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Diagnostic et prise en charge du cancer

du col de l'utérus

Résumé

De grands progres ont été réalisés pour réduire laugmen-
tation de l'incidence du cancer du col utérin. Dans plus de
80 pays, la vaccination contre le papillomavirus est main-
tenant introduite dans les programmes nationaux de vac-
cination. Le dépistage a également enregistré des avancées
majeures avec la mise en ceuvre des tests pour linfection
par le papillomavirus a plus grande échelle. Cependant, ces
interventions prendront quelques années pour montrer
leur impact. Le diagnostic clinique reste encore tardif posé
sur des métrorragies de petite abondance, spontanées ou
provoquées sur une lésion observée sur le col avec un dia-
gnostic confirmé a l'anatomopathologie aprés biopsie. Les
développements récents en imagerie ainsi que les progres
en radiothérapie et chimiothérapie et le recours a la chirur-
gie mini-invasive, ont changé le paradigme pour la prise en
charge du cancer.

S. BOUZID,
Service de Gynécologie Obstétrique,
EPH Hassen Badi, El Harrach, Alger.

Great strides have been made to reduce the increasing in-
cidence of cervical cancer. In more than 80 countries, HPV
vaccination is now included in national immunization
programs. Screening has also seen major advances with
the implementation of testing for HPV infection on a larger
scale. However, these interventions will take a few years to
show theirimpact. The clinical diagnosisisstill late, based on
low-abundance metrorrhagia, spontaneous or provoked on
alesion observed on the cervix with a diagnosis confirmed
on the pathology after biopsy. Recent developments in ima-
gingaswellasadvancesinradiotherapy and chemotherapy
and theuse of minimally invasive surgery, have changed the
paradigm for the management of cancer.

>>> Mots-clés :

Cancer du col, carcinome épidermoide, radiothéra-
pie, chimiothérapie.

Introduction

La majorité des cancers du col est due aux papillomavirus
humains (HPV), responsables de lapparition des lésions
de néoplasie intraépithéliale cervicale . Lincidence des
cancers du col a diminué dans les pays développés grace
au dépistage par frottis cervico-utérin (FCU) et elle doit
continuer a diminuer dans le futur avec la diffusion de la
vaccination "), 1l représente le quatriéme cancer le plus
fréquent chez les femmes dans le monde et le quatrieme dans
le taux de mortalité chez les femmes atteintes de cancer I+,

>>> Keywords:

Cervical cancer, squamous cell carcinoma, radiothe-
rapy, chemotherapy.

Le cancer du col de I'utérus est une tumeur maligne du col
de l'utérus qui prend naissance dans la jonction pavimen-
to-cylindrique et qui touche soit les cellules pavimenteuses
les plus externes, soit les cellules glandulaires internes.
Lalésion précurseur est la dysplasie, suivie d'une néoplasie
intraépithéliale squameuse du col ou d’'un adénocarcinome
in situ et finalement, d'une tumeur maligne invasive.

Le facteur le plus important pour le développement du
cancer du col de lutérus est I'infection persistante par le
HPV &,
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Classification

« Carcinome épidermoide : environ 70 a 80 % des cancers du
col de lutérus ;

« Glandulaire (adénocarcinome) : 20 4 25 % des cancers du
col de lutérus.

Les autres tumeurs épithéliales sont représentées par le car-
cinome adéno-squameus, les tumeurs neuroendocrines et
le carcinome indifférencié.

La stadification de la Fédération internationale de gynécolo-
gie et dobstétrique est le systeme de stadification le plus
courant dans le monde 2.,

Avant 2018, la stadification était principalement basée sur
les résultats de lexamen clinique, avec lassociation de cer-
taines procédures.

En 2018, ce systéme de stadification a été révisé pour per-
mettre lintégration des résultats d'imagerie et résultats pa-
thologiques pour attribuer le stade (dans tous les stades).
Stade I+ le carcinome se trouve uniquement dans le col de
Putérus (ne pas tenir compte de lextension au corpus) 2.
IA : le carcinome invasif ne peut étre diagnostiqué que par
microscopie, avec une profondeur maximale d’invasion
inférieure a 5 mm

IA1 : invasion stromale mesurée inférieure ou égale a 3
mm de profondeur

IA2 : invasion stromale mesurée supérieure a 3 mm et infé-
rieure ou égale 3 5 mm de profondeur

IB : carcinome invasif dont I'invasion mesurée en profon-
deur est supérieure & 5 mm (supérieur au stade IA) ; Iésion
limitée au col utérin.

IB1 : carcinome invasif dont la profondeur de linvasion
stromale est supérieure a 5 mm et inférieure ou égale a 2
cm dans sa plus grande dimension

IB2: carcinome invasif supérieur a 2 cm et inférieur ou égal
a4 cm dans sa plus grande dimension.

IB3 : carcinome invasif supérieur a 4 cm dans sa plus
grande dimension

Stade 11 : le carcinome envahit au-dela de I'utérus, mais ne
sest pas étendu au tiers inférieur du vagin ou a la paroi pel-
vienne.

IIA : atteinte limitée aux deux tiers supérieurs du vagin
sans atteinte paramétriale

ITA1 : carcinome invasif dont la plus grande dimension est
inférieure ou égale 34 cm

IIA2 : carcinome invasif supérieur a 4 cm dans sa plus
grande dimension

IIB : avec atteinte paramétriale mais pas jusqua la paroi
pelvienne
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Stade 111 : le carcinome implique le tiers inférieur du vagin et/
ou sétend a la paroi pelvienne et/ou provoque une hydro-
néphrose ou un rein non fonctionnel et/ou implique les
ganglions lymphatiques pelviens et/ou para-aortiques.
IIIA : le carcinome atteint le tiers inférieur du vagin, sans
extension a la paroi pelvienne

IIIB : extension a la paroi pelvienne et/ou hydronéphrose ou
rein non fonctionnel (sauf si elle est due a une autre cause).
ITIC : atteinte des ganglions lymphatiques pelviens et/ou
para-aortiques, indépendamment de la taille et de Iétendue
de la tumeur ; les notations r (imagerie) et p (pathologie)
sont ajoutées pour indiquer les résultats utilisés pour clas-
ser le cas au stade ITIC.

IIC1 : métastases des ganglions lymphatiques pelviens
uniquement

IIIC2 : métastases des ganglions lymphatiques para-aor-
tiques

Stade IV : le carcinome sest étendu au-dela du vrai bassin
ou a envahi la muqueuse de la vessie ou du rectum, comme
le prouve la biopsie (un cedéeme bulleux, en tant que tel, ne
permet pas d’attribuer un cas au stade IV).

IVA : propagation aux organes pelviens adjacents

IVB : propagation aux organes distants

La maladie avancée se réfere traditionnellement aux tumeurs
localement avancées, y compris les stades ITB a IVA ; certains
oncologues incluent les stades IB3 et IIA2 dans cette catégorie.

Diagnostic clinique

-Les premiers stades sont généralement asymptomatiques.
Les patientes peuvent présenter des pertes aqueuses, des sai-
gnements vaginaux post coitaux ou inter-menstruels, ou des
pertes intermittentes voir souvent, négligées par les patientes,
ces derniéres peuvent ressentir des douleurs pelviennes et une
dyspareunie a mesure que le cancer progresse 1!l.

- Les symptomes généraux (par exemple, fatigue, nausées,
perte de poids) ne sont présents quen cas de maladie avancée
(stade IIT ou IV) ou récurrente.

- Les antécédents médicaux peuvent révéler des facteurs de
risque, notamment :

= Une infection persistante par le HPV, en particulier [161¢]

= Une infection par le HIV ou autre cause dimmunodéfi-
cience !

= Lutilisation & long terme de pilules contraceptives 2!

= Le tabagisme

1l comprend les examens : vaginal, bimanuel et recto-vaginal.
a. Examen vaginal : Aux premiers stades, les résultats de lexa-
men physique peuvent étre relativement ordinaires. Le cancer



visible peut se présenter sous la forme dune lésion ulcérée,
dun tissu granuleux ou papillaire, dune croissance exophy-
tique, dune masse polypoide.

La croissance tumorale peut entrai-
ner une augmentation du volume de lutérus, qui peut étre
palpable, peut obstruer le canal cervical, entrainant une hé-
matométrie ou une pyrométrie, peut sétendre dans le vagin
et étre palpable.

: Réalisé pour évaluer l[étendue de la
tumeur et constitue le seul moyen permettant dévaluer cor-
rectement latteinte des parametres.

: des ganglions inguinaux ou supra-clavi-
culaires hypertrophiés ou un cedéme dépendant peuvent in-
diquer une maladie métastatique.

LHPYV est la cause principale 2.

« Une infection persistante par l'un des 15 génotypes de THPV
cancérigene est a Jorigine de la quasi-totalité des cas.

« HPV-16 et HPV-18 sont les deux types les plus cancérigeénes,
le HPV-16 est présent chez plus de 70 % des patientes atteintes
d'un cancer du col de I'utérus, et présent chez plus de 50 % des
patientes présentant une lésion malpighienne intra-épithéliale
de haut grade.

o CHPV-18 est plus fortement lié au développement de Fadé-
nocarcinome

« Le développement du cancer du col de lutérus est un proces-
sus qui se développe en 4 étapes (1518 ;

» Primo-infection par THPV-16, principalement transmise
par contact de peau a peau ou de muqueuse & muqueuse (par
exemple, contact sexuel).

= Développement d’une infection persistante par le HPV 16,
(70290 % des femmes élimineront le virus sans traitement, 12
a 24 mois apres le diagnostic initial).

» Evolution vers une néoplasie cervicale intraépithéliale pré-ma-
ligne.

= La néoplasie cervicale intraépithéliale est stratifié de néopla-
sie cervicale intraépithéliale I (bas grade) a la néoplasie cervi-
cale intraépithéliale III (haut grade).

Une néoplasie cervicale intraépithéliale III non traitée
présente une probabilité de 30 % de devenir un cancer invasif
sur une période de 30 ans 1"}

Une néoplasie cervicale intra-épithéliale I1I traitée a environ 1 %
de chances dévoluer vers un cancer invasif sur une période de
30 ans 1517, Le délai entre lacquisition de linfection 8 HPV et la
transformation en cancer est généralement de 15 425 ans ou plus.

La prévalence de la néoplasie cervicale intraépithéliale est
la plus élevée 2 entre 35 a 39 ans et fage moyen au diagnostic du
cancer du col de lutérus, est entre 43 & 45 ans : selon le type de
cellule M,
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Génétique 1'°
Ethnicité/race ?*

-Activité sexuelle avant 18 ans et partenaires multiples sont asso-
ciés & un risque accru dinfection par THPV et de développement
ultérieur du cancer du col de Tutérus '

- Les patientes infectées par THPV  fumeuses, présentent un
risque accru de carcinome épidermoide du col de lutérus par
rapport aux non-fumeuses (risque relatif de 1,95) 2

-Lutilisation a long terme de contraceptifs oraux par des femmes
infectées par le HPV est associée a un risque accru de cancer du
col de Tutérus 142122 et ces risques relatifs augmentent avec la du-
rée dutilisation, par rapport aux personnes nayant jamais utilisé
de contraceptifs oraux

-Parité élevée et Tage plus jeune lors de la premiére grossesse a
terme #

- Les outils de diagnostic primaire sont le FCU et la colposcopie.

o 11 est recommandé de réaliser une radiographie du thorax ou
un scanner thoracique sans produit de contraste, ainsi quune
TEP-TDM du corps entier ou une TDM thoraco-abdomi-
no-pelvienne pour les stades IB3.

« Envisager une IRM pelvienne avec produit de contraste pour les
stades IB2-IB3.

o Chez les patientes ayant subi une hystérectomie totale avec
découverte fortuite dun cancer du col de [utérus :

o Réaliser une TEP-TDM du corps entier ou tomographie
thoraco-abdomino-pelvienne pour évaluer la présence de
meétastases, et une IRM pelvienne pour évaluer la maladie
résiduelle pelvienne.

o Envisager un examen sous anesthésie : cystoscopie et
proctoscopie si stade IB3 ou plus !

« Radiographie du thorax

« IRM pelvienne pour évaluer Ftendue de la maladie locale et la
proximité de la tumeur par rapport a lorifice cervical interne.

« Echographie pelvienne trans-vaginale si FTRM est contre-indi-
quée.

« Envisagez la TEP-TDM du corps entier ou la TDM thoraco-ab-
domino-pelvienne pour les stades IB1-IB2.

Imagerie a envisager pour les stades IIA IV B!

« TEP-TDM du corps entier ou TAP Scan.

« Envisager une IRM pelvienne avec produit de contraste pour
évaluer [étendue de la maladie locale.

« Le choix des autres examens dimagerie initiaux doit étre fondé sur la
symptomatologie et le risque dinique de maladie métastatique.

« Patientes ayant subi une hystérectomie totale avec découverte
fortuite dun cancer du col de Tutérus:
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= Envisager une TEP-TDM du corps entier ou un TAP Scan pour
évaluer la présence dune maladie métastatique.

= Envisager une IRM pelvienne pour évaluer la maladie résiduelle
pelvienne.

« Effectuer des analyses de laboratoire, notamment une NES, des
tests de la fonction rénale et hépatique et des études de coagula-
tion, pour évaluer le stade avancé de la maladie ou pour préparer
la chirurgie. Envisagez le dépistage du VIH, en particulier chez les
jeunes patientes.

« Cystoscopie et rectoscopie.

Prise en charge [26-27-28]

Dans les stades précoces (IA-ITA) cest la guérison, pour les stades
IA1 et IA2 : la préservation de la fertilité peut également étre un
objectif. Les stades IBaIVA :la guérison est possible, maisle risque
de récidive et de déces lié a la maladie est beaucoup plus élevé. La
préservation de la fertilité peut également étre un objectif dans les
cas de certaines petites tumeurs de stade IB. Pour le stade IVB :
la prise en charge se résume principalement aux soins palliatifs.

La chirurgie, la chimio-radiothérapie combinée, chacune seule
ou en combinaison, sont des options discutées selon le stade de la
maladie P, avec une tendance actuelle a ne pas associer les deux
comorbidités (traitement chirurgical et traitement adjuvant) en
méme temps.

La chirurgie va de la conisation a Thystérectomie radicale, en
fonction du stade clinique et des caractéristiques de la patiente,
une lymphadénectomie pelvienne et/ lomboaortique peut étre
nécessaire.

Laradiothérapie peut étre administrée par faisceau externe ou par
curiethérapie locale.

La chimio-radiothérapie concomitante consiste en une radiothé-
rapie associée a une chimiothérapie a base de cisplatine.

La radiothérapie pelvienne et la chimio-radiothérapie entrainent
toutes deux une insuffisance ovarienne chez les femmes prémé-
nopausées P,

Le traitement primaire du cancer du col de lutérus au stade pré-
coce est soit la chirurgie soit la radiothérapie ™,

Stade TA1 1

Traitement conservateur (cest-a-dire conisation sans lymphadé-
nectomie).

Pour les patientes présentant une invasion de lespace lymphovas-
culaire, qui présentent un risque accru datteinte des ganglions
lymphatiques, un curage lymphatique pelvien est recommandé ;
envisager une biopsie du ganglion sentinelle.

Stade IA2

Marges chirurgicales positives sur la conisation : les patientes sont
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plus susceptibles davoir une maladie résiduelle apres une hysté-
rectomie radicale, elles nécessitent donc une évaluation minu-
tieuse avant la réalisation d'une chirurgie conservatrice .

Stades IBaIlA 11

Chystérectomie radicale avec curage ganglionnaire bilatéral est le
traitement standard.

Stades IB2 aIVA

Maladie localement avancée : la radiothérapie avec chimiothéra-
pie simultanée a base de platine, avec ou sans 5-fluorouracile, est
recommandée .

Carcinome cervical a haut risque : la chimiothérapie et la radio-
thérapie simultanées a base de cisplatine se sont avérées supé-
rieures a la radiothérapie seule %+

Les patientes traitées par chimiothérapie a base de cisplatine-gem-
citabine pendant et apreés la radiothérapie ont montré une meil-
leure survie sans progression et globale comparativement aux
patientes traitées par chimio et radiothérapie seules 1!
Lutilisation de la chimiothérapie a base de cisplatine et de
gemcitabine nest actuellement recommandée que pour les
essais cliniques.

Maladie récurrente ou métastatique

La chimiothérapie & agent unique peut étre appropriée pour les
patientes qui nont pas regu de chimiothérapie antérieure et celles
qui ne sont pas en mesure de tolérer un schéma de chimiothéra-
pie combinée.

La chimiothérapie combinée est utilisée pour la majorité des pa-
tientes car la plupart dentre elles ont déja recu une radiothérapie
avec une chimiothérapie au cisplatine comme traitement pri-
maire et peuvent ne plus étre sensibles au schéma de chimiothé-
rapie & agent unique 9.

La chimiothérapie est palliative ; les objectifs principaux sont de
soulager les symptomes et daméliorer la qualité de vie .

La radiothérapie pelvienne et fassociation chimio-radiothérapie
provoquent une insuffisance ovarienne chez les femmes pré-
ménopausées ; il y a lieu denvisager une transposition ovarienne
avant Futilisation de la radiothérapie chez les femmes de moins de
45 ans atteintes de carcinomes épidermoides afin de préserver la
fonction hormonale intrinséque P!,

a. Thérapie médicamenteuse

o Agents de chimiothérapie

Agents recommandés pour une utilisation avec une radiothé-
rapie simultanée (36383401

Cisplatine, Carboplatine!!

« Options privilégiées en premiére intention pour les maladies
récurrentes ou métastatiques

= Cisplatine-bevacizumab-paclitaxel

= Carboplatine-bevacizumab-paclitaxel

= Cisplatine

= Inhibiteurs de angiogenése : Bevacizumab P!

« Options de deuxi¢éme ligne en cas de maladie récurrente ou
métastatique



= Pembrolizumab 2! Indiqué pour la maladie récurrente ou mé-
tastatique, approuvé par la FDA pour le traitement du cancer du
col deTutérus

« Indiquée comme traitement définitif pour les patientes présen-
tant une maladie localement avancée ou les patientes pour les-
quelles la chirurgie niest pas recommandée.

« Indiquée comme thérapie adjuvante aprés une hystérectomie
radicale chez certaines patientes **

« Pour les patientes présentant des facteurs de risque chirurgicaux
pathologiques (par exemple, marge(s) positive(s), ganglion(s)
lymphatique(s) positif(s) ou extension dans le tissu paramétrial),
une radiothérapie externe adjuvante et une chimiothérapie si-
multanée a base de platine sont recommandées.

« La radiothérapie externe adjuvante seule est recommandée pour
les femmes présentant des facteurs de risque intermédiaires, tels que :
- Uneatteinte de lespace lympho-vasculaire associée a une :

o Invasion stromale du tiers profond du col de Tutérus ; Quelle
que soit la taille de la tumeur.

o Invasion stromale du tiers moyen et taille de la tumeur > a2 cm.
o Invasion stromale du tiers supérieur et taille de la tumeur > a
5cm.

- Invasion stromale profonde ou du tiers moyen et taille de la tu-
meur > a4 cm, sans atteinte de Iespace lympho-vasculaire.

La radiothérapie externe consiste a irradier directement la tu-
meur primaire et les vaisseaux lymphatiques régionaux. La dose
initiale est de 40245 Gy .

« Indiquée pour les patientes inopérables ou qui refusent la
chirurgie.

« Indiquée dans le cadre dun régime concomitant de chimiothé-
rapie et de curiethérapie pour les cas avancés.

Indiquée pour les patientes atteintes dun cancer primaire du col
de Iutérus qui ne sont pas candidates a la chirurgie et qui ne sou-
haitent pas dapproche de préservation de la fertilité.

Dose totale recommandée pour la radiothérapie externe et la cu-
riethérapie combinées

85 Gy ou plus pour les grosses tumeurs

80 Gy pour les petites tumeurs

Tarrét du tabac est essentiel pour éliminer un facteur de risque
important ®.

Indications

oTrachélectomie simple : indiquée pour le stade IA1
oTrachélectomie radicale : indiquée pour les stades IB1 et IA2 (si
le diametre de la tumeur est < & 2 cm avec une histologie malpi-
ghienne) ; stade IA1 avec invasion de lespace lympho-vasculaire.

» EL HAKIM

Contre-indications

o Tumeurs de plus de 2 cm

« Patientes qui ne répondent pas aux critéres des méthodes de
préservation de la fertilité.

Complications *¥ Menstruations irréguliéres, sténose isthmique,
aménorrhée.

Lhystérectomie radicale mini-invasive (laparoscopie, laparosco-
pie assistée par robot) nest pas recommandée pour les patientes
atteintes dun carcinome cervical de stade IA2, IB ou IIA, car elle
est associée a une survie sans maladie et globale plus courte que la
chirurgie ouverte 1445461,

Indications ©

« Stade IA1 : hystérectomie extrafasciale

« Stade TA1 avec invasion de lespace lymphovasculaire et stade
IA2 : hystérectomie radicale modifiée

« Maladie locale sans métastase évidente (stade IB1, IB2 et stade
ITA) : hystérectomie radicale.

Contre-indications

« Prolapsus des organes pelviens

Complications

« Ménopause précoce si ablation des ovaires 7.

« Un traitement hormonal substitutif peut étre proposé ; le cancer
du col de Tutérus ne répond pas aux hormones !

o Peropératoires : Thystérectomie radicale peut entrainer des 1é-
sions du tractus gastro-intestinal et des lésions de la vessie et de
Turetére 7

« Postopératoires : fistule vésico-vaginale ou urétéro-vaginale,
abces.

« Complications thromboemboliques (moins fréquentes)

« Patientes enceintes

Le cancer du col de [utérus est la tumeur gynécologique maligne
la plus fréquemment diagnostiquée dans cette population. La
plupart des cas sont de stade I'; cependant, les cas invasifs consti-
tuent un dilemme clinique, car les patientes doivent décider entre
retarder le traitement jusqua ce que la maturité foetale soit obte-
nue ou subir un traitement immédiat®!.

Des cas de trachélectomie radicale avec préservation réussie de la
grossesse ont été rapportés.

Les patientes qui retardent le traitement doivent accoucher par cé-
sarienne et peuvent alors subir simultanément une hystérectomie
radicale et un curage des ganglions pelviens.

Plus des trois quarts des récidives surviennent dans les 2 & 3 pre-
miéres années apres le traitement initial, ce qui souligne limpor-
tance dune surveillance et dun suivi de routine .

Tanamnése et fexamen physique sont recommandés tous les 3 &
6 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 a 12 mois pendant les 3a 5
années suivantes, puis annuellement.
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Uneanamnese et un examen physique approfondis sont les seules
méthodes permettant de détecter systématiquement une récidive .
La cytologie peut aider a détecter la dysplasie du tractus génital
inférieur chez les patientes qui ont subi une chirurgie de préser-
vation de la fertilité, mais des études rétrospectives ont montré
que [évaluation cytologique a toujours un faible rendement . La
cytologie seule ne détecte que 0a 17 % des récidives.

Ne pas utiliser la cytologie chez les patientes ayant bénéficié dune
radiothérapie .

Pour une maladie de stade I : Si un traitement épargnant la fer-
tilité a été entrepris, il faut envisager une IRM pelvienne 6 mois
aprés la chirurgie et annuellement pendant 2 & 3 ans .

Sinon, imagerie rest indiquée quen cas dapparition de nou-
veaux symptdmes ou dun examen physique anormal. Envisager
la TEP-TDM si des métastases sont suspectées.

Pour une maladie de stade Il ou plus: Envisager une TEP-TDM
(de préférence) ou TDM 3 a 6 mois aprés la fin du traitement ;
PIRM est facultative E.

Chez les patientes présentant des signes cliniques de récidive, la
TEP aune sensibilité (86 %) et une spécificité (87 %) élevées pour
la détection de la maladie !\

Une imagerie supplémentaire est indiquée si nécessaire, guidée
par les symptdmes et la préoccupation clinique pour une mala-
die récurrente ou métastatique Pl Informez les patientes sur les
symptdmes de récidive, notamment les douleurs abdominales et
pelviennes, les symptomes au niveau des jambes (par exemple,
douleur; lymphoedéme), les saignements vaginaux, la perte de
poids, les symptomes urinaires et la toux 2.

f. Complications et pronostic

1.Complications

oLes survivantes courent le risque de développer des cancers
secondaires dus a la radiothérapie et dautres cancers liés au
HPV 2,

oA un an, le risque de tous les cancers secondaires est significati-
vement accru.

oRisque accru de cancers dans les sites fortement irradiés par rap-
port ala population générale.

Les sites les plus courants sont le colon, le rectum/anus et la vessie.
Le risque accru de développer un cancer oropharyngé primaire et
de cancer anal chez les survivantes d'un carcinome épidermoide
du col de lutérus (tous associés & une infection par le HPV) 2.,
oLa radiothérapie peut provoquer une sténose et une sécheresse
vaginales, une proctite avec développement de fistules intestinales
et une cystite entrainant une obstruction urétérale .

oLes patientes peuvent développer une uropathie obstructive, qui
peut entrainer des lésions rénales irréversibles et une urémie .
2.Pronostic *!

Les données du programme Surveillance, Epidemiology and
End Results du National Cancer Institute, font état dun taux de
survie global a 5 ans de 66,1 % pour la période 2010-2016 .
I¥tude CONCORD-2 a fait état dun taux de survie a 5 ans
de 62,8 % pour la période de 2004 & 2009 aux Etats-Unis ; la sur-
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vie était plus faible chez les f femmes de couleur noire que chez les
femmes de couleur blanche.

Le taux de survie a 5 ans selon étendue de la maladie (données de
Surveillance, Epidemiology; and End Results) ©:

= Localisée: 91,8 %

= Régionale: 57,6 %

= Distant : 16,8 %

= Sans stade : 49.7 %

Conclusion

TI'adhésion aux directives de dépistage actuelles devrait permettre
une détection précoce du cancer du col delutérus ou des tumeurs
précancéreuses. Cependant, la plupart des patientes atteintes dun
cancer du col de [utérus nont pas participé a un dépistage régulier
et présentent une variété dextensions de la maladie.

Au cours des derniéres années, il na pas été publié¢ détude rando-
misée permettant de révolutionner la prise en charge des cancers
du col utérin localement évolué, dont le traitement de référence
demeure la chimio-radiothérapie concomitante suivie dune cu-
riethérapie, mais plusieurs études ont contribué & une meilleure
connaissance des facteurs pronostiques et a une meilleure utilisa-
tion des outils, a savoir essentiellement la curiethérapie guidée par
imagerie. Concernant les stades précoces, la prise en charge reste
dominée par la chirurgie.

Date de soumission
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