 0-10 mm et >40mm chez 15.4% des cas,
et finalement la tranche de 31-40 mm avec 7.7% des patientes, on n’a pas inclus une seule
patiente (avec résidu occupant la totalité du col) dans le graphique vu que la taille exacte du

résidu histologique n’a pas était précisée :

Taille des résidus (mm)

0-10
15,4%
11-20
38,5%
>40
15,4%
31-40
7.7%
21-30
23,1%

Figure 29: Répartition selon la taille des résidus

Les deux tableaux suivants sont faits dans le but de comparer les données cliniques,
radiologiques, et histologiques chez nos 14 patientes qui présentent un résidu tumoral : soit 13

patientes avec réponse compléte et 1 patiente avec réponse incompléte.
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Tableau IV: Tableau comparatif de I’histologie, la clinigue, et I'imagerie des résidus chez les

patientes avec réponse compléte

Patientes Résidu Histologique Clinique Imagerie (IRM)
1 30 mm col indur € (taille non précis ée) 23x31 mm
2 occupant totalité du cavité du col col induré 3.7x2.7mm
3 35 mm col aspiré 42x27mm
4 45 mm col induréulcéré 23x14.7 mm
5 42 mm col aspirénon accessible 20 mm
6 13 mm pas de lésion visible 14 mm
7 12 mm col induré Non précisé
8 20 mm 30x15 mm 30 mm
9 6 mm 10x10 mm 14x12 mm
10 24 mm 4 mm 14.5 mm
11 30 mm 30x30 mm 34x26 mm
12 11 mm pas de lésion visible 14 mm
13 7 mm Non précisée 12 mm

Tableau V : Tableau comparatif de I’histologie, la clinique, et I'imagerie des résidus chez les

patientes avec réponse incompléte

Patiente

Résidu Histologique

Clinique

Imagerie (IRM)

1

13 mm

normale

13 mm
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3. Envahissement de la collerette vaginale :

Chez les patientes avec résidu tumoral, la collerette vaginale est envahie dans 28.6% des

cas (4 patientes).

Collerette vaginale

Non envahie
Envahie
0 2 4 6 8 10

Figure 30: Répartition selon I’envahissement de la collerette vaginale

4, L’envahissement des paramétres :

Chez nos 14 patientes avec résidu, les paramétres sont non envahis dans 78.6% des cas
(11 patientes), envahis unilatéralement dans 14.3% des cas, et envahis bilatéralement
uniquement dans 7.1% des cas.

Parametres
12

Non Envahis unilatérales Envahis bilatérales

Figure 31 : Répartition selon I’envahissement des paramétres
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5. L’envahissement des annexes :

Les annexes sont envahies chez une seule patiente.

6. L’envahissement de I’endomeétre :

L’endometre est aussi envahi chez une seule patiente.

7. L’envahissement de I'isthme :

Non envahis chez 64.3% des patientes avec résidu tumoral (9 patientes).

L'isthme

Non

Figure 32 : Répartition selon I’envahissement de I’'isthme

8. L’envahissement ganglionnaire :

Aucune patiente n’a eu un envahissement ganglionnaire.
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VIIl. Complications chirurgicales/Post-radiques :

Chez les patientes de notre série, les complications les plus fréquentes notées étaient :

Hématologiques représentées par la neutropénie ou I’anémiequi ont été décrits par un
taux de 17.6%, infection de la paroi dans 15.7% des cas, rectite post radique chez 9.8% des pa-

tientes. Cependant, les complications n’ont pas été précisées dans 23.5% des cas.

Complications

Absente Rectite

11,8% 9,8%

Salpingite

7,8%

Cystite hémorragique

Non précisé 7,8%
23.5%

Infection parigtale
15,7%

Hémorragie peropératoire
5,9%

Hématologiques
17.6%

Figure 33 : Répartition selon les complications
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Récapitulatif

479 patientes : RCC

$

51 Patientes : Imagerie (+) : 100% : chirurgie de cléture aprés la RCC pour suspicion de résidus

/\

Chirurgie de cloture en surveillance : 46 patientes Chirurgie de cloture d’emblée : 5 patientes

$ $

Histo(+) : 13 patientes - 51 patientes : Histo(+) : 1 patiente
Histo(-) : 33 patientes Histo(+): 27,5% . Histo(-) : 4 patientes
Histo(-) : 72,5%

Au total : 479 patientes : RCC

Récidives a I'Imagerie (+) (chirurgie de cloture) : 10,64%
Récidives confirmés par I'Histo (+) : 2,9%
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DISCUSSION
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l. Epidémiologie :

1. Incidence et mortalité :

1.1. Dans le monde :

A I’échelle mondiale, le cancer du col de 'utérus est le quatriéme cancer le plus fréquent
et la quatriéme cause de décés par cancer chez la femme, avec environ 570 000 nouveaux cas et
311 400 décés en 2018, selon les statistiques globales du cancer « GLOBOCAN 2018 » [1].

Estimated number of new cases in 2018, worldwide, females, all ages

Breast
2088 849 (24.2%)

Other cancers
3 246 828 (37.7%)

Colorectum
823 303 (9.5%)

Stomach

349 947 (4.1%)
Corpus uteri
382 069 (4.4%)

Lung
725 352 (8.4%)

Thyroid Cervix uteri
436 344 (5.1%) 569 847 (6.6%)

Total : 8 622 539

Data saurce: Globocan 2018
Graph productian: Global Cancer
Observatory (http:f/gco.arc fr)

Figure 34 : Estimation du nombre des nouveaux cas de cancer chez la femme dans le monde

Environ 85% des nouveaux cas surviennent dans les pays en voie de développement, ou il
devient le premier cancer gynécologique chez la femme d’Afrique subsaharienne, estimé a 70

722 nouveaux cas chaque année [4].

Il existe une importante variation des taux d’incidence de ce cancer dans le monde : les
taux les plus élevés sont observés en Afrique de I'’Est 42,7, en Mélanésie 33,3, en Afrique du sud
31,5 et en Afrique centrale 30,6, alors que des taux plus faibles sont observés en Australie/

Nouvelle Zélande 5,5 et en Asie de I’Ouest 4,4.
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Cette disparité est liée a I'accés aux soins limités et au manque de programme de
dépistage dans les pays en voie de développement [5].- La France se situe au 8e rang des pays de
I’'Union européenne, avec les taux d’incidence les plus bas, et au 15e rang en termes de
mortalité. Le nombre de nouveaux diagnostics de CCU en 2018 est estimé a 2 920 cas par an, le
taux d’incidence standardisé monde (TSM) est de 6,1 pour 100 000 personnes-années (PA), avec
1 117 déces par CCU et un taux de mortalité de 1,7 pour 100 000 PA [6]. Aux Etats -Unis, le
cancer invasif du col de l'utérus est 3 fois moins fréquent que le cancer in situ (CIS) avec une

fréquence de 5% des cancers chez la femme [7].

1.2. Au Maroc:

Au Maroc, les données publiées indiquent que le cancer du col utérin constitue un
probléme majeur de santé publique. En l'absence d'un registre national du cancer, les
informations sont limitées aux cas signalés dans certains centres médicaux et registres
régionaux. Cependant, selon le registre du cancer de la grande région de Casablanca, le cancer
du col utérin est le deuxiéme cancer le plus fréquent chez les femmes marocaines, aprés le
cancer du sein (ASR : 14,8 pour 100 000). Environ 1504 nouveaux cas ont été enregistrés,
totalisant 3388 dans l'ensemble du Royaume, selon les données de « GLOBOCAN 2018 »,
disponibles sur le site internet du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [8]. Selon les données mentionnées, le nombre de
nouveaux cas de cancer du col utérin au Maroc a augmenté de 2258 par an en 2012 a 3388 par
an en 2018. Parallelement, le nombre de décés liés a cette maladie est passé de 1076 en 2012 a
2465 en 2018. Ces chiffres font du cancer du col utérin la deuxiéme cause de mortalité liée au

cancer chez les femmes marocaines, juste aprés le cancer du sein [1].
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Tableau VI : Incidences du cancer du col de I’utérus pour la période 2013-2017. RCGC [9]

Parameétre Résultat
Cas incidents 1187
Fréquence parmi les cancers féminins (%) 8,1
Fréquence parmi tous les cancers (deux sexes) (%) 4,7
Incidence brute 10,9
Incidence standardisée sur la population Marocaine 9,2
Incidence standardisée sur la population Mondiale 10,2

2. Age :

L'incidence du cancer du col utérin selon I'age commence a augmenter a partir de 25 ans
dans les pays industrialisés, atteignant un pic vers I'dge de 40 ans. En revanche, dans les pays en
développement, les taux continuent d'augmenter significativement jusqu'a I'dge de 55-69 ans.
Dans l'ensemble, I'dge moyen au moment du diagnostic du cancer du col utérin a I'échelle
mondiale était de 53 ans, variant de 44 ans (Vanuatu) a 68 ans (Singapour). Pour ce qui est de
I'age moyen au déces attribué a ce cancer, il était de 59 ans, s'étendant de 45 ans (Vanuatu) a 76

ans (Martinique) [10].

Au Maroc, selon le Registre du Cancer de la Grande Casablanca (RCGC) [8], la tranche
d'age située entre 50 et 54 ans était la plus fréquemment observée parmi les cas enregistrés de
cancer du col de l'utérus, représentant une proportion de 17,6%. Elle était suivie par la classe

d'age de 45 a 49 ans, avec une proportion de 14,2%.

Dans notre série, L’dge moyen des patientes était de 49 ans avec des extrémes allant de

28 a 69 ans, la tranche d’age la plus touchée était comprise entre 41-50 ans (37.3%).
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Le tableau suivant compare les différentes études en termes de la tranche d’age, Age

moyen, et les ages extrémes :

Tableau VII : Pourcentage par tranche d’age dans différentes séries

- 20 -30 31 -40 41 -50 51-60 >60 Age Ages
>erie ans ans ans ans ans moyen | extrémes
L. Aznague
0% 19.51% 37.80% 29.28% | 13.41% 50 32-90
(2013) [11]
Ait Daoud M.
[12] 0% 18% 26% 35% 21% 53 32-75
(2020)
Outoloub H.
[13] 1.5% 8% 26% 30% 32% 27-87
(2022)
Jennifer C.
Spencer [14] 18.3% 24.5% 23.2% 34% - - -
(2023)
Notre série 3.9% 21.6% 37.3% 21.6% 15.7% 49 28-69
3. Facteurs de risque :

Plusieurs études fondamentales et épidémiologiques ont été conduites dans le but
commun de déceler les principaux facteurs de risque impliqués dans l'apparition du cancer du
col de l'utérus. Ces investigations ont révélé que cette maladie présente une composante
multifactorielle avec l'interconnexion de divers cofacteurs, principalement liés a I'exposition aux
Maladies Sexuellement Transmissibles (MST), dont l'infection par le Papillomavirus Humain

constitue I'élément prédominant.

3.1. Facteurs infectieux :

Le développement du cancer du col de I'utérus a été associé a divers germes et virus. Dés
les années 1970, les recherches se sont orientées vers une origine virale, avec une suspicion

précoce du virus de I'nerpes génital en raison de ses propriétés.
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L'herpes génital, une maladie sexuellement transmissible, peut provoquer une infection
aigué ainsi qu'une infection a bas bruit. Il a été suggéré que les cellules carcinomateuses
pourraient contenir une partie du génome viral capable d'induire des transformations malignes

[15].

Zur Hausen a avancé I'hypothése selon laquelle le virus herpétique HSV-2 pourrait agir en
association avec le papillomavirus dans le processus de transformation cellulaire. Le premier
agirait comme initiateur, tandis que le second jouerait un role de promoteur dans l'oncogenése

[16].

Des études approfondies ont démontré que le papillomavirus humain (HPV) était l'agent
sexuellement transmissible prépondérant responsable du cancer du col de l'utérus. Bosch et al.
ont été les premiers a prouver, dans une étude épidémiologique mondiale, que I'ADN de I'HPV
était présent dans 95% des cas de cancers du col, 'HPV 16, type le plus courant, est impliqué
dans 50 a 60% de cancers du col, I'HPV 18, second type le plus courant, est en cause dans 10 a
12% des cas. Les échantillons initialement négatifs ont été retestés, confirmant ultérieurement la

présence de I'HPV dans 99,8% des cas [17].

Au Maroc, diverses études ont révélé que la prévalence des papillomavirus humains (HPV)
présente des variations selon les régions, les groupes d'age, le statut immunitaire (VIH), la nature
de I'échantillon et le grade histopathologique. Les résultats les plus probants proviennent des
travaux examinant la prévalence des HPV dans des échantillons de cancers. Dans la grande
majorité des cas, il s'agit de carcinomes épidermoides, ou les HPV totaux ont été détectés dans
61 a 92% des échantillons. Les HPV 16/18 ont été identifiés dans plus de 60% des carcinomes
épidermoides dans 5 des 8 études examinées. Les génotypages réalisés par Amrani et Lalaoui

ont été effectués exclusivement avec des sondes hybridant les séquences d'HPV 16 et 18 [4].
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e
Bien que d'autres germes tels que les chlamydiae, les gonocoques, le trichomonas ou le
mycoplasme aient été incriminés, aucun de ces micro-organismes ne semble posséder les

caractéristiques ou les propriétés d'un facteur oncogéne. Leur fréquente détection chez les

femmes atteintes de néoplasie cervicale est plutot attribuée a leur promiscuité sexuelle [15].

Dans notre série, L'antécédent d’infections génitales a répétition a été retrouvé chez 7

malades (13.7%) dont la grande majorité était mal suivie et mal traitée. Cet antécédent était non

précisé chez la plupart des autres malades.

3.2. Comportement sexuel :

Certaines caractéristiques sexuelles communes sont observées chez la majorité des

femmes souffrant du cancer du col de l'utérus :

a. La précocité des rapports sexuels :

En 1967, Rotkin a démontré que les rapports sexuels pendant la période post-pubertaire
comportent un risque particulier. Selon ses conclusions, le premier coit avant I'dge de 20 ans

était observé chez 53% a 85% des futures femmes atteintes de cancer [18].

Selon Giraud [15], le risque de cancer du col de l'utérus et de dysplasie cervicale
augmente lorsque l'age du premier rapport sexuel diminue. L'dge au mariage fournit une
estimation théorique de l'dge du premier rapport sexuel. Les statistiques indiquent qu'une
femme mariée avant I'dge de 20 ou 21 ans présente un risque accru de cancer cervico-utérin
[18]. Ces observations corroborent |'étude de B.R. Soudre au Burkina-Faso [19], qui a relevé une
nette précocité au mariage chez leurs femmes, avec 30 d'entre elles s'étant mariées a I'dge de 16
ans ou avant. Dans le contexte marocain, le début de Il'activité sexuelle est déterminé par I'age
du mariage. Selon I'étude d'El Majjaoui [20], 48,3% des patientes ont eu un rapport sexuel avant

I'dge de 18 ans.

Dans notre série, 17.6% des patientes ont eu leur premier rapport sexuel avant I’dge de

20 ans.
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b. Multiparité :
Les femmes ayant accouché d’un grand nombre d’enfants montrent une augmentation
nette du risque. Les traumatismes subis lors des accouchements, les variations hormonales et
nutritionnelles, ainsi qu'une vitalité virale accrue pendant la grossesse, peuvent expliquer une

sensibilité accrue aux lIésions précancéreuses [21].:

Dans une analyse effectuée par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC),
regroupant plusieurs études portant sur des femmes positives au HPV, le risque augmentait
proportionnellement au nombre de grossesses. Les résultats indiquaient un risque quatre fois
plus élevé chez les femmes ayant mené a terme sept grossesses par rapport aux femmes n'ayant
jamais accouché ; de plus, le risque augmentait de maniére linéaire avec le nombre de

grossesses [22].

Dans notre série, 58.8% étaient multipares (3 pares et plus).

¢. Lamultiplicité des partenaires sexuels :

La multiplicité des partenaires sexuels expose a un certain risque en accroissant les
possibilités de transmission. Selon les données de Rotkin, les femmes ayant été mariées deux
fois ou plus sont plus fréquentes dans le groupe des femmes atteintes de cancer que dans le
groupe témoin : 14 a 51% contre 9 a 27% [18]. Ce facteur concerne tant les partenaires sexuels
de la femme que ceux de I'homme. Il est évident que le comportement sexuel des époux joue un
role significatif dans I'étiopathogénie du cancer du col de l'utérus, accroissant le risque de

dysplasie cervicale et de carcinome in situ chez leurs conjointes [23].

Concernant la notion de multiplicité des partenaires, elle n’a été retrouvée que chez 2

patientes.

Le tableau ci-dessous présente les pourcentages des différents facteurs de risque dans

différentes séries :
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Tableau VIII : Pourcentage des facteurs de risque dans différentes études

Infections génitales| Partenaires Précocité des rapports
Série Multiparité
a répétition multiples sexuels (<20 ans)
L. Aznague [11]
89.03% 14.64% 3.65% 29.26%
(2013)
Ait Daoud M. [12]
73.53% 35.29% 5.88% 32.35% avant 18 ans
(2020)
Outoloub H. [13]
56% 7.4% - 12.6%
(2022)
Notre série 58.8% 13.7% 3.92% 17.6%

La multiparité dans notre étude est trés proche de celle de la série d’Outouloub, mais
reste distante a celles de Aznague et Ait daoud. Les infections génitales a répétition et la
précocité des rapports sexuels dans notre série sont a peu prés dans la méme fourchette des

études de Aznague et Outoloub.

On explique le pourcentage bas de la multiplicité des partenaires comme facteur de

risque dans les différentes séries, par le fait que cette notion soit taboue dans notre contexte.

3.3. Lacontraception orale :

La synthese de 28 études regroupant un total de plus de 12 500 femmes atteintes de
cancer du col de l'utérus indique une augmentation du risque de cancer invasif chez les femmes
utilisant ou ayant utilisé des contraceptifs oraux. Ce risque augmente proportionnellement a la
durée d'utilisation : une augmentation de 10% pour une utilisation de moins de 5 ans, de 60%
pour une utilisation de 5 a 9 ans, et de 100% pour une utilisation de 10 ans ou plus [24]. Une
étude publiée en 2007 par I'lARC suggere que le risque relatif de cancer invasif du col de I'utérus
est accru chez les utilisatrices de contraception hormonale orale aprés une durée supérieure ou

égale a 5 ans.
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Ce risque diminue progressivement aprés l'arrét de la contraception orale, revenant a des
niveaux similaires a ceux des non-utilisatrices apres 10 ans. De plus, il existe une légere
augmentation du risque de cancer invasif du col chez les femmes utilisatrices de progestérone

injectable aprés une durée de 5 ans [25].

Dans notre étude, compte tenu du manque des données, nous ne l'avons pas inclus

parmi les variables examinées chez les patientes de notre série.

3.4. Tabagisme :

Diverses études ont établi une corrélation entre le tabagisme et le développement des
néoplasies cervicales. Le tabagisme est identifié parmi les cofacteurs environnementaux les plus
fréquemment associés a |'étiopathogénie du cancer du col de l'utérus, avec un risque deux fois
plus élevé chez les fumeuses par rapport aux non-fumeuses. De plus, il semble que I'HPV ait du

mal a disparaitre chez les femmes fumeuses [26], [27], [28].

Une corrélation positive entre le tabac et les facteurs sexuels est observée : les femmes
qui fument ont plus fréquemment des premiers rapports sexuels précoces et des partenaires
sexuels multiples. Le tabagisme pourrait également agir par son effet immunosuppresseur,
entrainant une activité infectieuse chronique plus intense associée a une inflammation,
constituant ainsi un facteur de risque indépendant du cancer du col de 'utérus par rapport aux

autres facteurs de risque (FDR) [21], [29].

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

femmes.

Dans notre étude, le tabagisme actif a été déclaré par 2 patientes ce qui a présenté 3.9%

de la série d’étude.
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3.5. Niveau socio-économique :

Le cancer du col utérin est le plus fréquemment associé aux classes socio—économiques
défavorisées, caractérisées par un niveau socio—économique bas. Les femmes appartenant a ces
catégories ont généralement des revenus limités, un accés restreint aux services de santé, une
alimentation insuffisante, et une connaissance limitée des problémes de santé et des
comportements préventifs [30]. Une analyse combinée de 57 études cas-témoins a révélé un
risque accru de développement d'un cancer invasif du col utérin dans toutes les catégories

sociales.

Cette augmentation du risque était observée dans toutes les régions, bien que plus
prononcée dans les Amériques, en Asie, et en Afrique par rapport a I'Europe. Ces tendances
refletent probablement a la fois la relation entre la classe sociale et I'exposition au principal
agent étiologique (HPV) et l'accés a des programmes de prévention des maladies invasives, y

compris le dépistage adéquat et la vaccination [31].

3.6. Autres facteurs de risque :

a. Le statut immunitaire :

Il est bien établi depuis longtemps que les individus dont le systéme immunitaire a été
affaibli présentent une incidence accrue de cancer. Cette immunodépression peut résulter d'une
transplantation d'organe, d'une hémodialyse, d'un traitement immunosuppresseur (comme la
corticothérapie ou la chimiothérapie), ou étre causée par une maladie entrainant un déficit

immunitaire, telle que le VIH.

Les études menées sur des individus atteints d'immunodéficience, qu'elle soit d'origine
génétique ou acquise, ont confirmé le role crucial de I'immunité dans la suppression du virus du
papillome humain (HPV) et des néoplasies cervicales induites par I'HPV. Ces études ont révélé
que la prévalence de l'infection cervicale a HPV était deux a quatre fois plus élevée chez les

femmes séropositives pour le VIH que chez les femmes séronégatives [29].
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b. Facteurs nutritionnels :

Le régime alimentaire, en tant que source de facteurs antioxydants externes, peut avoir
un double impact. D'une part, il peut inhiber les effets néfastes du stress oxydant, et d'autre

part, il peut agir comme un puissant promoteur de la carcinogenese [32]

Certaines études se sont penchées sur la relation entre I'alimentation et le cancer du col
de l'utérus, en se concentrant principalement sur la vitamine C et le béta-caroténe. Les résultats
concernant la vitamine C sont contradictoires. En revanche, plusieurs études ont mis en évidence
un role protecteur d'un régime alimentaire riche en matiéres végétales, en béta-carotene, ainsi

gu'en vitamines A, C et E [31].

D'autres nutriments, fournisseurs d'isomeéres d'acides gras tels que la viande rouge, les
produits du porc de qualité médiocre, le fromage a pate dure et molle, ont été significativement

associés au risque de cancer du col de 'utérus [32].

c. Facteurs génétigues :

Des études menées en grande partie dans les pays scandinaves indiquent clairement que
le risque du cancer du col de I'utérus est plus élevé en cas d’antécédents familiaux de cancer du
col. En générale, le risque du cancer du col est deux fois plus important chez les femmes ayant
des antécédents familiaux de cancer que celui de la population générale, il est statistiquement
plus fréquent chez les méres ainsi que chez les sceurs agées de 20 ans ou plus [33]. Egalement,
certaines études sur des jumeaux ont mis en évidence un risque accru de cancer du col chez les

vrais jumeaux comparés aux faux zygotes [34].
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Comportement
sexuel
Tabagisme Multiparité
Facteurs . ‘/| Contraception
microbiens HP V orale
HSV2 Alimentation

Figure 35 : Facteurs de risques liés au HPV dans I'induction du cancer du col de I’'utérus

Il. Movyens diagnostiques :

Le choix de la méthode de diagnostic différe en fonction qu'il s'agisse d'une forme pré-
invasive ou invasive. Ainsi, pour la premiére, la séquence comprend le frottis cervico-vaginal,
suivi de la colposcopie, puis de la biopsie dirigée. En revanche, pour la forme invasive, les deux

premiers examens sont inutiles et seule la biopsie est pertinente [35].

1. Frottis cervico-vaginal (FCV) :
L'examen cytologique du col ne peut pas établir a lui seul le diagnostic ; il sert
simplement de technique de dépistage des lésions pré-invasives du col. Il peut indiquer un

processus invasif si des cellules hautement atypiques apparaissent sur le frottis, en association
avec des débris tumoraux. Les chances de diagnostiquer un cancer invasif chez une femme
asymptomatique avec une cytologie cervicale anormale dépendent du degré d'anomalie

cytologique [36].-
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Selon I'ANAES, le frottis est recommandé pour les femmes agées de 25 a 65 ans, a une
fréquence d'un frottis tous les 3 ans, aprés la réalisation de 2 frottis normaux a un an d'intervalle

[37].

2. Colposcopie :

La colposcopie permet de détecter des anomalies de la muqueuse cervicale, préciser leur
emplacement pour guider les biopsies, et ainsi parvenir au diagnostic histologique. Ce procédé
doit étre réalisé au milieu du cycle menstruel, aprés un traitement local ou général aux
cestrogenes pour les femmes ménopausées, et suite a un traitement éventuel d'une infection

cervico-vaginale. Il se divise en trois étapes :

e Un examen du col de l'utérus sans préparation, avant et aprés le nettoyage a l'aide d'un

coton sec, afin d'évaluer le chorion sous-jacent.

e Un examen apreés l'application d'acide acétique a 2%. Les anomalies de la surface du col

de l'utérus apparaissent de couleur blanchatre en raison de la coagulation des protéines.

e Un examen apreés l'application de Lugol (test de Schiller). Le Lugol se fixe sur la surface

normale de I'exocol porteur de glycogéne, lui donnant une teinte brune.

Examen sans préparation - x 135%  Méme col aprés application d’acide  Test de Schiller - x 135%

* Zone congestive autour de l'orifi-  acétique & 2% - x 135% * L'épithélium pavimenteux nor-
ce externe. Il n’est pas possible de  « Lq zone rouge a blanchi, ce qui éli-  mal, soumis & l'action oestrogé-
dire si cette Zone rouge cor respond mine le diagnostic d’ectropion et sug- nique, est fortement coloré par
a un ectropion de la muqueuse  gire qu'il s’agit d'une dysplasie. l'iode. La zone iode négative est
glandulaire, a une dysplasie ou superposable a la zone congestive
méme a un cancer. La glaire est et a la zone blanche. Sa limite
limpide car 'examen est pratiqué marque la périphérie de la lésion.

sous action oestrogénique pure.

Figure 36 : Colposcopie sans préparation, apres application d’acide acétique et Test de Schiller
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3. Biopsie :

C’est le seul examen qui confirme le diagnostic. Elle peut étre réalisée directement si la
lésion est visible ou étre dirigée sous colposcopie [38]. Elle est faite le plus souvent sous

controle coloscopique et apres un frottis anormal.

La biopsie doit prélever a la fois un épithélium de surface et un stroma sous-jacent afin
de permettre le diagnostic d'une Iésion purement intraépithéliale ou d'une lésion envahissant le
stroma. Il est essentiel que la biopsie contienne un matériel interprétable, excluant tout signe de
thermo-coagulation, et qu'elle soit rapidement fixée pour assurer une inclusion et une coloration

de haute qualité [4].

4, Histologie :

L'histologie joue un role central dans le diagnostic du cancer du col utérin, offrant des
informations cruciales sur la nature, I'étendue et le type histologique des lésions. L'étude
histologique est généralement réalisée a partir de biopsies cervicales prélevées lors de
procédures telles que la colposcopie. Elle permet de déterminer si une lésion est invasive ou non
invasive, essentielle pour la planification du traitement. Le carcinome épidermoide (SCC)
constitue la majorité des cancers cervicaux, représentant environ 85% des cas. Il se développe a
partir de I'épithélium malpighien de I'exocol. Les adénocarcinomes (ADK), représentant 15% des
cas, émergent des cellules glandulaires de I'endocol. L'histologie fournit également des détails
sur le grade de différenciation cellulaire, un aspect crucial pour évaluer le potentiel agressif de la
tumeur. Grace a cette approche diagnostique, les cliniciens peuvent élaborer des plans de
traitement personnalisés, améliorant ainsi les perspectives de survie et la qualité de vie des

patientes atteintes de cancer du col utérin.
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lll. Etude clinigue :

1. Délai a la consultation :

Nos patientes ont consulté a un stade avancé, en moyenne sept mois aprées l'apparition
des symptomes. Dans la littérature, ce laps de temps est généralement de quatre mois,
attribuable a une surveillance gynécologique plus attentive, incluant la réalisation réguliére d'un
frottis cervico-vaginal [39].

Dans notre contexte, des facteurs sociaux tels que la pudeur et d'autres obstacles, tels
que des difficultés d'acces aux soins, dissuadent les femmes de consulter en cas de symptomes
gynécologiques. Ces contraintes pourraient étre a l'origine du retard important dans la

consultation médicale et, par conséquent, des diagnostics réalisés a des stades avancés.

2. Signes fonctionnels :

Lorsque le cancer est a un stade clinique avancé, les manifestations fréquentes incluent
principalement des métrorragies, parfois des leucorrhées, ou des signes plus tardifs comme les
douleurs pelviennes, des troubles urinaires ou rectaux, ou des signes généraux a savoir

I’lamaigrissement, la fievre, ’lanémie...

2.1. Métrorragies :

C’est le maitre symptome du cancer du col utérin. Les métrorragies consistent en des
pertes de sang rouge vif, peu abondantes, indolores, permanentes ou intermittentes en dehors
des regles. Elles peuvent se manifester a différents stades de la maladie, souvent signalant une
altération du tissu cervical. Au début, les métrorragies peuvent étre légéres et inter menstruels,
mais a mesure que la maladie progresse, elles peuvent devenir plus fréquentes et abondantes.
Ces saignements sont généralement le résultat de l'invasion des cellules cancéreuses dans les
vaisseaux sanguins du col de I'utérus.

Les métrorragies se produisent généralement aprés des rapports sexuels ou la toilette
intime [40]. Selon les conclusions de I'étude menée par D. Nguyen [41] les métrorragies
constituent le principal symptéme révélateur du cancer du col utérin, étant présentes dans 88,7%

des cas.
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Dans notre série, les métrorragies étaient rapportées chez toutes les patientes avec un

caractére provoqué (par des rapports sexuels et ou par des toilettes intimes) chez 19.6% des cas,

et spontanées chez 80.4% des patientes.

2.2. Leucorrhées :

Elles constituent le deuxieme symptome capital du cancer du col. Les leucorrhées, ou
pertes vaginales anormales, émergent comme un signe clinique potentiellement significatif dans
le contexte du cancer du col de [l'utérus. Ces sécrétions peuvent présenter diverses
caractéristiques, notamment des changements dans la couleur, la consistance et l'odeur. Dans
certains cas, les leucorrhées associées au cancer du col utérin peuvent étre persistantes et
augmenter en quantité au fil du temps. Ces modifications sont généralement attribuées a la
présence de cellules cancéreuses qui altérent la muqueuse cervicale. Les leucorrhées en tant que
symptome peuvent étre observées a différents stades de la maladie, bien que leur manifestation

puisse varier d'une personne a l'autre.

D'apres les constatations de Zamiati [42], on observe la présence de leucorrhées dans

11,7% des cas.

Dans notre étude, les leucorrhées étaient présentes chez 43.1% des patientes.

2.3. Douleurs pelviennes :

Les douleurs pelviennes émergentes comme un signe clinique significatif dans le
contexte du cancer du col de l'utérus, elles traduisent souvent I’existence d’une forme étendue.
Ces douleurs peuvent étre le résultat de divers mécanismes liés a la progression de la maladie.
Au stade précoce, les douleurs pelviennes peuvent résulter de l'invasion locale des tissus
environnants par les cellules cancéreuses. A mesure que la maladie progresse, les douleurs
peuvent s'intensifier en raison de l'implication accrue des structures avoisinantes. Les douleurs
pelviennes peuvent étre ressenties de maniére constante ou intermittente, et leur intensité peut

varier d'une personne a l'autre.
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Selon les observations d'A.DEM [43], on constate la présence de douleurs pelviennes dans

19,5% des cas. Abdellaoui [11], quant a lui, rapporte des douleurs pelviennes chez 34,64% des

cas.

Dans notre série, les douleurs pelviennes étaient présentes chez 29.4% des patientes.

2.4. Autres signes :

Des troubles urinaires telles que la dysurie, la pollakiurie, les sensations de bralure
pendant la miction, I'hématurie, l'incontinence urinaire, I'oligurie, voire méme une rétention
aigué d'urine due a un étranglement bilatéral des ureteres sont fréquemment constatées. De
plus, des manifestations rectales, incluant la rectorragie, le syndrome rectal et les faux besoins,
peuvent également étre observées. Parmi les autres symptdmes, on note |'hydrorrhée et la
dyspareunie. Ces signes, souvent interconnectés, sont généralement relevés dans les formes
avancées de la maladie. Le tableau ci-dessous rassemble les différentes séries et la

symptomatologie révélatrice dans chacune :

Tableau IX: La symptomatologie révélatrice dans différentes séries

Auteur Pays Année | Nombre Metro Leuco DIr pelvienne
S. Sahraoui [44] Casablanca 2001 83 75% 15% 10%
S. EL Majjaoui [20] Rabat 2011 750 95% 50,20% 46%
Y. Echafi [45] Marrakech 2019 138 92,02% | 43,47% 31,88%
M. Ait Daoud [12] Fés 2020 34 91,18% | 47,06% 32,35%
Notre série Marrakech 2023 51 100% 43.1% 29.4%

Le signe fonctionnel prédominant dans notre série est la métrorragie, ce qui est en

accord avec toutes les séries et avec la littérature.

Il est suivi en suite par la leucorrhée, et la douleur pelvienne, avec des fourchettes tres
proches de celle de la série de Echafi et Ait Daoud, L'étude de Sahraoui par contre avait un

pourcentage de leucorrhée et douleur pelvienne qui reste faible par rapport aux autres séries.
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3. Examen clinique :

Il doit étre effectué dans des bonnes conditions en position gynécologique, avec vessie et

rectum vides.
3.1. Létat général :
Le cancer du col de 'utérus n'affecte généralement I'état de santé global que tardivement,
en raison de sa méconnaissance prolongée, les stades pré-invasifs pouvant persister jusqu'a 13
ans. Selon Handassi, 78,6% des patients maintiennent leur état de santé général, et une
altération n'est observée que chez 10% d'entre eux. Les principales causes semblent étre liées a
I'anémie induite par les saignements vaginaux et aux métastases extra-pelviennes, en particulier

pulmonaires et cérébrales [46].

Dans notre série I'état général n’était altéré que chez 13.7% des patientes, ce qui

concorde avec les résultats dans la littérature.

3.2. Examen gynécologique :

a. Examen au spéculum :

Il constitue une composante intégrante de I'examen gynécologique, offrant la possibilité
de visualiser le col de l'utérus et d'affiner la caractérisation macroscopique de la lésion, incluant

son aspect, sa taille et son emplacement.
Dans cet examen, Les formes observées comprennent [47] :

e Des formes bourgeonnantes de taille variable, se manifestant par de petits bourgeons
irréguliers sur l'exocol ou prenant I'ensemble du col. Ces formes sont fréquemment

hémorragiques au moindre contact.

e Des formes ulcérées, présentant des contours irréguliers et térébrants, avec un fond

nécrosé, souvent caractérisé par un aspect de cratere détruisant le col.

e Des formes infiltrantes qui s'étendent vers I'endocol et l'isthme, créant un aspect connu

sous le nom de « col en barillet ».
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e Le col peut présenter un aspect normal dans les formes trés limitées ou dans les cas de

cancers de I'endocol.

Selon Sahraoui [48], I'aspect bourgeonnant prédomine et est retrouvé dans 80,7% des

cas.

b. Touchers pelviens :

L'examen par toucher vaginal permet d'évaluer le volume tumoral, la progression du col,
I'emplacement de la lésion, et surtout son extension aux culs-de-sac vaginaux ainsi qu'aux
parois antérieure et postérieure du vagin. Le toucher rectal, indispensable dans I'évaluation,
permet de déterminer I'étendue de la tumeur dans les parametres et les ligaments utérosacrés.

Quant au toucher bi digital, il offre une évaluation de I'état de la cloison recto-vaginale.

Dans notre série, le col était le siege de tumeurs ulcéro-bourgeonnantes dans 43.1%.

L’infiltration vaginale était présente dans 27.5% des cas, et l'infiltration des parametres dans

13.7% des patientes.

c. L'examen gynécologique sous anesthésie générale

Il est recommandé dans les situations ou la réalisation d'un examen gynécologique de
qualité est difficile, notamment chez les patientes obéses, ou lorsque |'évaluation du volume

tumoral et de I'extension paramétriale est douloureuse et compliquée.
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V.

Biopsie - étude anatomopathologique :

Le cancer du col de l'utérus peut étre classé en plusieurs types histologiques,

principalement basés sur les caractéristiques des cellules cancéreuses observées au microscope.

Les deux principaux types de cancer du col de l'utérus sont le carcinome épidermoide et

|'adénocarcinome.

1.

Carcinome épidermoide :

Description : C'est le type le plus courant de cancer du col de l'utérus, représentant la
majorité des cas. Il se forme a partir des cellules squameuses de la surface du col de

['utérus.

Facteurs de risque : Il est souvent associé a une infection persistante par certains types

de papillomavirus humains (HPV), en particulier les types 16 et 18.

Localisation : Il se développe généralement dans la partie externe du col de I'utérus.
ppe g p

Adénocarcinome :

Description : Il se forme a partir des cellules glandulaires du col de I'utérus. Bien que

moins fréquent que le carcinome épidermoide, sa prévalence semble augmenter.

Facteurs de risque : Les infections a HPV sont également associées a I'adénocarcinome,

bien que d'autres facteurs puissent également contribuer.

Localisation : Il se développe souvent dans la partie interne du col de 'utérus, prés de la

jonction avec l'utérus.

Carcinome adéno-sguameux (ou mixte) :

Description : Ce type combine des caractéristiques du carcinome épidermoide et de

['adénocarcinome.

Facteurs de risque : Les mémes facteurs de risque que le carcinome épidermoide et

I'adénocarcinome s'appliquent également a ce type.
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e Localisation : Il peut se développer dans différentes parties du col de l'utérus.

D'autres types histologiques plus rares peuvent également étre observés, mais ces trois
types principaux sont souvent utilisés pour classifier le cancer du col de l'utérus. Le type

histologique peut influencer le choix du traitement et les perspectives de survie.

Traditionnellement, cette tumeur était principalement constatée chez les femmes plus
agées. Cependant, on observe actuellement une augmentation de son incidence chez les femmes
plus jeunes. En effet, 50% des cas sont détectés avant I'dge de 50 ans, dont 25% avant I'dge de

35 ans [49].

Quant a I’Adénocarcinome, son incidence est en hausse, représentant actuellement entre
5% et 25% des cancers invasifs du col utérin. Il y a une vingtaine d'années, cette fréquence était
estimée a 5% [50]. Cette augmentation semble toucher principalement les femmes jeunes. Elle
peut étre attribuée en partie a la diminution des carcinomes épidermoides, dont les Iésions

précancéreuses sont désormais mieux détectées grace au FCV [49], [44], [51].

Dans notre série, le carcinome épidermoide était prédominant, constituant 72.5% des cas

avec un total de 37 occurrences, I'adénocarcinome représentait 25.5% des cas avec un total de

13 occurrences. Ce qui concorde avec la littérature.

Comme le montre le tableau suivant, le carcinome épidermoide prédomine en tant que

type histologique majeur dans diverses études :

Tableau X : La répartition selon les types histologiques dans les différentes séries

Auteur Pays Année Carcinome épidermoide Adénocarcinome
V. Lavoué [52] France 2010 78.00% 20.00%
R. Fritih et al. [53] Algérie 2010 92.00% 06.00%
E. Barranger [54] France 2012 54.60% 45.40%
Kajam [48] Marrakech 2012 86.80% 13.00%
Mapoko [55] Cameroun 2022 85.6% 7.7%
Notre série Marrakech 2023 72.5% 25.5%
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V. Bilan d’extension :

Il devrait reposer principalement sur une évaluation clinique approfondie, complétée par
une batterie d'examens complémentaires justifiés. L'objectif est de cartographier de maniere
exhaustive la localisation, la région avoisinante et I'étendue générale du cancer du col utérin.
Cela permet de réaliser une stadification précise, facilitant ainsi le choix d'un traitement adapté.
En outre, cette approche contribue a établir un pronostic, a évaluer I'impact sur I'état de santé

global de la patiente, et a rechercher d'éventuelles contre-indications au traitement proposé.

1. Echographie abdomino-pelvienne :

Reste I’examen le plus disponible, mais sa place reste limitée car il est opérateur

dépendant.

L'échographie pelvienne s'avere étre un outil diagnostique essentiel dans I'évaluation du
cancer du col utérin en tant que bilan d'extension. Cette technique d'imagerie non invasive
permet une visualisation détaillée des structures pelviennes, offrant des informations précieuses
sur la localisation et I'extension tumorale. L'échographie peut identifier la présence de masses
tumorales, évaluer la taille et la localisation de la tumeur primaire, et détecter d'éventuelles
lésions dans les structures avoisinantes, telles que les parois vaginales ou les paramétres. De
plus, cette méthode permet d'évaluer les ganglions lymphatiques pelviens, jouant un role crucial
dans la détermination du stade du cancer. L'échographie pelvienne peut également étre utilisée
pour guider les prélévements de biopsie, facilitant ainsi le diagnostic histologique. Grace a sa
capacité a offrir des images en temps réel, I'échographie est un outil dynamique permettant une

évaluation continue de la réponse au traitement.

Les échographies Trans vaginales et intra-cervicales se révelent inefficaces pour détecter
des lésions pré-invasives. Lorsqu'un frottis est positif, I'échographie endoluminale permet la
visualisation de tumeurs de moins de 5 mm dans 50% des cas, et elle détecte systématiquement
les tumeurs de plus de 5 mm. En revanche, I'échographie Trans vaginale n'identifie que 74% des

lésions dans ces situations [56].
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Dans notre série une échographie pelvienne était réalisée chez 11 malades soit 21.6%.

Elle était normale dans 7 cas.

Elle a objectivé un retentissement sur I'appareil urinaire dans 3 cas et un adénomyome

dans un cas.

2. TDM abdomino-pelvien :

En général, les tumeurs localisées au niveau du col utérin sont peu visibles. En revanche,
la tomodensitométrie (TDM) lors des lésions cervicales avancées semble étre plus performante.
Elle révele une augmentation du volume du col avec des contours irréguliers et un bombement
au niveau des parametres en cas d'extension. En cas d'atteinte vésicale ou rectale, une perte du
liseré graisseux péri-vésical ou rectal est observée [57]. La tomodensitométrie abdominale est
généralement réalisée pour rechercher des localisations secondaires, notamment hépatiques,
pour détecter une dilatation des cavités pyélocalicielles, et surtout pour évaluer le statut
ganglionnaire iliaque et lombo-aortique (visualisation d'adénopathies en péri-aortique ou
interaorticave). La connaissance de ['atteinte ganglionnaire constitue un facteur pronostic
essentiel, et elle est suspectée lorsqu'il y a une augmentation du volume des ganglions (= 1 cm).
La fiabilité de la tomodensitométrie concernant I'extension ganglionnaire varie entre 74 et 95%

[58], [56].

L'introduction de la tomographie par émission de positrons associée a la
tomodensitométrie (TEP-TDM), en raison de ses performances supérieures a la
tomodensitométrie seule, représente une avancée significative dans la prise en charge des
patientes atteintes du cancer du col de l'utérus. La TEP-FDG a été évaluée dans le bilan
d'extension tumorale du cancer du col et présente une sensibilité globale de 97% pour la
détection des tumeurs primitives, celles-ci présentant un métabolisme accru quel que soit leur

type histologique [59].

Dans notre série, 70.58% des malades ont bénéficié¢ d’'une TDM abdominopelvienne soit

36 patientes, 47.2% de ces cas présentaient une atteinte paramétriale unilatérale.
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3. Imagerie par Résonance Magnétique :

L'IRM s'est révélée étre un outil efficace pour la localisation et la stadification des tumeurs
du col utérin, établissant ainsi son statut d'examen privilégié pour évaluer les trois critéres
pronostiques essentiels : le volume de la tumeur, son extension au-dela du col, et le statut
ganglionnaire [58]. Les séquences pondérées en T2 sont particulierement préconisées,
représentant le pilier de l'imagerie du cancer du col utérin, avec une détection de 95% des
tumeurs invasives [60]. Ces séquences fournissent un contraste optimal entre la tumeur et le
tissu cervical normal, permettant également la visualisation des ganglions lymphatiques affectés.
Trois séquences SE T2, réalisées dans les plans axial, coronal et sagittal, facilitent I'évaluation
locorégionale en mesurant la lésion, en évaluant les rapports avec le reste de l'utérus, en
examinant l'état des annexes, l'infiltration des parameétres, I'extension au vagin, a la vessie, au

rectum, et en étudiant les aires ganglionnaires [61].

En général, une tumeur n'est détectable en IRM qu'a partir du stade ou elle devient
cliniquement visible. Certaines lésions micro-invasives ne sont visibles que sur les séquences
dynamiques injectées, présentant un rehaussement focal intense et précoce [62]. Les séquences
dynamiques, impliquant une étude dynamique aprés injection de produit de contraste
(Gadolinium), évaluent la microcirculation tumorale, permettant de mieux controler localement

les tumeurs qui se rehaussent massivement, notamment en vue d'une radiothérapie [63].

L'IRM apporte une contribution significative en améliorant la définition du volume et la
mesure de la tumeur par rapport a I'examen clinique, souvent sous-estimant la taille tumorale
réelle. La détermination précise de la taille tumorale émerge comme un facteur pronostic crucial
et guide le choix du traitement, avec une indication a la radio-chimiothérapie concomitante pour
les tumeurs dépassant 4 cm, tandis que le traitement des tumeurs de moins de 4 cm n'est pas

standardisé et peut nécessiter d'autres modalités thérapeutiques [64].
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Dans notre série, a I'IRM de controle faite apres la radio-chimiothérapie : On note un

petit résidu localisé chez 43.1% soit 22 patientes, une atteinte de parameétres unilatérales dans
23.5% soit 12 patientes, une atteinte de parametres bilatérale chez 17.6%, des Adénopathies

dans 15.7%.

Ce tableau compare la taille tumorale moyenne a IRM de contrble, dans les différentes

études :

Tableau XI : Taille tumorale moyenne en IRM de controle post-RCC dans différentes séries

Série Taille tumorale moyenne en IRM de controdle
llenko ana (2016) [65] 16.7 mm
Stéphen Berthe (2020) [66] 11.2 mm
Notre série 14.4 mm

On note une taille tumorale moyenne a I'IRM de controle qui est dans la méme fourchette

que celle de I’étude de llenko et Stéphen.

4, Endoscopie :

4.1. Cystoscopie :

L'examen préconisé par la FIGO pour évaluer l'atteinte de la vessie par le cancer du col

utérin est la cystoscopie [67]. Cet examen permet :
e D’inspecter le trigone afin de déceler tout envahissement direct ou soulévement,
e De localiser les orifices urétéraux en quéte de béance éventuelle ou d'cedéme,

e D’explorer I'ensemble des parois vésicales a la recherche d'une éventuelle invasion, avec

la possible identification de bourgeons hémorragiques sujets a biopsie.

La réalisation de biopsies dans ces zones suspectes demeure essentielle pour confirmer
le diagnostic. Toutefois, il est important de souligner que la cystoscopie ne permet pas toujours

de visualiser un envahissement sous-muqueux de la vessie.
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Son efficacité est limitée pour les stades précoces de la maladie, ou l'invasion vésicale
peut débuter, car la cystoscopie explore uniquement la muqueuse vésicale sans fournir

d'informations sur I'état de la paroi vésicale externe.

4.2. Rectoscopie :

Cet examen revét son utilit¢ uniquement en présence d'une invasion tumorale
postérieure et d'une infiltration de l'espace recto vaginal. Il offre la possibilité d'observer la
muqueuse du rectum et du cblon inférieur, laquelle peut présenter des aspects variés tels que
normalité, congestion, fixation, végétations friables, et saignements. Une sténose de la lumiére
peut également se produire en raison d'une extension de la tumeur cervicale jusqu'a la couche

musculaire. La réalisation de biopsies est impérative dans ce contexte.

5. Radiographie thoracique :

Méme si les métastases pulmonaires sont peu fréquentes, il est essentiel d'exclure leur

éventuelle présence.

Le tableau suivant a pour objectif la comparaison du pourcentage des différents examens

complémentaires selon leurs pourcentages, dans plusieurs séries :

Tableau XII : Bilan d’extension initial réalisé selon différentes séries

N.guessan L. Aznague H. Sami [35] | Ait Daoud M. | Notre série
Examens com- N
; : [68] [11](Marrakech| (Marrakech [12] (Fes (Marrakech
plémentaires .
(Mali 2009) 2013) 2016) 2020) 2023)
Echographie ABP 26.30% 28.05% 32.4% 65% 21.6%
TDM ABP 0% 70.73% 79.4% 64.70% 70.58%
IRM ABP 0% 06.10% 15.33% 35% 47%
ulv 12.30% 0% - - -
Cystoscopie 22.80% 01.22% 6.4% 15% 1.96%
Rectoscopie 22.80% 0% 8.3% 5.88% 0%
Rx Thoracique 0% 100% 90.2% 100% 100%
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La littérature approuve que la cystoscopie, la rectoscopie et I'urographie intraveineuse

reste les examens complémentaires les moins utilisées.

Le pourcentage de I’échographie abdomino-pelvienne dans notre série est tres proche de
celui de Guessan et Aznague et Sami. Le pourcentage scanner était aussi dans la méme

fourchette que toutes les séries a I’exception de la série Guessan .

Cependant, le pourcentage de I'IRM dans notre étude était distante des séries de
Guessan,Aznague, et Sami. Alors que la radiographie thoracique était faite chez la majorité des

patientes dans toutes les études sauf celle de Guessan.

VI. Stadification FIGO :

Une fois que le diagnostic du cancer du col utérin est établi et que le bilan d'extension a
été réalisé, une étape cruciale qui suit est la classification de la maladie. Cette classification revét
une importance majeure car elle permet d'établir les indications thérapeutiques de maniere
optimale, de comparer les résultats des différentes modalités de traitement, et enfin d'évaluer le
pronostic. Pour cette classification, il est recommandé d'utiliser celle de la Fédération
internationale des gynécologues et obstétriciens (FIGO), qui détermine le stade du cancer en

fonction de la taille de la tumeur et de son extension au pelvis et aux organes distaux [69].

En 2018, le comité d'oncologie gynécologique de la FIGO a révisé cette classification afin
de la rendre plus conforme a la pratique clinique courante, de différencier les résultats

pronostiques, et de guider la stratification du traitement [70].
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Tableau XIIlI : Classification 2018 du cancer du col de I'utérus selon la Fédération internationale

de gynécologie obstétrique (FIGO) [71]

Stades Description
I Tumeur limitée au col de I'utérus
Carcinome invasif ne pouvant étre diagnostiqué que par la microscopie (non visible
1A
cliniquement ou en imagerie), dont la profondeur d’invasion est inférieure a 5 mm
IA1 Profondeur d’invasion du stroma inférieure a 3 mm
IA2 | Profondeur d’invasion du stroma supérieure ou égale a 3 et inférieure a 5 mm
Lésion reconnaissable cliniquement, limitée au col ou lésion préclinique supérieure
IB
au stade IA
Profondeur d’invasion du stroma supérieure ou égale a 5 mm et plus grand diameétre
IB1
tumoral inférieur a 2 cm
IB2 |Plus grand diamétre tumoral supérieur ou égal a 2 cm mais inférieur a 4 cm
IB3 |Plus grand diamétre tumoral supérieur ou égal a 4 cm
Extension au-dela du col utérin, n’atteignant pas la paroi pelvienne ni le tiers infé-
Il
rieur du vagin
IIA  |Envahissement des deux tiers supérieurs du vagin sans atteinte paramétriale
IIA1  [Plus grand diametre tumoral inférieur a 4 cm
IIA2 |[Plus grand diametre tumoral supérieur ou égal a 4 cm
lIB Envahissement paramétrial sans atteinte de la paroi pelvienne
Extension jusqu’a la paroi pelvienne et / ou atteignant le tiers inférieur du vagin et /
[} ou sténose urétérale / hydronéphrose / rein muet et / ou envahissement ganglion-
naire pelvien et /ou para-aortique.
lIA | Atteinte du tiers inférieur du vagin, sans atteinte de la paroi pelvienne
llIB |Atteinte de la paroi pelvienne et / ou sténose urétérale / hydronéphrose / rein muet
IIC |Métastases ganglionnaires pelviennes et/ou para-aortiques
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llIC1 |[Métastases ganglionnaires pelviennes

llIC2 |[Métastases ganglionnaires para-aortiques

v Extension a la vessie, au rectum ou métastases a distance

IVA | Envahissement de la muqueuse vésicale ou rectale

Métastases a distance (y compris adénopathies inguinales ou au-dessus des veines
IVB
rénales)

Dans notre étude, Le stade IIB (tumeur s’étendant au-dela de [I'utérus, avec
envahissement du parameétre) était le plus retrouvé et ceci chez 68.6% des cas, suivi par le stade
IB2 et IIA (extension vaginale sans atteinte des parametres) chez 9.8% des cas. Dans d'autres

études, comme celle d'EL AARJI N. [72] les stades avancés représentaient 63,39% des cas.

YOMI, dans son analyse d'une population de 111 femmes atteintes de cancer du col
utérin au Cameroun, a constaté que les stades limités IA, IB et IIA représentaient 31,5%, tandis

que les stades avancés IIB, llIA, IlIB et IV représentaient 68,5% [73].

Dans une étude menée aux Etats-Unis, regroupant 62 212 cas de cancer du col utérin de
2004 a 2015, Wright a rapporté que le stade IIB était le plus fréquent, avec un pourcentage de

14,3%, suivi du stade IVB avec 10,9%, et 9,2% étaient au stade IlIC [74].

Dans une autre étude menée par Durand [75], portant sur 312 cas de cancer du col
utérin, il a été observé que 73,4% des patients étaient au stade IB, 9% étaient au stade lIA, et
17,6% étaient au stade IIB. La variabilité observée dans les résultats des différentes séries peut
étre attribuée aux différences socio-économiques d'une part et a la pratique ou non du
dépistage d'autre part. Dans les pays industrialisés dotés de politiques de dépistage de masse,
la fréquence des stades avancés est généralement plus faible par rapport aux lésions
précancéreuses et aux formes localisées. En revanche, dans les pays en développement ou le

dépistage est souvent absent, le cancer est fréquemment découvert a un stade avancé.

Le tableau ci-dessous compare le pourcentage des stades dans différentes séries qui

avaient comme échantillon des patientes avec cancer du col localement avancés :
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Tableau XIV : Stadification FIGO dans différentes séries

Série IB (2+3) A IIB ]! IVA

llenko Ana
11.4% 5.7% 58.6% 18.6% 5.7%
(France 2016) [65]

Stéphen Berthe [66]
6.8% 5.8% 35.8% 46.7% 4.9%
(France 2020)

Notre série
9.8% 9.8% 68.6% 9.8% 2%
(Marrakech 2023)

Le stade IIB était de loin le stade le plus fréquent, ce qui est en accord avec la série de
llenko, la série de Stéphen par contre avait le stade Il comme le stade prédominant avec un
pourcentage bien plus élevé que dans notre étude, le Stade IB, IIA et IVA était presque dans la

méme fourchette dans les différentes études.

VIl. Facteurs pronostiques :

Le pronostic du cancer du col de l'utérus repose sur des critéres cliniques et
histologiques, variant en fonction du stade clinique, de la taille de la tumeur, et de I'atteinte de

la chaine ganglionnaire.

1. Stade clinique :

Le stade FIGO est universellement reconnu par tous les auteurs comme un facteur
pronostique crucial pour les cancers du col utérin. Le stade clinique de la maladie exerce une
influence directe sur la survie, et des investigations ont démontré une corrélation entre le stade
avancé et un taux accru d'échec apres traitement. L'incidence globale des récurrences pelviennes
et a distance chez les patientes traitées par irradiation seule montre une augmentation

significative, passant de 9,6% et 17,5% au stade IB a 41% et 42%, respectivement, au stade ll.

66



La prise en charge chirurgicale des cancers du col utérin localement avancés

Concernant les stades précoces traités par chirurgie, avec ou sans radiothérapie
adjuvante, l'incidence signalée connait également une augmentation, variant d'environ 10% au
stade IB a 20% au stade IIA [76]. Ces constatations soulignent l'importance capitale du stade
dans [I'évaluation du pronostic des patients atteints de cancer du col utérin, et mettent en
évidence l'impact significatif du stade avancé sur le risque de récurrences et d'échecs

thérapeutiques.

2. Volume tumoral :

Une analyse approfondie de la littérature révéle une corrélation significative entre le
volume tumoral et le pronostic dans le contexte du cancer du col utérin. La taille de la tumeur
est évaluée a travers l'examen clinique et I'IRM, qui fournit le diametre maximal de la tumeur

tout en illustrant les limites de I'envahissement tumoral.

Il est clairement établi que le pronostic des tumeurs dépassant un diametre de 4 cm est
plus défavorable que celui des tumeurs de taille plus modeste [76]. La dimension de la tumeur
primitive exerce une influence plus marquée sur la survie dans les stades précoces (IB-1l1A) que
dans les stades plus avancés (IIB-Ill) de la maladie. Dans ce dernier cas, le volume tumoral et la
bilatéralité deviennent également des prédicteurs significatifs de la survie sans récidive [76]. Ces
constatations soulignent l'importance cruciale de la taille tumorale dans [I'évaluation du
pronostic, particulierement dans les stades précoces, tout en mettant en évidence d'autres
facteurs prédictifs, tels que le volume et la bilatéralité, dans les stades plus avancés de la

maladie.

3. Type histologique :

Les données bibliographiques semblent présenter des divergences marquées. Les études
comparatives sur les pronostics des cancers glandulaires et des cancers épidermoides révelent
des résultats variables, mais le consensus général penche souvent en faveur d'un pronostic plus
défavorable pour les adénocarcinomes, avec une survie sans récidive a 5 ans estimée a 10% par

rapport a 14% pour les carcinomes épidermoides [30].
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En ce qui concerne le degré de différenciation histologique, certains auteurs considerent
que le carcinome épidermoide peu différencié ou indifférencié présente un pronostic trés
défavorable. Il est associé a une survie moindre et a une fréquence plus élevée d'envahissement

[30].

4, Envahissement ganglionnaire :

L’atteinte ganglionnaire et le volume tumoral constituent les facteurs pronostiques

essentiels des cancers du col utérin.

Selon Sahraoui le pourcentage de malades en controle locorégional maintenu passe de

95% si les ganglions ne sont pas envahis a 63% s’ils le sont.

D’apreés A. Recoules-arche, La survie passe de 86% si les ganglions ne sont pas envahis a

55% en cas d’atteinte ganglionnaire.
Selon Hisatake, la survie a 5 ans est de 89,2% si pas d’envahissement

Ganglionnaire contre 13% si positivité d’au moins 3 ganglions [77].

VIIl. Traitement :

1. But :

D'innombrables avancées dans le diagnostic et le traitement ont contribué a améliorer la
gestion des cancers du col utérin. L'objectif primordial du praticien demeure d'optimiser la
séquence thérapeutique en assurant le controle locorégional et a distance, éliminant la maladie
métastatique, tout en améliorant la survie sans récidive. Il est impératif d'atteindre ces objectifs
sans induire une morbidité excessive superflue, préservant ainsi la qualité de vie des patientes.
La réussite de cette approche repose sur une collaboration étroite entre le chirurgien, le

chimiothérapeute, et le radiothérapeute.
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2. Les moyens thérapeutiques :

2.1. Chirurgie

a. Chirurgie conservatrice :

a.l. Conisation :

La conisation constitue le traitement privilégié pour les lésions précancéreuses. Elle peut

étre réalisée par bistouri froid, au laser, ou a I'anse diathermique.

a.2. Trachéléctomie :

La technique de trachélectomie vaginale élargie, développée par DARGENT en 1978, est
une intervention en deux temps. Le premier consiste en une lymphadénectomie pelvienne
laparoscopique, suivie d'une intervention élargie par voie basse incluant la cervicectomie avec
colpectomie du tiers supérieur et l'ablation de la partie proximale des ligaments cardinaux.
L'objectif principal de cette procédure est de traiter de maniére conservatrice les patientes
atteintes d'un cancer invasif du col utérin, tout en préservant l'utérus, sa vascularisation, et donc
leur fertilité. Cette intervention peut étre réalisée par voie basse associée a une
lymphadénectomie coelioscopique, par voie abdominale, ou exclusivement par voie

coelioscopique.

b. Chirurgie radicale :

b.1. Colpohystérectomie élargie (CHE) :

Les différentes techniques chirurgicales pour le traitement du cancer du col de l'utérus
portent toutes le nom d'hystérectomie élargie avec lymphadénectomie. Cette intervention, en
plus de son objectif thérapeutique, permet I'exploration macroscopique de la cavité péritonéale,
des ganglions pelviens et lombo-aortiques, du foie, ainsi qu'un cytodiagnostic péritonéal et des

préléevements ganglionnaires systématiques et ciblés.

La réalisation de cette procédure peut se faire par différentes voies, incluant la voie
vaginale, connue sous le nom d'intervention de SCHAUTA, la voie abdominale, appelée

I'intervention de WERTHEIM, ou encore la voie coelioscopique [78].
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La colpohystérectomie élargie distale, toujours associée a une lymphadénectomie
pelvienne voire lombo-aortique, demeure l'intervention de référence. Elle correspond a
I'intervention de Wertheim ou au type Ill dans la classification de Piver et est généralement
réalisée par une laparotomie médiane. Cette intervention emporte l'utérus, ses annexes, une
large collerette vaginale et la totalité des ligaments cardinaux au plus prés de la paroi pelvienne.
L'artere utérine est ligaturée a son origine, et les ureteres sont dégagés, sauf dans leur partie pré
ligamentaire, pour préserver leur vascularisation. Cependant, les risques péri- et postopératoires

associés a cette procédure sont significatifs.

En revanche, la colpohystérectomie élargie proximale, correspondant a une hystérectomie
de type Il dans la classification de Piver, emporte uniquement la partie la plus proximale des
ligaments cardinaux a I'aplomb de l'uretére, limitant ainsi sa dévascularisation. Cela permet de

réduire les risques de fistule et de minimiser les dénervations vésicales.

L'hystérectomie extra fasciale occupe une place importante dans l'arsenal chirurgical,
surtout apres une réponse positive a la radio-chimiothérapie (RT-CT) initiale et lorsque I'exérése
du site tumoral initial est souhaitable. Dans ce contexte, la résection du parameétre et de la
collerette vaginale devient inutile, voire délétére, car l'extension tumorale a ces niveaux a été
stérilisée par l'irradiation préalable. Cependant, il est important de noter que lirradiation
préalable peut rendre délicate la réalisation du décollement vésico-utérin et la ligature de I'artére
utérine, surtout si elle est soudée a l'uretére, ce qui peut potentiellement entrainer des fistules
secondaires. Cette intervention est généralement accompagnée d'une annexectomie bilatérale,
car les ovaires deviennent non fonctionnels aprés l'irradiation externe. Il convient de souligner
que cette technique peut étre insuffisante dans le cas des adénocarcinomes, qui sont

généralement moins sensibles a la radiothérapie que les cancers épidermoides.

Dans notre étude, 51% des cas ont subi une adénocolpohystérectomie élargie soit 26

patientes, 49% des cas ont subi une hystérectomie totale, cela concorde avec la littérature, une

étude de Stéphanie Motton et al. qui a comparé I’Hystérectomie totale et I’'Hystérectomie radicale
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apres radiothérapie et montre qu’ll n'y a pas de consensus concernant le volume tumoral
résiduel maximal aprés la radio-chimiothérapie qui se préte a la chirurgie, car il n'existe pas

encore d'imagerie fiable [79].

Tableau XV : Répartition selon le type de chirurgie pratiquée dans différentes séries

Adéno-colpo-
Curage
Série Hystérectomie totale hystérectomie
ganglionnaire
élargie (ACHE)

Stéphen Berthe [66] (2020) 51% 48% 35.6%

Notre série (2023) 49% 51% 19.6%

La chirurgie pratiquée était quasiment égale entre hystérectomie totale et
adénocolpohystérectomie élargie dans notre étude et celle de Stephen Berthe, cependant, le
curage ganglionnaire dans notre série était fait a un taux inférieur a celle de Berthe, ceci est

expliquée par la différence des stades entre les deux études.

b.2. Colpohystérectomie de Schauta :

Il s'agit d'une colpohystérectomie élargie effectuée par voie vaginale. La coelioscopie
initiale permet de préparer le geste vaginal et d'effectuer la lymphadénectomie. Selon I'étendue
de la résection des parameétres, qu'elle soit distale ou proximale, on distingue deux types
d'interventions de Schauta, ultérieurement adoptées par Dargent. Cette approche présente une

morbidité moindre par rapport a la laparotomie, offrant ainsi un meilleur confort postopératoire.

b.3. Les exentérations pelviennes :

Les exentérations pelviennes antérieures, postérieures, ou totales consistent a enlever les
organes voisins affectés (vessie, rectum) et nécessitent des interventions de reconstruction. Elles
sont rarement recommandées aux stades | et Il, mais peuvent étre envisagées dans le cas de

récidives.
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La reconstruction pelvienne peut impliquer des procédures telles qu'une anastomose
colorectale basse aprés résection rectale, en privilégiant autant que possible la préservation
sphinctérienne. Aprés cystectomie, le drainage des urines peut nécessiter des techniques comme

'urétérostomie cutanée directe ou trans intestinale, ou la création d'une néovessie.

La reconstruction vaginale peut faire appel a des méthodes telles que l'entéroplastie ou
|'utilisation de lambeaux myocutanés. De plus, le comblement pelvien par épiplooplastie, ou
I'exclusion pelvienne vise a réduire le volume d'intestin irradié en déplacant les anses ou les

ovaires hors du champ d'irradiation pelvien, peut également étre nécessaire.

b.4. Lalymphadénectomie :

Fréguemment associées a l'acte chirurgical d'exérése de la tumeur, les
lymphadénectomies peuvent étre effectuées par laparotomie ou par coelioscopie, le plus souvent
par voie transpéritonéale. Elles présentent une valeur diagnostique supérieure a l'imagerie pour
la détection de métastases ganglionnaires. Ainsi, la lymphadénectomie pelvienne, voire
lomboaortique, réalisée en premier lieu par coelioscopie, constitue une étape cruciale pour la
stadification de la tumeur, permettant ainsi de choisir le traitement optimal (poursuite ou non de
la chirurgie, adaptation des champs d'irradiation). Outre leur roéle diagnostique, les
lymphadénectomies sont également effectuées a des fins pronostiques, car l'envahissement
ganglionnaire réduit les chances de guérison, et a des fins thérapeutiques en permettant

I'exérése d'adénopathies volumineuses difficilement accessibles a l'irradiation.

Dans notre série, 19.6% soit 10 patientes ont subi un curage ganglionnaire.

2.2. Radiothérapie :
Le cancer du col utérin, en raison de sa radiosensibilité et de sa capacité a étre traité
efficacement par des agents radioactifs, a bénéficié depuis longtemps d'une approche couronnée
de succés. La radiothérapie externe (RTE) et la curiethérapie occupent une place cruciale dans le

traitement des cancers du col utérin de grande taille (IB2 et IIA de plus de 4 cm) présentant un

risque élevé d'évolution Centro pelvienne et de ganglions pelviens.
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Actuellement, une approche radio chirurgicale est privilégiée, reposant sur la
compréhension des facteurs pronostiques indiquant un risque élevé de récidive locale [31], [80].

a. Radiothérapie externe :

Son but est de prendre en charge la tumeur initiale ainsi que ses extensions
macroscopiques, telles que celles vers le vagin, le paracervix, l'isthme et le corps utérin, et
également de traiter les extensions potentielles au niveau microscopique, notamment les

extensions vers les ganglions pelviens et lombo-aortiques.

La RT externe est réalisée de facon classique en utilisant les photons de radiothérapie de
haute énergie (10 a 25 MV), sur un volume cible qui comprend I’ensemble du pelvis incluant les
aires ganglionnaires iliaques primitives, présacrées jusqu’a la bifurcation aortique, ainsi que les

parametres, afin de stériliser la maladie microscopique.

Dans notre étude, toutes les patientes ont bénéficié d’une radiothérapie externe, La dose

était complete chez 46 patientes, et non completes chez 5 patientes.

b. Curiethérapie :

La curiethérapie cervico-vaginale joue un role crucial dans le traitement du cancer du col
de [l'utérus (CCU). Son objectif est de traiter de maniére ciblée la maladie a un niveau
microscopique, notamment au niveau du col, du tiers supérieur du vagin et des parametres
proximaux. Cette approche permet d'administrer des doses de radiation qui ne sont
généralement pas atteintes avec la radiothérapie externe (RTE). L'utilisation systématique de la
curiethérapie utéro-vaginale apres une irradiation externe pelvienne conduit a une amélioration

significative du taux de survie en rémission compléte.

L'anatomie vaginale et utérine offre une situation idéale pour le placement in situ des
sources radioactives lors de la curiethérapie. Cette modalité thérapeutique peut étre administrée
de maniere autonome avant ou aprés la chirurgie, ou en combinaison avec la radiothérapie

externe (RTE).
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Logsdon et Eifel [81] ont démontré une amélioration significative du taux de survie sans
récidive a cing ans chez 907 patientes traitées a des fins curatives lorsque la curiethérapie était
systématiquement associée a la radiothérapie : 45% comparé a 24% lors de l'utilisation exclusive

de la radiothérapie externe.

Dans notre série, 70.6% des patientes ont bénéficié d’une curiethérapie compléte.

2.3. Chimiothérapie :

Les approches de chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante se sont révélées plus
néfastes que bénéfiques. En revanche, les combinaisons concomitantes, telles que la radio-
chimiothérapie, ont prouvé leur supériorité par rapport a la radiothérapie seule, devenant ainsi la
norme de prise en charge des cancers du col a un stade avancé, offrant des avantages
indéniables en termes de controle local et de survie globale pour les stades IB et Il de gros
volume. La synergie de la radio-chimiothérapie diminue le risque de déces de 30 a 50% par
rapport a la radiothérapie exclusive, entrainant un gain de survie de 12% a 5 ans [82]. La radio-
chimiothérapie concomitante consiste a administrer simultanément les deux traitements, visant
a cibler les cellules cancéreuses en dehors des zones irradiées, a combattre la diffusion micro-
métastatique, a améliorer le controle local et, par conséquent, a accroitre la survie. Dans le cas

du cancer du col utérin, la drogue principalement utilisée est le Cisplatine.

Le tableau suivant compare différents parameétres de la Radiothérapie dans différentes

études :
Tableau XVI : Radiothérapie et curiethérapie dans différentes études
Série Radiothérapie compléte Curiethérapie compléte
Anna llenko [65] (2016) 95% 85%
Notre série 90.19% 70.6%

90,19% de nos patientes ont bénéficié d’une radiothérapie compléte, ce qui est trés
proche de I’étude de llenko, par contre la curiethérapie compléte dans notre série était inférieur

a celle de la série de llenko.
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3. Stratégies thérapeutiques :

Actuellement, on estime que la chirurgie initiale, la combinaison de radiothérapie et
chirurgie, ainsi que la radiothérapie seule, présentent des résultats équivalents dans le
traitement des cancers a des stades précoces avec un pronostic favorable. En revanche, la radio-
chimiothérapie (RCC) est devenue la norme pour les cancers a des stades précoces avec un
pronostic défavorable et les stades localement avancés, il semble que son impact soit moins
marqué dans le cas des cancers localement avancés. On peut avoir aussi une chirurgie de cléture
aprés la radio-chimiothérapie.

3.1. Stades localisés :

[83], [84]

a. Stade IAl:

Le traitement repose généralement sur la conisation, a moins qu'il n'y ait des signes
d'invasion lympho-vasculaire ou une extension tumorale aux marges chirurgicales. En présence
d'une invasion lympho-vasculaire manifeste, une lymphadénectomie pelvienne et éventuellement
une hystérectomie radicale pourraient étre envisagées. Pour les patientes qui ne souhaitent plus
de grossesse, une hystérectomie extra fasciale peut étre proposée. Cependant, si la patiente
souhaite une grossesse, une simple surveillance aprés conisation sur une marge saine peut étre

mise en place.

b. Stade A2 :

Pour ce stade, l'approche classique consiste en une hystérectomie simple accompagnée
d'une lymphadénectomie pelvienne. Dans les cas a faible risque, une hystérectomie simple ou
une trachélectomie, associée a une lymphadénectomie pelvienne, peuvent étre envisagées. Pour
les patientes souhaitant préserver leur fertilité, plusieurs options sont disponibles : une
conisation cervicale avec lymphadénectomie pelvienne, ou une trachélectomie élargie réalisée

par voie abdominale, vaginale, ou laparoscopique, également associée a une lymphadénectomie.
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c. Stade IB1:

La démarche thérapeutique repose sur la réalisation d'une hystérectomie radicale de type
C, accompagnée systématiquement d'une lymphadénectomie pelvienne en raison de la
prévalence élevée des atteintes ganglionnaires lymphatiques. Pour les femmes plus jeunes qui
aspirent a conserver leur fertilité, une trachélectomie radicale peut étre envisagée. Cette option
est recommandée pour les tumeurs de stade IA2 a IB1, présentant une taille égale ou inférieure a

2 cm de diametre maximal.

3.2. Stades localement avancés : (IB2 a 1VA)

C’est la partie qui nous intéresse le plus, puisque tous les cas de notre étude ont un

cancer du col a un stade localement avancé.

Cette catégorie englobe les tumeurs dont le diameétre du col mesure plus de 4 cm ou qui
présentent une extension au-dela du col utérin. Les tumeurs classées en stade IVB seront
traitées de maniére distincte. Le protocole de traitement standard consiste en une radio-
chimiothérapie concomitante. Ainsi, une radiothérapie externe est administrée sur I'ensemble du
pelvis a une dose de 40 Gy, avec un surdosage sur les parameétres, éventuellement associée a
une curiethérapie. Ce traitement est combiné a une chimiothérapie radio sensibilisante
comprenant du Cisplatine a raison de 40 mg/m2 par semaine pendant la radiothérapie externe,
et idéalement pendant la curiethérapie. En cas de dysfonctionnement rénal, la Carboplatine
AUC2 peut étre utilisée. Six semaines apres la fin de la curiethérapie, une évaluation compléte
est effectuée a travers un examen clinique, une IRM pelvienne et une tomographie par émission
de positons (PET-Scan). Si le bilan révéle une persistance tumorale locale, une hystérectomie
totale de cléture est envisagée aprés une biopsie si possible, a discuter lors d'une Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Cependant, en l'absence de reliquat tumoral lors de la

réévaluation, la surveillance active est instaurée.

76



La prise en charge chirurgicale des cancers du col utérin localement avancés

En présence de contre-indications médicales a un traitement par chimiothérapie
concomitante et radiothérapie, la possibilité d'opter pour une radiothérapie exclusive peut étre
envisagée, sous réserve d'une discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)
[85]. La chirurgie de type Piver Ill est couramment réalisée a la suite d'une radio chimiothérapie
et est préconisée apreés ce traitement pour ces stades, une étude menée par Classe et al indique
gu'une intervention chirurgicale, aprés radio chimiothérapie, peut accroitre le controle local chez
les patientes présentant une réponse histologique incompléete pour les stades IB2-IVA, tout en

maintenant une toxicité acceptable.

Kirova [86] a réalisé une évaluation rétrospective des résultats thérapeutiques chez des
patientes présentant un carcinome du col utérin classé selon la FIGO : IB2, IIA ou IIB. Le
traitement consistait en une radio chimiothérapie avec du cisplatine, suivie d'une curiethérapie,
et enfin d'une hystérectomie radicale élargie avec lymphadénectomie iliaque externe bilatérale.
Les résultats obtenus révélent qu'une réponse locorégionale compléte a été observée dans 56%
des cas. Une tumeur résiduelle microscopique centro-pelvienne a été détectée chez 40% des
patientes, sous la forme d'un carcinome in situ, tandis que 12,85% présentaient également un

résidu paramétrial.

Le curage ganglionnaire a montré une atteinte ganglionnaire dans 20% des cas, avec un
suivi médian de 40 mois [87]-[88]. La probabilité de survie a trois ans était de 77%, et les taux

d'échec locorégional et de dissémination métastatique étaient respectivement de 9,5% et 24%.

Une autre étude rétrospective menée par Kochbati [89], portant sur 45 patientes atteintes
de cancer du col utérin de stade IB, lIA et IIB de gros volume (supérieur ou égal a 4 cm), a adopté
un protocole de traitement combinant une radio chimiothérapie concomitante suivie d'une
curiethérapie utéro-vaginale, puis une chirurgie de type colpohystérectomie avec

lymphadénectomie.
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Cette étude a révélé que la radio chimiothérapie concomitante préopératoire dans les
stades précoces des cancers du col utérin (stade IB) de gros volume est efficace et bien tolérée
malgré une toxicité digestive et hématologique. Elle n'augmente pas les risques opératoires et

permet un taux élevé de stérilisation des pieces opératoires.

Dargent [90] a rapporté 51 cas de cancers du col traités par lymphadénectomie
rétropéritonéale coelioscopique et hystérectomie vaginale élargie dans les cas sans atteinte
ganglionnaire. La survie a trois ans était de 95,5% dans les stades IB et IlA, et de 80% dans les

stades IIB.

Laudea en 2009 [91] a présenté les résultats d'une série portant sur 69 patientes
atteintes de cancer du col utérin localement avancé (stades llIA, IlIB, IVA). Les patientes ont été
traitées par radiothérapie externe, chimiothérapie concomitante, curiethérapie, suivies d'une
colpohystérectomie et d'une lymphadénectomie. Les constats révelent la présence d'un résidu
tumoral dans 49% des cas, dont 30% étaient supra centimétriques. Le taux de survie globale a
trois ans était de 79%, et celui de survie sans rechute locale était de 86%. Le protocole utilisé a
permis un excellent contréle local des cancers du col utérin évolués avec une morbidité

acceptable.

En 2006, Houvenaeghel [92] a adopté une stratégie thérapeutique combinant radio
chimiothérapie concomitante et curiethérapie lorsque cela était techniquement réalisable. Cette
approche a été confirmée récemment par les résultats d'études randomisées démontrant les
bénéfices d'une chimiothérapie incluant du platine, éventuellement associée au 5-fluorouracile.
Les résultats observés indiquent la présence d'un résidu tumoral macroscopique dans 76,5% des
cas lorsque la curiethérapie n'a pas pu étre réalisée et dans 39% des cas lorsque cela a été
possible. Le taux de métastases ganglionnaires pelviennes aprés radio chimiothérapie était de
15,9%. L'atteinte ganglionnaire pelvienne était de 11,65% aprés une chirurgie d'exérése a visée
curative et de 60% lorsque l'exérese était considérée comme palliative. Le taux de contrdle

pelvien apres chirurgie d'exérese était de 72,5% a cing ans [92].
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e
Dans une série multicentrique de 175 patientes opérées aprés radio chimiothérapie [93],
les taux de survie a cing ans étaient respectivement de 88,9% chez les patientes sans résidu

tumoral, de 89,7% chez les patientes avec un résidu tumoral microscopique et de 54,7% chez les

patientes présentant un reliquat tumoral aprés radio chimiothérapie.

Une différence significative de taux de survie globale et sans récidive, en fonction de la

présence d'un reliquat tumoral, a également été rapportée par Mariagrazia [90].

Dans notre série, on a opté pour une Radio-chimiothérapie concomitante suivie d’une

chirurgie de cléture pour le traitement des stades localement avancés. Le tableau ci-dessous
compare les résultats de cette stratégie thérapeutique avec la Radio-chimiothérapie

concomitante sans chirurgie dans différentes séries :

Tableau XVII : Taux de survie dans 3 ans : Radio-chimiothérapie concomitante de cloture VS RCC

+ chirurgie de cloture

RCC sans chirurgie RCC + chirurgie de cloture
Série Stade
f a Survie sans Survie Survie sans Survie
récidive globale récidive globale
Ning Wang [94]
1B 81.8% 84.6% 91% 94.9%
(2014)
F. Fanfani [95]
[} 62.9% 63.2% 68.3% 67.7%
(2016)
llenko Anna [65]
IB2 - IVA 69.4% 86.3% 83.9% 84.2%
(2016)
Jie Yang [96]
B2 - 1l 45.2% 67% 68.1% 87.9%
(2020)

On note une différence en termes de survie globale et survie sans récidives en faveur du
groupe de la RCC avec chirurgie dans toutes les études a I'exception de celle de llenko qui
démontre une survie globale discretement supérieur en faveur du groupe de la RCC sans

chirurgie.
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3.3. Les formes métastatiques : Stade IVB

On opte généralement pour une mono chimiothérapie a base de cisplatine [97] a des fins
palliatives. Le traitement local peut inclure une radiothérapie avec ou sans chimiothérapie, et
dans des cas exceptionnels, une intervention chirurgicale peut étre envisagée. Les approches
thérapeutiques sont individualisées en fonction de I'état général de la patiente et de ses
préférences. Dans le contexte spécifique du stade IVB avec une atteinte métastatique
uniquement au niveau lombo-aortique, une discussion sur un traitement a visée curative est a

envisager.

4, Complications :

4.1. Complications liées a la chirurgie :

Dans la série de Bannour[98], les incidents chirurgicaux peropératoires étaient
principalement liés a des hémorragies, présentes dans 8,5% des interventions effectuées (3 sur
35 cas), tandis qu'aprés l'intervention, les complications les plus fréquentes étaient d'ordre
lymphatique (4 cas), urinaire (3 cas) et pariétal (3 cas). Il est important de noter que la mortalité
opératoire était absente.

4.2. Complications liées a la radiothérapie :

a. Aigues:
Principalement, ces effets secondaires comprennent des manifestations au niveau

digestif, urinaire et des muqueuses, se présentant généralement dés une dose de 15 a 20 Gy

[98].

e Effets digestifs : lls englobent des symptomes tels que des diarrhées (environ 60%), des

nausées, des vomissements, des ténesmes rectaux et des douleurs pelviennes.

e Effets urinaires : lls incluent des cystalgies (environ 25 a 30%), des briilures mictionnelles

et une pollakiurie.

e Effets cutanés et muqueux : Les symptomes peuvent se manifester sous la forme de

mucites.
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b. Tardives :

Elles sont rarement décrites ou mal évaluées, mais leur taux varie entre 10 et 15% [98] :

e Effets digestifs : Gréle radique avec un délai d'apparition de 6 mois a 2 ans. Rectocolite

radique avec un délai d'apparition allant de 6 a 30 mois.

e Effets urinaires : La cystite radique apparait généralement aprés 2 ans : saignements,

cystalgies, incontinence.
e Effets vaginaux : Saignement vaginal, sécheresse, sténose, mucite.

e Effets vasculaires : Lymphoedéme, lymphocéle.

c. Complications des associations radio-chirurgicales :

Les associations radiochirurgie sont associées a des complications séveres, et l'irradiation
lombo-aortique post-opératoire accroit le risque de ces complications. Dans une étude
comparative entre l'association radio chirurgicale (irradiation externe, curiethérapie de bas débit
de dose, et chirurgie) et la radiothérapie exclusive menée par Perez et al., a la fois dans le cadre
d'un essai randomisé et d'une étude prospective non randomisée, la survenue de complications
urinaires séveres était de 4,1% et 4,5%, tandis que le taux de complications digestives était plus

élevé, atteignant 7% [99], [100].

d. Complications de la radio-chimiothérapie :

[101]

Quant aux complications de la radio chimiothérapie (RCC), les essais randomisés ont
démontré que les effets secondaires aigus sont accentués par l'association RCC par rapport a la

radiothérapie seule. Ces toxicités se manifestent principalement sous forme :
e Hématologiques : anémie, thrombopénie et leucopénie[98] .
e Digestives : anorexie, nausées, vomissements et diarrhées.

e Rénale : cette toxicité est spécifique au cisplatine (d'ou la nécessité d'une bonne

hydratation avant la cure).
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Tableau XVIII : Complications de RCC sans chirurgie VS RCC + chirurgie de cloture

Série RCC sans chirurgie RCC + chirurgie de cloture
Aniek Boers — 72.13%
llenko Ana 38% 90%

Les complications de I’association radio-chirurgicale restent trés élevées, llenko a noté
un taux de complications de 90% contre 38% en RCC seule, Aniek a son tour a démontre un taux
élevé de la RCC + chirurgie. La littérature donc approuve la morbidité lourde de I'association de

la RCC avec la chirurgie de cloture.

Dans notre série de patientes, plusieurs complications ont été observées.

Les complications les plus fréquentes notées étaient : Hématologiques représentées par
la neutropénie ou I'anémie qui ont été décrits par un taux de 17.6%, infection de la paroi dans
15.7% des cas, rectite post radique chez 9.8% des patientes. Cependant, les complications n’ont
pas été précisées dans 23.5% des cas. Des troubles digestifs, notamment des Vomissements, des
diarrhées et des nausées, étaient fréquemment constatés bien que ces symptomes ne soient pas

toujours consignés de maniére détaillée dans les dossiers de traitement.

Cela concorde avec la littérature qui montre un taux élevé des complications dans les as-

sociations radio-chirurgicales.
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IX. Chirurgie de cloture : Anapath Post-opératoire - Corrélation

entre I'imagerie et I’histologie - Survie :

L'existence des résidus dans I'anatomopathologie post-opératoire peut étre une réalité
complexe et significative. La radiothérapie, qu'elle soit externe ou interne (curiethérapie), est
souvent utilisée pour cibler les cellules cancéreuses dans le col de l'utérus, avec l'objectif de
détruire ou de réduire la tumeur. Cependant, malgré les avancées technologiques dans la
planification et la délivrance de la radiothérapie, il peut subsister des résidus tumoraux dans

certaines situations.

Plusieurs facteurs peuvent contribuer a la présence de résidus anatomopathologiques
apres le traitement par radiothérapie. La variabilité de la réponse tumorale aux rayonnements, la
taille initiale de la tumeur, la localisation précise de la tumeur dans le col de l'utérus, et la
présence de métastases peuvent influencer les résultats anatomopathologiques post-
opératoires. Les cellules tumorales résistantes a la radiothérapie peuvent survivre, et des

microfoci tumoraux peuvent persister malgré les efforts thérapeutiques.

L'anatomopathologie post-opératoire joue un role crucial dans I'évaluation de l'efficacité
du traitement. Elle permet d'analyser les échantillons de tissus prélevés pendant la chirurgie
pour détecter la présence de résidus tumoraux, évaluer la réponse thérapeutique, et orienter la
prise de décision pour la gestion postopératoire du patient. Les rapports d’anapath peuvent
révéler des informations sur le degré de nécrose tumorale, la réduction de la masse tumorale, et

la qualité de la réponse thérapeutique.

La présence de résidus anatomopathologiques ne signifie pas nécessairement un échec
du traitement, car des résidus nécrotiques peuvent également étre observés. Cependant, cela
souligne I'importance d'une évaluation approfondie pour guider les décisions ultérieures en
matiére de traitement, que ce soit par des interventions chirurgicales supplémentaires, des

thérapies complémentaires, ou une surveillance étroite.
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On remarque dans la littérature des différentes conclusions avec différents résultats, dont
certains démontrent un effet positif de la chirurgie de cloture surtout sur le contrdle
locorégional, pendant que d’autres prouvent I'existence d’effets néfastes de cette chirurgie sur

différents parametres.

Une étude de Shahanah Pervin montre que la chirurgie de cloture est une option
thérapeutique viable pour les patientes présentant des résidus aprés radiothérapie. Sauf que
L'hystérectomie radicale aprés irradiation est plus morbide mais permet un meilleur controle de

la tumeur que I'hystérectomie extra fasciale [102].

Selon Sarah L. Platt, proposer une intervention chirurgicale aux femmes présentant une
tumeur cervicale résiduelle détectée a I'lIRM aprés une radio-chimiothérapie est bénéfique,

malgré les risques évidents liés a la double modalité de traitement [103].

Dans une étude de Esther R. Nijhuis [104],169 patientes atteintes d'un cancer du col de
['utérus ont recu une radio-chimiothérapie concomitante. (81%) ne présentaient pas de tumeur
résiduelle. Des cellules tumorales vitales ont été trouvées chez 21 des 111 patients (19%). Une
chirurgie de sauvetage a été réalisée chez 13 des 21 patients soit (62%) ; parmi ces patients, 5
soit (38%) ont obtenu une rémission compléte a long terme aprés la chirurgie de sauvetage et
tous les patients atteints d'une maladie résiduelle qui n'ont pas été opérés sont décédés. Le

controle locorégional a été plus souvent obtenu chez les patients opérés.

Une autre étude qui a évalué la contribution de la chirurgie chez les patientes présentant
une maladie résiduelle volumineuse apres radio-chimiothérapie pour un cancer cervical
localement avancé, a montré que la chirurgie de cloture peut améliorer la survie des patientes
présentant une tumeur résiduelle volumineuse aprés radio-chimiothérapie pour un cancer du col
localement avancé, permettant une survie a 5 ans de 55,6% aprés une intervention curative

[105].
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Les complications de la radio-chimiothérapie suivie d’une chirurgie de cloture étaient
comparables a celles de la radiothérapie ou de I'hystérectomie radicale seule. Dans les cas ou
une réponse incompléte a la radiothérapie et a la chimiothérapie laisse un carcinome résiduel

potentiel, I'hystérectomie adjuvante peut étre une option thérapeutique raisonnable [106].

Une étude qui évalue le réle de I'hystérectomie adjuvante apres radiothérapie dans le
cancer du col de l'utérus, montre que I'hystérectomie radicale est réalisable avec de bons
résultats en termes de survie et une morbidité acceptable aprés la radio-chimiothérapie chez les

patientes atteintes d'un cancer du col de ['utérus [107].

L'hystérectomie de cléture pourrait étre un traitement de choix pour le cancer du col de

l'utérus avec récidive locorégionale aprés la radiothérapie [108].

Par rapport au traitement par chimiothérapie, I'adoption d'une hystérectomie de cl6ture
pour les patientes atteintes d'un cancer du col de l'utérus persistant apres une Radio-

chimiothérapie définitive a réduit le taux de mortalité d'environ 60% [109].

L'hystérectomie extra fasciale (chirurgie de cloture) apres la radio-chimiothérapie
primaire chez les patientes présentant un cancer du col localement avancé sans ganglions
apparents, est une stratégie réalisable et siire pour améliorer le contrdle local de la tumeur,

principalement dans les cas d'adénocarcinome [110].

T. Ota dans a conclu par son étude que I'hystérectomie adjuvante est un complément
efficace a la radiothérapie dans le traitement du cancer du col de l'utérus, méme chez les
patientes au stade lll de la maladie et chez celles atteintes d'un carcinome non épidermoide

[111].

Cependant, dans une étude de Aniek Boers et al. en 2014, 491 patientes atteintes d'un
cancer du col de l'utérus ont recu une radio-chimiothérapie concomitante, 345 patientes ont
subi une biopsie apres le traitement. Des résidus tumoraux viables ont été identifiées chez 84
patientes soit 24.34%, et 61 patientes étaient éligibles pour une chirurgie de sauvetage. La

maladie résiduelle aprés la radio-chimiothérapie était un facteur indépendant de mauvais

85



La prise en charge chirurgicale des cancers du col utérin localement avancés

pronostic, la conclusion était que la chirurgie de cléture chez les patients présentant des résidus
identifiés par une biopsie de routine 8 a 10 semaines aprés la radio-chimiothérapie n'améliore

pas la survie et ne doit pas étre recommandée [112].

Ja Young Kim dans son étude questionne la place de la chirurgie de cl6ture, selon lui
environ 60% des patients présentant une maladie résiduelle détectée a I'lRM apres le traitement
sont restés indemnes de maladie sans progression ultérieure, et une observation attentive
clinique sans chirurgie de sauvetage immédiat pourrait étre possible surtout chez des patients

sélectionnés dont la taille de la tumeur résiduelle est < 2 cm [113].

On note selon R.Rouzier que I'existence des résidus confirmée pathologiquement sur la
piece d'hystérectomie est un facteur prédictif indépendant et fort de la récidive locale et de la
survie globale, cette méme étude a confirmé I'existence des résidus sur une piéce d’anapath
post-opératoire chez 37% des patientes apres avoir subi une radio-chimiothérapie concomitante

[114].

Dans une étude en 2021 faite par Van Kol qui évalue le role de la chirurgie de cloture
pour les patientes présentant une maladie résiduelle aprés une radio-chimiothérapie pour un
cancer du col localement avancé , chez 1205 patientes traités par chirurgie de cléture sur la base
d'une suspicion de maladie résiduelle a la radiologie, 411 patientes (34%) présentaient une
maladie résiduelle prouvée par la pathologie dans la piece d'hystérectomie adjuvante[115], cette
étude a conclu qu’il est nécessaire de confirmer la maladie résiduelle par biopsie avant de
procéder a une chirurgie de sauvetage chez les patientes atteintes d'un cancer du col utérin
localement avancé et traitées principalement par radio-chimiothérapie. Ainsi, Il faut éviter de
pratiquer une chirurgie de sauvetage uniquement sur la base d'une suspicion radiologique de

maladie résiduelle afin d'éviter les interventions chirurgicales inutiles et les complications.

Dan Shi suggeére que la chirurgie de cloture n'a pas d'effet sur la survie globale apres la
radiothérapie/radio-chimiothérapie ; elle n'est donc pas recommandée pour les patientes

atteintes d'un cancer du col de 'utérus localement avancé [116].
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Chez les patientes atteintes de cancer du col localement avancé, I'hystérectomie est une
option en présence d'une tumeur résiduelle aprées la radio-chimiothérapie. Cependant, le risque
de complications est élevé. La présence d'une tumeur macroscopique dans la piece
anatomopathologique et des marges chirurgicales positives sont des facteurs de mauvais

pronostic [117].

Une étude faite par Marie Gosset et al. sous le titre de « Faut-il cesser de pratiquer
I'hystérectomie de sauvetage aprés radio-chimiothérapie et curiethérapie en cas de cancer du col
localement avancé ? » a conclu que L'examen clinique et I'lRM ne sont pas optimaux pour
diagnostiquer la maladie résiduelle apres la radio-chimiothérapie, et que la morbidité de

I'hystérectomie adjuvante est élevée et ne prévient pas les récidives [118].

Selon Castelnau-Marchand [119], I'hystérectomie de cléture chez les patients ne
répondant pas complétement au radio-chimiothérapie ait permis une survie sans maladie a 4

ans de 51%. Néanmoins son impact sur la morbidité tardive est significatif.

La persistance d'une tumeur résiduelle pathologique sur le col de l'utérus et radio-
chimiothérapie est un prédicteur fiable de la survie des patientes avec cancer du col localement

avancé, et qui subissent une radio-chimiothérapie suivie d’une chirurgie adjuvante [120].

Renaud Mazeron a conclu qu’il y a aucun bénéfice de I'hystérectomie post radio-
chimiothérapie en termes de taux de survie globale ou survie sans maladie, en outre la chirurgie

était responsable d'une augmentation de la morbidité tardive sévere [121].

Chez les patientes avec cancer du col de type adénocarcinome, I'hystérectomie post-
radiothérapie est une procédure réalisable avec des complications acceptables, mais elle n'a pas
apporté de bénéfices significatifs en termes de récidives, de survie sans maladie et de taux de

survie globale [122].

D.Hequet et al. ont conclu que la valeur de précision de I'IRM n'est pas suffisante pour
sélectionner les patientes qui pourraient bénéficier d'une chirurgie compléte, I'IRM avait un taux

de faux positifs de presque 30% et un taux de faux négatifs de 11,1% [123] [124].
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Dans notre série, On note I'existence de résidus chez 14 patientes soit 27.5%, alors que

chez 37 patientes soit 72.5% on n’a pas trouvé de résidus.

Chez les 14 patientes avec résidu tumoral, on a une taille qui varie de 5 mm a 45 mm,
avec une taille médiane de 26 mm, ainsi une taille moyenne qui mesure 22.15 mm, la tranche
des résidus la plus trouvée est de 11-20 mm avec 38.5% de patientes, suivie par 21-30 mm avec
23.1%, puis 0-10 mm et >40mm chez 15.4% des cas chacune, et finalement la tranche de 31-40
mm avec 7.7% des patientes, avec une taille plus importante des résidus histologiques chez les
patientes avec réponse compléte. Les 14 patientes avec résidu tumoral, avaient une collerette
vaginale envahie dans 28.6% des cas, les parameétres non envahis dans 78.6% des cas, envahis
unilatéralement dans 14.3% des cas, et envahis bilatéralement uniquement dans 7.1% des cas,
Les annexes et '’endometre étaient envahis chez une seule patiente, ainsi I'isthme était non

envahi chez 64.3% des patientes avec résidu tumoral.

Les tableaux ci-dessous comparent notre étude avec différentes séries en termes de
I'existence des résidus prouvés histologiquement, la taille moyenne de ces résidus, et

I’envahissement locorégional :

Tableau XIX : Pourcentage des résidus apres la radio—chimiothérapie concomitante

Série Résidu tumoral
R. Rouzier [114] (2005) 37%
Esther R. Nijhuis [104] (2006) 19%
Aniek Boers [112] (2014) 24.34%
Anna llenko [65] (2016) 20%
Van Kol [115] (2021) 34%
Notre série 27.5%
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Le pourcentage des résidus confirmés histologiquement est dans la méme fourchette que
celui de la série de Esther et Aniek et llenko, il n’est aussi pas loin de I’étude de Van kol. Ce qui

concorde avec les données de la littérature.

Tableau XX : Caractéres histologigues des résidus

Taille moyenne Atteinte Atteinte
Série Atteinte vaginale
des résidus paramétriale ganglionnaire
Anna llenko
29.4 mm 15% 5% 5%
(2016) [65]
Notre série 22.15 mm 21.4% 28.6% 0%

Par rapport a I’étude de llenko, la taille moyenne des résidus dans notre série reste
inférieure. Cependant, I’envahissement des parametres et de la collerette vaginale est supérieure
dans notre étude. L’atteinte ganglionnaire n’était pas notée chez nos patientes contre 5% dans

I’étude de llenko

Pour étudier la corrélation entre I'imagerie et I'histologie, on a regroupé les parameétres

suivants des différentes séries pour la comparer avec la notre :

Tableau XXl : Corrélation entre I'imagerie et I’histologie dans différentres étude

Histologie Taille moyenne a | Taille moyenne a
Série IRM positive
positive I’IRM I’histologie
llenko Ana [65]
100% 20% 16,7 mm 29,4 mm
(2016)
Stéphen Berthe [66]
73,3% 26% 11,2 mm 13,8 mm
(2020)
Notre série 100% 27,5% 11,4 mm 22,15 mm
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Tout d’abord, I'IRM en étant le moyen d’imagerie pour laquelle nos patientes ont
bénéificé d’une chirurgie de cloture, elle a été positive chez toutes nos patientes, cela était le cas
aussi dans la série de llenko, par contre Stéphen a noté une IRM positive chez 73,3% des
patientes, cela est expliqué par le fait que cette étude avait utilisé I'association IRM et TEP-
scanner comme moyen d’imagerie. L’histologie positive était presque dans la méme fourchette
pour toutes les séries, elle a été largement inférieure a ce que indiquait I'imagerie, ce qui indique
que I'IRM n’est pas un moyen d’imagerie fiable pour prendre la décision de pratiquer une
chirurgie de cloture et c’est aussi démontré dans la littérature. La taille moyenne des résidus a
I’IRM reste aussi trés inférieure a celle de I’histologie dans notre série et dans la série de llenko.
On note aussi que la taille moyenne a I'histologie dans I’étude de Stéphen était bien plus

inférieure que la notre et que celle de llenko.

Tableau XXII : Pourcentages des patientes avec récidives aprés la RCC dans une période de 5 ans

Patientes ayant bénéficié Patientes ayant bénéficié
Patientes avec Récidive confirmée
d’une RCC dans la période d’une chirurgie de cl6ture
histologiquement (%)
de notre étude dans la méme période (%)
479 10.64% 2.9%

Parmi 479 patientes qui ont bénéficié d’'une RCC dans la période de notre étude, on avait
un pourcentage de 10.64% avec récidive a I'imagerie apres RCC et qui ont bénéficié d’une
chirurgie de cloture, le pourcentage des patientes avec récidives confirmées histologiquement
était de 2.9%. Cela questionne la place de la chirurgie de cléture dans la prise en charge des

cancers du col localement avancés.

Donc, Nos résultats concordent avec la littérature qui montre un taux élevé des faux
positifs a I'imagerie, cela provoque plusieurs interventions chirurgicales de cléture qui sont
inutiles et dont il n’existe pas de résidus histologiquement confirmés, en plus de la morbidité
élevée de I’association radio-chirurgicale. Ainsi le taux des patientes avec cancer du col

localement avancé qui ont bénéficié d’'une Radio-chimiothérapie concomitante (RCC) et qui ont
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eu une récidive nécessitant une chirurgie de cloture reste faible, le taux des patientes avec
récidives confirmées histologiquement est encore plus faible. Cela est en accord avec les études
qui questionne la place de la chirurgie de cléture dans la prise en charge, et qui démontrent qu’il
faut éviter de pratiquer une chirurgie de sauvetage uniquement sur la base d'une suspicion
radiologique de maladie résiduelle afin d'éviter les interventions chirurgicales inutiles et les

complications.

X.  Profil évolutif :

1. Surveillance :

1.1. Objectifs de surveillance :

A la fin du traitement, une période de surveillance est instaurée dans le but de plusieurs

objectifs :
e Identifier et prendre en charge toute complication éventuelle découlant du traitement.
e Dépister précocement toute possible réapparition de la maladie.

e Faciliter la réintégration sociale et professionnelle du patient, ainsi que favoriser une
adaptation sexuelle réussie.

1.2. Rythme de surveillance :

Les recommandations sont de trois a quatre examens par an pendant les 2
Premieres années, puis tous les 6 mois pendant les 3 années suivantes puis une fois par
an a vie.
1.3. Les modalités :
Le suivi post-traitement implique une évaluation approfondie par le biais d'un

interrogatoire minutieux pour comprendre les aspects psychologiques et évaluer la qualité de

vie, en particulier la vie sexuelle, de la patiente.
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Il comprend également un examen gynécologique comprenant le test de Schiller ou le
frottis du fond vaginal sur la cicatrice effectuée annuellement, ainsi que des touchers pelviens
pour évaluer la souplesse des parois et des parametres [125]. L'examen clinique général,
notamment abdominal (palpation du foie et des fosses lombaires) et ganglionnaire (ganglions
inguinaux, de Troisier), ainsi qu'un examen pleuropulmonaire, sont également réalisés. Dans le
cas des carcinomes épidermoides, le dosage du marqueur tumoral SCC (antigene spécifique de
la cellule squameuse) peut étre envisagé lors du suivi, surtout s'il était élevé au moment du
diagnostic. Des examens complémentaires (Echographie, TDM, IRM) seront proposés en cas de

signes d’appel.

Les progressions et récidives tumorales se caractérisent par leur évolution rapide et la
complexité fréquente de leur extension anatomique, rendant le traitement difficile et rarement
satisfaisant. Les approches thérapeutiques pour le cancer du col localement avancé en
récurrence comprennent la chirurgie de rattrapage et la chimiothérapie. Une survie a long terme
accrue n'est envisageable que pour les patientes présentant une récidive uniquement Centro

pelvienne et pour lesquelles une intervention chirurgicale de rattrapage est possible [126].

Malgré la radiosensibilité des carcinomes du col utérin et les avancées diagnostiques et
thérapeutiques, la possibilité de poursuites évolutives et de récidives tumorales demeure,
impactant négativement le pronostic de la maladie (survie a 5 ans < 5%). Les récidives
locorégionales sont fréquemment observées, survenant dans les deux tiers des cas dans les 2
ans suivant le traitement initial et dans 90% des cas dans les 3 ans. La détection de ces récidives
s'effectue généralement lors du suivi post-thérapeutique, basé sur l'interrogatoire, I'examen
physique, et divers moyens d'imagerie tels que la tomodensitométrie, I'imagerie par résonance
magnétique ou la tomographie par émission de positons (TEP-TDM). Cependant, seule une

analyse histologique permet de confirmer la récidive.

Dans notre série, 27.5% avaient des récidives confirmées histologiquement malgré

I'imagerie positive chez toutes nos patientes qui a conclu a la présence d’un résidu.
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2. Extension métastatique :

Le cancer du col utérin est principalement caractérisé par son caractere locorégional, avec
des métastases a distance qui demeurent rares. Cependant, avec l'amélioration des techniques
de radiothérapie et l'augmentation de la survie des patientes, les métastases, qu'elles soient
ganglionnaires ou viscérales, deviennent de plus en plus fréquentes et peuvent survenir méme
apres plusieurs années d'évolution de la maladie. L'évaluation du statut ganglionnaire
lomboaortique revét une importance cruciale pour le pronostic et la prise en charge des
patientes, bénéficiant des avancées offertes par les nouvelles techniques d'imagerie, telles que la

TEP [127].

Les sites métastatiques les plus fréquemment observés incluent les poumons (21%), les
ganglions para-aortiques (11%), la cavité abdominale (foie, péritoine, tube digestif) avec une
fréquence de 8%, les ganglions sus—claviculaires (7%), et les métastases osseuses chez 16% des
patientes. Parmi les métastases osseuses, la colonne vertébrale, en particulier la région lombaire,

représente le site le plus fréquent (48% des cas), suivi du bassin [128].

XIl. Prévention :

1. Prévention primaire :

La prévention primaire vise a éviter les infections par le virus du papillome humain (HPV)
et a éliminer les facteurs de risque connus qui augmentent la probabilité de développer un
cancer du col de l'utérus. Les approches de promotion de la santé se concentrent sur
I'information, la sensibilisation et I'éducation de la population, englobant a la fois les femmes et
les hommes, quant aux risques liés a l'acquisition de [l'infection a HPV résultant de
comportements sexuels a risque. Il est également nécessaire d'explorer des changements de
mode de vie, tels que l'utilisation de méthodes de barriére, la cessation du tabagisme, et la

promotion de la planification familiale [129].
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La prévention primaire du cancer du col de l'utérus peut étre potentiellement réalisée
grace a l'immunisation et a la maitrise de l'infection génitale a papillomavirus humain (HPV). Bien
que des mesures de protection puissent restreindre la propagation de la maladie, leur efficacité
pour la prévenir n'est pas formellement établie, en particulier pour l'infection a HPV a haut risque
[130]. Deux catégories de vaccins HPV sont actuellement en développement : les vaccins
prophylactiques visant a prévenir l'infection a HPV et les lésions associées, ainsi que les vaccins
thérapeutiques concus pour favoriser la régression ou la rémission des Iésions précancéreuses et
du cancer du col a un stade avancé [130]. Les deux vaccins disponibles utilisent des particules
de type viral (VLP) de capside et requierent trois injections intramusculaires sur une période de 6
mois. Le vaccin de Sanofi Pasteur MSD (Gardasil) vise a prévenir le cancer cervical associé aux
infections par les HPV de type 16 et 18, ainsi que les condylomes acuminés liés aux HPV de type
6. D'un autre co6té, le vaccin développé par GSK (Cevarix) cible exclusivement le cancer du col lié
aux HPV de type 16 et 18 [131]. Les vaccins prophylactiques contre le HPV sont généralement
bien tolérés, immunogenes et efficaces contre les infections a HPV les plus répandues et leurs

conséquences.

Bien que l'immunisation soit robuste, la durée de protection n'est actuellement établie
que sur une période de quatre ans, et le seuil minimal d'anticorps anti-HPV protecteurs n'est pas
défini. Pour maximiser I'efficacité de la prévention du cancer du col par le biais de la vaccination

HPV, il est essentiel de garantir une participation élevée des femmes.

En matiére de prévention mondiale du cancer du col, la vaccination contre le HPV aurait
des impacts diversifiés. Dans les pays développés, l'impact majeur serait observé sur le
dépistage et son contexte, se manifestant par une réduction significative des Ilésions
précancéreuses (CIN) dans un laps de temps relativement court. En revanche, dans les pays en
voie de développement, I'impact attendu serait davantage a long terme, influant sur l'incidence
et la mortalité liées au cancer du col. Cette disparité souligne l'importance de considérer les
différences contextuelles et infrastructures médicales dans I'évaluation des avantages de la

vaccination HPV a I'échelle mondiale [130].
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2. Prévention secondaire :

Indépendamment de la politique vaccinale mise en place, le dépistage demeure crucial en
raison de la faible efficacité des vaccins dans la prévention des lésions cervicales induites par
d'autres types de HPV, de I'absence d'effet thérapeutique chez les femmes déja infectées, et des
probables difficultés a atteindre une couverture totale de la population par le vaccin, surtout

dans les pays en voie de développement.
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CONCLUSION
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Le cancer du col de l'utérus est effectivement un probléeme majeur de santé publique,
particulierement préoccupant dans les pays en voie de développement, ou il demeure la

principale cause de décés par cancer chez les femmes.

Au Maroc, le cancer du col de l'utérus demeure fréquent, occupant la deuxieme place

parmi les cancers diagnostiqués chez les femmes, juste aprés le cancer du sein.

Ce cancer est principalement un carcinome épidermoide dans 90% des cas, et il n'est pas

hormono-dépendant.

Il affecte généralement les femmes agées de 40 a 60 ans, avec une augmentation
significative de la fréquence chez les femmes plus jeunes, expliquée en grande partie par la

prévalence élevée des infections génitales.

La principale cause du cancer du col de l'utérus est la transmission par voie sexuelle du

virus du papillome humain (HPV).

Le début précoce de l'activité sexuelle, les partenaires multiples, la multiparité (nombre
élevé de grossesses), ainsi que le tabagisme sont les principaux facteurs de risque qui peuvent

potentialiser le role de I'HPV dans le développement de ce cancer.
Le principal symptome du cancer du col utérin est la métrorragie.

Le bilan d'extension inclut un examen clinique approfondi, une tomodensitométrie
abdomino-pelvienne, une imagerie a résonnance magnétique, une cystoscopie, une rectoscopie

et une radiographie thoracique.

La classification des cancers du col utérin utilise les stades définis par la Fédération

Internationale de Gynécologie Obstétrique (FIGO).

La prise en charge du cancer du col utérin adopte une approche multidisciplinaire
intégrant la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, les thérapies ciblées et les soins

palliatifs, adaptés au stade spécifique de la maladie.
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La radio-chimiothérapie concomitante est généralement privilégiée pour traiter les stades
localement avancés du cancer du col de I'utérus. Son objectif est de réduire la taille de la tumeur,
d'éliminer les cellules cancéreuses locales, de prévenir la propagation de la maladie et

d'améliorer les perspectives de guérison.

Dans certains cas, notamment en cas de récidives, la chirurgie peut étre envisagée apres

une radio-chimiothérapie concomitante initiale.

Cependant, la pertinence de I'hystérectomie de cléture aprés le traitement par radio-

chimiothérapie concomitante demeure un sujet de débat au sein de la communauté médicale.

Notre étude a démontré que la Radio-chimiothérapie concomitante reste de loin le moyen

le plus efficace pour la prise en charge des cancers du col utérin localement avancé.

Ainsi, Le taux élevé des faux positifs a I'imagerie et la morbidité élevée de I’association
de la Radio-chimiothérapie concomitante avec la chirurgie, en plus du taux trés faible des
récidives confirmées histologiqguement apres la Radio-chimiothérapie, fait que la Chirurgie de
cloture reste inutile et n’a pas sa place dans la prise en charge des cancers du col utérin

localement avancés avec les techniques d’imagerie et de diagnostic actuelles.
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Résumé

Introduction :

Le cancer du col utérin est le deuxieme cancer gynécologique le plus fréquent aprés le
cancer du sein dans les pays en voie de développement chez la femme a I’échelle mondiale.
L'objectif principal de cette étude était de montrer la place de la chirurgie dans la prise en charge
des cancers du col localement avancés apreés traitement par Radio-chimiothérapie concomitante.

Matériels et Méthodes :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de 5 ans,
entre le ler janvier 2018 et le 31 décembre 2022, incluant 51 patientes suivies pour cancer du
col utérin localement avancé au sein du service de Gynécologie-Obstétrique du CHU Mohamed VI

de Marrakech.
Résultats :

Nos patientes avaient un age moyen de 49 ans, Les principaux signes révélateurs étaient
les métrorragies, les leucorrhées et la douleur pelvienne. Le principal type histologique retrouvé
était le carcinome épidermoide (72.5%). La classification a été établie selon les criteres de la
Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique FIGO 2018 et le stade le plus retrouvé
était I1IB (68.6%) suivi des stades IB et IIA (9.8%) chacun.

La dose de la radiothérapie était compléte dans 90.19%, et la curiethérapie était compléte

dans 70.6%.

L’IRM abdomino-pelvienne faite apres la Radio-chimiothérapie concomitante était
positive chez toutes nos patientes, et montre une atteinte de parameétres unilatérale dans 49%,

une petite Iésion localisée dans 23.5%, et une atteinte de parameétres bilatérale dans 17.6%.

La chirurgie de cloture pratiquée était I’Adénocolpohystérectomie dans 51% des cas suivie
par I'Hystérectomie totale (49%). L’anapath post-opératoire a révélé I'existence des résidus
tumorales dans 14 cas (27.5%), avec une taille moyenne de 22.15 mm, un envahissement de la

collerette vaginale chez 4 patientes, et un envahissement des parameétres chez 3 patientes.
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Parmi 479 patientes qui ont bénéficié d’'une Radio-chimiothérapie concomitante dans la
période de notre étude, 10.64% ont bénéficié d’une chirurgie de cl6ture, le pourcentage des

patientes avec récidives confirmées histologiquement était de 2.9%.
Conclusion :

Notre étude a démontré que la Radio-chimiothérapie concomitante reste de loin le moyen
le plus efficace pour la prise en charge des cancers du col utérin localement avancé. Ainsi, Le
taux élevé des faux positifs a I'imagerie et la morbidité élevée de I'association de la Radio-
chimiothérapie concomitante avec la chirurgie, en plus du taux tres faible des récidives
confirmées histologiquement apres la RCC, fait que la Chirurgie de cloture reste inutile et n’a pas
sa place dans la prise en charge des cancers du col utérin localement avancés avec les

techniques d’imagerie et de diagnostic actuelles.
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Abstract

Introduction :

Cervical cancer is the second most common gynecological cancer after breast cancer in
women in developing countries worldwide. The main objective of this study was to demonstrate
the role of surgery in the management of locally advanced cervical cancer after treatment with

concomitant radio-chemotherapy.
Materials and Methods:

Our work is a descriptive retrospective study, spread over a 5-year period, between
January 1, 2018 and December 31, 2022, including 51 patients followed up for locally advanced

cervical cancer in the Gynaecology-Obstetrics Department Mohamed VI Hospital in Marrakech.
Results:

Our patients had an average age of 49. The main presenting signs were metrorrhagia,
leucorrhea and pelvic pain. The main histological type was squamous cell carcinoma (72.5%).
Classification was according to the International Federation of Gynecology and Obstetrics FIGO
2018 criteria and the most common stage found was |IB (68.6%) followed by stages IB and IIA

(9.8%) each.

The dose of radiotherapy was complete in 90.19%, and brachytherapy was complete in

70.6% of cases.

Abdominal-pelvic MRI after concomitant radiochemotherapy was positive in all our
patients, showing unilateral parametrial involvement in 49%, a small localized lesion in 23.5%,

and bilateral parametrial involvement in 17.6%.

Adenocolpohysterectomy was performed in 51% of cases, followed by total hysterectomy
(49%). Post-operative pathology revealed tumor residues in 14 cases (27.5%), with a mean size of
22.15 mm, invasion of the vaginal collar in 4 patients, and invasion of the parametrium in 3

patients.
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Of the 479 patients who underwent concomitant radiochemotherapy in our study period,
10.64% underwent closure surgery, and the percentage of patients with histologically confirmed

recurrence was 2.9%.
Conclusion:

Our study has shown that concomitant radiochemotherapy remains by far the most
effective treatment for locally advanced cervical cancer. Thus, the high rate of false positives on
imaging and the high morbidity of concomitant radiochemotherapy combined with surgery, in
addition to the very low rate of histologically confirmed recurrence after RCC, means that Closing
Surgery remains unnecessary and has no place in the management of locally advanced cervical

cancers with current imaging and diagnostic techniques.
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ANNEXE
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Fiche d’exploitation

Prise en charge chirurgicale des cancers du col localement avances

l. Epidémiologie :

O N AU OSSO e Tt

[l Nom & Prénom

[0 Situation maritale : O Célibataire O Mariée O Divorcée O Veuve

[1 Gestité

[ Multiplicité des partenaires : O Non O Oui O Non Précisé

Précocité du premier rapport sexuel (<20 ans) : O Non 0O Oui ONon Précisé

(1 Activité génitale : O Non 0O Ménopause

[l Infections génitales a répétition 0O Non OOui 0O Non Précisé

[l Tabagisme 0 Non O Oui O Non Précisé

[0 ATCD personnels médico-chirurgicaux @ ...........cooiiiiiiiiiiiiiii e

[J ATCD familial du cancer : 0 Non 0O Col O Sein O Ovarien O Digestif  Autre.......
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Il. Etude clinique :

[ Délai de consultation en (mois) aprés le premier symptéme :

Signes cliniques :

Y T 4 o] 0 7 Te [ 1T PPN
LBUCOITN S & o e e e e
Douleurs PeIVIENNES & .. ..
Examen Clinique :

1 Etat général : O Conservé 0O Altéré 0 Non Précisé

0 Ex Gynécologique

- Speculum O Aspect normal du col O Aspect rouge OSaignement

o Tumeur:

o Bourgeonnante

bourgeonnante
o Infiltrante O Non identifié

- Toucher vaginal

Consistance Qindurée Oirréguliére Onormale
Saighement Onon doui anon precise
Infiltration du vagin O Non O Oui O Non Précisé

Envahissement des parametres 0O Oui O Unilatérale O Bilatérale
o Non

o Non Précisé

108



La prise en charge chirurgicale des cancers du col utérin localement avancés

3. Biopsie et étude anatomo-pathologique :

[1 Carcinome épidermoide
[l Adénocarcinome

O Autres types (sarcomes)

4, Bilan d’Extension :

[1 Echo pelvienne ou endo vaginale :

o Normale

O Métastase viscéral ONon trouvé
O Atteinte paramétres : O Non O Unilatérale 0O Bilatérale

[l TDM abdomino-pelvienne :

O Normal 0O ADP 0O Métastase
Atteinte parameétres : O Non O
Unilatérale O Bilatérale

[1 IRM abdomino-pelvienne :

O Normal o ADP O Métastase
Atteinte parametres : 0 Non O nilatérale O Bilatérale
[1 Endoscopie : O Cystoscopie O Rectoscopie O Non trouve

-Résultats :
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5. Stadification FIGO:

. Stade: IB2 IB3

[I: HA 1B I11: TNA 1B VA

6. Moyens thérapeutiques :

Chirurgie

O Hystérectomie

O Adenocolpohysterectomie élargie

[1 Type d’incision : O Médiane O Transversale

[l Curage ganglionnaire : 0 Non O Oui

O Délai entre RCC et Chirurgie @ ...
Radio-chimiothérapie concomitante :

0 Dose complete : 0 Non 0O Oui

@001 1= =T =¥ o PPN

7. Anapath post-operatoire :

[1 Existence des résidus : 0 Non O Oui

[ Taille TUMOTAl e & o e e e

[1 Collerette vaginale O Envahis O Non
[l Parameétres O Envahis unilat O Envahis bilat O Non
[l Les annexesO Envahi O Non
O Endometre 0O Envahi O Non
[l Listhme O Envahi O Non
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[0 Emboles vasculaires 0 Non O Oui

[1 Envahissement ganglionnaire @ ... .. ...

8. Complications Chirurgicales /Post-radiques :

Type de CompPliCations & .. . e
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