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- CHU : Centre hospitalier Universitaire

- FIGO . Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
- ACHE :  Adénocolpohystérectomie

-TDM : Tomodensitométrie

- RT :  Radiothérapie

-CT :  Chimiothérapie

-UIlvV . Urographie intraveineuse

- CH . Charniére

-ECBU :  Examen cytobactériologique des urines
- PDC . Produit de contraste

-VPP . Valeur prédictive positive

-VPN . Valeur prédictive négative

-IRM : Imagerie par résonance magnétique
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Le cancer du col utérin est la 2¢me forme la plus fréquente des cancers féminins a
I’échelle mondiale [1] et la 5¢me cause de mortalité par cancer chez la femme.

C’est un cancer qui est lié directement a I’activité sexuelle et qui a le gros avantage d’étre
accessible au dépistage donc hautement curable si diagnostiqué a temps.

Le pronostic et la prise en charge de ce cancer nécessitent une classification clinique et
para clinique et donc un bilan d’extension aux organes de voisinage nhotamment la vessie.

La classification la plus utilisée est celle de la Fédération Internationale de Gynécologie
et d’Obstétrique (FIGO), qui est basée essentiellement sur une évaluation clinique et quelques
explorations préthérapeutiques [3]. Par ailleurs, des études antérieures ont montré que la
stadification de la FIGO peut étre relativement imprécise avec un indice d’erreur de 25% pour les
stades précoces et 65 a 90% pour les stades tardifs [4,5].

La détection de I'extension vésicale reste d’'une importance optimale, car si lors d’une
adénocolpohystérectomie (ACHE), une extension vésicale jusqu’alors non connue est retrouvée,
I’acte opératoire sera interrompu au début de la procédure ou converti en un acte plus lourd plus
gu’il était prévu. Cette derniere option n’est pas dépourvue de risques principalement une
cystostomie accidentelle et la survenue ultérieure d’une fistule vésico-vaginale. En outre, une
chimiothérapie ou une radiothérapie s’envisagerons nécessaires vu le risque accru de métastases
a distance ou vu I'impossibilité de respecter une marge de sécurité adéquate lors de la résection
de la tumeur [6,7].

L’extension vésicale est évaluée selon les recommandations de la FIGO, par la
cystoscopie. Cependant le role de cet examen se trouve limité a ’exploration de la muqueuse
vésicale seulement [4,8].

D’autre part, la tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne et I’échographie pelvienne
ont été incluses dans le bilan d’extension du cancer du col utérin notamment pour rechercher
une atteinte de la vessie, méme si elles ne font pas partie du bilan recommandé par la FIGO
[9,10]. Ainsi la TDM abdominopelvienne et I’échographie pelvienne sont de plus en plus

utilisées et de facon concomitante a la cystoscopie.
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Et puisque dans notre contexte, les ressources humaines se trouvent de plus en plus
limitées et le nombre de patientes ne cesse de croitre, cela nous oblige souvent a utiliser les
services des spécialistes de la facon la plus judicieuse possible. D’ou I'idée de la réalisation de la
présente étude, dont le but est de préciser la pertinence, la sensibilité et la spécificité de la TDM
abdominopelvienne et de I’échographie pelvienne dans le diagnostic de I’extension vésicale par
le cancer du col utérin comparativement a la cystoscopie en tant qu’ examen invasif nécessitant
une sédation et donc de montrer si la cystoscopie a toujours sa place dans la classification du
cancer du col utérin ou bien devrait elle étre remplacée par la TDM abdominopelvienne et

I’échographie pelvienne.
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. Rappel anatomique :

1. Anatomie de 'utérus [11]

L’utérus est un organe musculaire lisse creux destiné a contenir I’ceuf fécondé pendant
son développement et a I’expulser a terme. Il est de consistance ferme et élastique a I’examen.
Il mesure environ 50 g chez la nullipare et 70 g chez la multipare. Il représente deux parties : le
corps et le col, les deux sont séparés par I'isthme:

- Le corps est de forme conoide avec un fundus fortement convexe, se prolongeant latéralement
par les cornes utérines qui se continuent avec les trompes.

- Le col est cylindrique, divisé par I'insertion vaginale en deux portions ; la portion supra
vaginale, et la portion vaginale visible au speculum, accessible au doigt par le toucher vaginal et
percée a son sommet par I'orifice externe du col, celui-ci est d’aspect variable en fonction de la

parité.

L’utérus est un organe creux, qui comprend la cavité utérine triangulaire et virtuelle au

niveau du corps, et le canal cervical fusiforme et réel au niveau du col (voire figure 1).

L’utérus représente des rapports importants avec les organes de voisinages, notamment
avec la vessie. En effet, la face vésicale du corps utérin répond a la face utérine de la vessie, par
I'intermédiaire du cul-de- sac vésico-utérin, la partie supra vaginale du col et I'isthme sont
séparés de la partie retro trigonale de la base de la vessie, par le septum vésico-utérin. Les
autres rapports se font avec le rectum par I'intermédiaire du cul-de-sac de Douglas, et avec les
anses gréles et le grand omentum. Latéralement, les bords du corps répondent au mésomeétre ou
chemine I'artere utérine, les plexus veineux et lymphatiques utéro vaginaux et le nerf latéral de

I"utérus.
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La portion vaginale du col est en rapport en avant avec le septum vésicovaginal, le
trigone vésical et la partie terminale de I'urétre, latéralement avec le paracervix et en arriére avec

le rectum par I'intermédiaire du cul-de-sac recto-utérin (voire figure 2-4).
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Cavité cervicale
et arbre de vie

Orifice cervical interne

Orifice cervical externe

Figure 1 : Coupe frontale de I'utérus [12]
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a : Rétinaculum caudal ; b : fossette coccygienne ; 1. uretere ; 2. ligament suspenseur de
I'ovaire ; 3. ovaire ; 4. utérus ; 5. vessie ; 6. uretére ; 7. vagin ; 8. rectum ; 9. cul-de-sac vésico-

utérin ; 10. Cul-de-sac recto-utérin.

Figure 2 : Coupe sagittale médiane du bassin chez la femme [11].
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a : Fosse paravésicale ; a : fosse préovarique ; c : cul-de-sac recto-utérin (de Douglas) ; d :
vaisseaux iliaques communs ; 1. vessie ; 2. pli vésical transverse ; 3. utérus ; 4. ligament rond ;
5. ligament propre de l'ovaire ; 6. ligament utérosacral ; 7. trompe utérine ; 8. ligament
suspenseur de l'ovaire ; 9. uretére ; 10. mésosigmoide ; 11. rectum ; 12. ovaire.

Figure 3 : Organes génitaux internes féminins. Vue opératoire abdominale [11].
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Glante vestibulaire

Gland du clitoris -
QQeA Appareil de la reproduction de la femme [13]
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2. Anatomie de la vessie [14]

La vessie est un organe musculo-membraneux, intermédiaire aux ureteres et a 'urétre ;
et dans lequel I'urine, secrétée de facon continue par les reins, s’accumule et séjourne dans
I'intervalle des mictions. Sa souffrance retentie souvent non seulement sur les ureteres et sur les
reins, mais aussi sur l'uretre.

La vessie est située chez la femme en avant de I'utérus et du vagin, et au dessus du
diaphragme pelvien. Elle est piriforme et présente
> Un corps globuleux a I’état de réplétion, et aplati a I’état de vacuité. Il présente une face

supérieure et deux faces inféro-latérales.

> Un apex antérieur, un fundus postérieur (ou base) et un col se continuant par l'urétre (voire

figure 5).

Vide, elle mesure environ 6cm de longueur et 5 cm de largeur. Pleine, la vessie double

ses dimensions. La capacité vésicale chez la femme est plus importante que chez I'homme.

La vessie est un organe bien maintenu ; a I’exception de sa partie supérieure qui est libre

et permet sa distension.

A la cystoscopie, sur un fond jaune brillant transparait le réseau vasculaire, trés ténu et
irrégulierement disposé, autour du col, les vaisseaux prennent une disposition radiée. La base

présente deux régions le trigone vésical et la fosse rétro-trigonale :

> Trigone vésical : constitue, par la prédominance habituelle des lésions a son niveau ; la zone
pathologique de la vessie. Il revét la forme d’un triangle limité par I'ostium urétral interne en

avant et en bas et les ostium urétériques, en arriére et latéralement.

> Fosse rétro-trigonale : située derriére le trigone, sa profondeur s’accentue avec I'age.
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A. Vessie. Vue supérolatérale ; B. Trigone. Vue antérieure avec la partie supérieure de la vessie

enlevée. [13]

Figure 5 : Anatomie de la vessie
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Il. Rappel clinigue

1. Epidémiologie [2]

1-2. Incidence
En termes de mortalité mondiale le cancer du col de I'utérus arrive au cinquiéme rang des

cancers de la femme et, en termes d’incidence, il arrive en troisiéme place.

1-2. Facteurs de risque

Les facteurs de risque classiques du cancer du col utérin sont :
L’age précoce au premier rapport sexuel,
Partenaires multiples,
L’utilisation de contraceptifs oraux,
Multiparité,
L’infection a papilloma virus humain HPV16 et HPV18,

Le tabagisme dont le role a été mis en évidence plus récemment,

YV Vv ¥V VY VvV V V

Niveau socioéconomique bas.

2. Anatomopathologie [15]

Il s’agit dans les deux tiers des cas d’un carcinome épidermoide qui se développe a partir
du revétement épithélial du col. Dans moins d’un quart des cas, il s’agit d’'un adénocarcinome

qui se développe a partir du revétement glandulaire du col (voire figure 6).
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Fornix vaginal

Schéma de l'utérus et du vagin. Le col est constitué de deux différents types d'épithélium : un épithélium
malpighien et un épithélium glandulaire. A la jonction de ces deux structures (téte de fléche) se

développent la plupart des lésions néoplasiques. 1. Epithélium épidermoide ; 2. Epithélium glandulaire ; 3.

Endometre.

Figure 6 : Localisation du cancer du col utérin [16]
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3. Clinique

3-1. Signes fonctionnels

> Métrorragies provoquées : trés suspectes ; ce sont des pertes sanguines peu abondantes
déclenchées par les rapports ou par la toilette. Ces hémorragies se répétent et c’est ce
caractére, plus que I’abondance, qui inquiete la malade.

> Métrorragies post-ménopausiques : font évoquer le cancer de I’endométre mais il faut se
souvenir que le cancer du col représente encore la cause la plus fréquente des métrorragies
post-ménopausiques.

> Les leucorrhées : souvent fétides striées de sang.

Le cancer du col utérin peut étre révélé par d’autres symptomes, comme les douleurs
pelviennes, les troubles urinaires (hématurie, pollakiurie, cystite), les troubles rectaux (épreinte,
ténesme, faux besoin), dyspareunie, cedéme ou une thrombose des membres inférieurs, qui ne
se voient habituellement que dans les formes avancées ou des signes généraux (anorexie,
anémie, fievre, amaigrissement).

Une minorité des patientes reste asymptomatique méme dans certaines formes avancées

[15,17,18].

3-2. L’examen au spéculum (voire figure 6)

Il permettra de mettre en évidence un cancer invasif sous les formes suivantes :
- un bourgeon
- une ulcération
- un gros col
- un col parfaitement normal car le cancer débute au niveau de I’endocol d’ou la nécessitée de

faire un frottis cervicovaginal. (Voire figures 6).

-36 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

3-3. Le toucher vaginal

Il retrouve la Iésion, bourgeon ou ulcération, précise son induration et sa taille, il est
surtout utile pour le bilan d’extension.
La biopsie de la Iésion est I’examen clé du diagnostic et confirme le caractere invasif du

cancer, sont type histologique et son grade de différenciation [18,19].

4. Histoire naturelle du cancer du col

Le cancer du col est le plus souvent d'évolution latente, reste intra épithélial pendant
environ une dizaine d'années avant de devenir un carcinome [20].

Il ne s'agit pratiquement jamais d'une maladie générale d'emblée. Le plus souvent, il
s'agit pendant longtemps d'une maladie locorégionale, I'extension en dehors du pelvis ne

survient que tardivement [21].

L’extension locorégionale

Le cancer du col utérin prend naissance au niveau de la zone de jonction cylindro-
squameuse, se propage vers l'endocol et I'exocol. La tumeur en dépassant les limites du col peut
envahir le paramétre, le vagin, le corps utérin et a un stade avancé les organes pelviens, vessie

et/ou rectum (voire figure 7).

- Extension paramétriale [20]:

Il s'agit le plus souvent d'une invasion par voie lymphatique, et plus rarement d'une

extension directe de proche en proche.

- Extension au vagin[20,21]:

Elle peut se faire de facon contigué par extension directe ou discontinue sous forme de

foyers isolés se développant par l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques.
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L'extension vers le vagin est assez fréquente et assez souvent associée a une infiltration
des parametres.

- Extension au corps utérin [20,21]

Elle est plus rare, se fait le plus souvent par extension directe de la tumeur au chorion

cervical et au myometre.

- Extension a la vessie et/ou rectum [21,20]

Elle se fait dans un plan sagittal en avant vers la vessie, en arriere vers le rectum.
L'atteinte vésicale est plus précoce que l'atteinte rectale et urétérale, s'effectue plus souvent par
voie lymphatique.

La FIGO a proposé une classification clinique du cancer du col utérin basée sur les
résultats obtenus par I’examen clinique, la colposcopie, les biopsies des lésions, la radiographie
du thorax, la cystoscopie, la sigmoidoscopie, I'urographie intraveineuse (UIV) et le lavement

baryté. Cette classification est détaillée dans le tableau | [22-24].
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Tableau I : Classification des cancers du col utérin
Selon la FIGO [25,26]

Stades Caractéristiques
Stade 0 Carcinome in situ
Stade | Cancer limité au col de l'utérus
ola Cancer "préclinique”
(Pas de tumeur visible ou palpable)
lal Infiltration du conjonctif sur moins de 3 mm de profondeur et 7 mm de
large.
la2 Infiltration du conjonctif sur 3 a 5 mm de profondeur et moins de 7 mm
de large.
olb Cancer cliniqguement visible ou palpable
b1 Diameétre < 4 cm
b2 Diameétre > 4 cm
Stade Il Cancer étendu aux structures juxta-utérines
olla Pas d'atteinte du parametre
ollb Atteinte du parametre
Stade lli Cancer étendu jusqu aux limites de la région pelvienne
o llla Extension au tiers inférieur du vagin sans atteinte de la paroi pelvienne.
o lllb Extension a la paroi pelvienne et (ou) hydronéphrose ou rein muet
Stade IV
o [Va Extension a la muqueuse vésicale et (ou) a la muqueuse rectale
o IVb Métastases a distance (cavité péritonéale, foie, poumons

et autres)
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Figure 6 : Photo prise a travers un speculum introduit dans le vagin et montrant

un cancer du col de 'utérus
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Coupe coronale de I'utérus montrant un :
a. Cancer du col utérin limité au col.
b. Cancer du col utérin étendu au myometre.

c. Cancer du col utérin étendu au tiers supérieur du vagin.

Figure 7 : Extension locorégionale du cancer du col utérin
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d. Coupe axiale du pelvis montrant un cancer du col utérin s’étendant au dela du col et
entourant l'uretére droit avec des signes d’invasion paramétriale.
e. Cancer du col utérin s’étendant au dela du col et atteignant la paroi pelvienne latérale droite.

f. Cancer du col utérin s’étendant au dela du col et atteignant la vessie et le rectum. [27]

Figure 8 : Extension du cancer du col utérin au organes de voisinages.
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5. Bilan d’extension [28]

Le diagnostic du cancer du col ayant été fait pose le probleme du bilan d’extension. Ce
bilan ne se justifie que dans les cancers invasifs. Le cancer in situ étant par définition limité a
I’épithélium cervical. Ce bilan est nécessaire a la sélection des modalités thérapeutiques
appropriées, a la planification de leurs séquences, ainsi qu’a I'optimisation des résultats du
traitement, car la prise en charge des patientes et le pronostic varient considérablement selon le
stade de la maladie. Toutefois, la classification ne limite pas les modalités du traitement
disponibles et les soins entrepris peuvent étre personnalisés en fonction de I’architecture

tumorale spécifique de chaque patiente.

5-1. Examen clinique

Qui doit étre minutieux et sous anesthésie générale si nécessaire, en effet, cet examen
comporte la palpation des ganglions inguinaux, sus claviculaires et le reste de I’examen des
aires ganglionnaires, I’examen au spéculum le toucher vaginal qui permettra de préciser le
toucher vaginal permettra de préciser I’extension au vagin, le toucher rectal, I’extension aux
parameétres et au rectum. Un examen physique général est a réaliser aussi a fin de déterminer la

présence de signes extra génitaux pouvant étre en rapport avec une éventuelle métastase.

5-2. Bilan para clinique

Les techniques utilisées pour établir le bilan d’extension du cancer du col utérin et les
examens annexes possibles permettant d’améliorer I’évaluation clinique sont répertoriés dans le
tableau Il. Ce tableau mentionne également un certain nombre d’examens optionnels dont les
résultats n’ont pas d’incidence sur la classification FIGO. Ces examens ne sont pas employés
pour la détermination du stade FIGO, car ils ne sont pas disponibles partout dans le monde, et
leur interprétation est variable. Toutefois, les informations fournies par ses approches

facultatives peuvent étre utilisées pour planifier le traitement.
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Tableau Il : Bilan d’extension du cancer du col utérin

Tableau Explorations pré thérapeutiques

Examens annexes Urographie intraveineuse
Cystoscopie
Recto-sigmoidoscopie
Radiographie thoracique

Radiographie osseuse

Examens optionnels | Lymphographie

Tomodensitométrie

Echographie

Imagerie par résonnance magnétique
Scintigraphie

Laparoscopie

6. Traitement

Le traitement d’un cancer releve, le plus souvent, d’établissements spécialisés et
expérimentés. Il n’existe pas un traitement unique mais de multiples possibilités de traitement.
L’objectif du traitement est d’enlever la tumeur, éradiquer ses éventuelles extensions

locorégionales et de prévenir les récidives.

~44 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

6-1 Moyens

® Traitement chirurgical :

La chirurgie est le principal moyen thérapeutique appliqué au cancer du col utérin. Cette
chirurgie doit étre une chirurgie radicale qui traite tout le volume concerné par la maladie et ses
prolongements infra-cliniques éventuels [18]. Les gestes d’exérese sont adaptés au terrain, a la
nature et a la taille de la tumeur, en fonction du bénéfice escompté et des risques estimés [29].
Deux gestes sont possibles :

» Exérése du site tumoral : le traitement chirurgical de base est la colpohystérectomie élargie,
c'est-a-dire I'ablation de I'utérus en totalité, des trompes du vagin et des ovaires. Dans les
formes trés localisées et chez les femmes jeunes, peut se discuter une conservation
ovarienne [29].

> L'ablation des ganglions lymphatiques ou lymphadénectomies : Généralement associées au
geste d’exérése du site tumoral, les lymphadénectomies peuvent étre réalisées par laparotomie
ou par ceelioscopie, le plus souvent par voie transpéritonéale. Cette exérése est réalisée dans un

role diagnostique et pronostique [29].

® Radiothérapie :

La radiothérapie (RT) reste essentielle dans le traitement curateur des cancers
volumineux du col utérin (I B2 et Il A de plus de 4 cm) a haut risque d’évolution centropelvienne
et ganglionnaire pelvienne [29]. Les recommandations du consensus américain National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) version 01.2006 positionnent la RT dans quatre
indications :

» RT externe pelvienne avec chimiothérapie suivie de curiethérapie utéro vaginale avant
I’hystérectomie ;

> RT externe pelvienne avec chimiothérapie suivie de curiethérapie utéro vaginale ;

> RT postopératoire en cas de découverte d’atteinte ganglionnaire pelvienne avec possibilité

d’irradiation intra opératoire suivie de RT externe pelvienne ;
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> RT postopératoire en cas d’atteinte pN+ rétro péritonéale avec RT externe et lombo-
aortique [30-32].

La RT primaire est actuellement la norme pour le traitement des cancers de stade Ill et IV,
[33].

® Chimiothérapie :

L’association RT et CT concomitante est devenue le standard de la prise en charge des
cancers du col de stade supérieur ou égal a IB aprés la publication de Rose et al. Ainsi selon le
stade du cancer, la chimiothérapie pourra étre utilisée en association avec la radiothérapie. Elle

est aussi le seul moyen thérapeutique en cas de survenue de métastases [34].

6-2 Indications :

Il est impossible de résumer les différentes modalités de traitement d'un cancer du col de
I'utérus. Globalement seuls les cancers de petite taille peuvent bénéficier d'un traitement
uniquement chirurgical. En effet, les stades | et ll, peuvent étre traités uniquement par une
hystérectomie simple ou conisation en fonction de I’extension de la tumeur [34, 35], ou parfois
par I’association radio chirurgicale, voire a la RT exclusive, avec des résultats identiques (de 80 a
95 % a5 ans) [36].

Pour les stades llp, lll et IV, une association radio-chimiothérapie semble étre de meilleurs
résultats par rapport a la radiothérapie seule [33, 37,38]. Une chimiothérapie néo adjuvante
suivie d’une chirurgie radicale est en cour d’étude par ’organisation européenne des recherches
et traitement des cancers [39]. Pour le stade IVy, le traitement est palliatif et dépend de la
maladie de la qualité de vie de la patiente et de la toxicité du traitement. La récidive d'un cancer
malgré un traitement chirurgical bien conduit est une éventualité grave avec un pronostic

mauvais [40].
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7. Complications du traitement

7-1 Complications chirurgicales

En peropératoire, elles sont dominées par les hémorragies, les plaies vésicales, urétérales

ou digestives et les accidents thromboemboliques.

En postopératoire, en outre des complications classiques de la chirurgie a savoir les
accidents thromboemboliques et les infections, on note également la possibilité de survenue de
complications urinaires (fistules, sténoses urétérales, troubles fonctionnels vésicaux,
incontinence urinaire), digestives (fistules, occlusions), lymphatiques (lymphocéle, lymphoedeme

des membres inferieurs) et des greffes tumorales sur les cicatrices [29].

7-2 Complications de la radio—chimiothérapie :

Les complications précoces de la radio-chimiothérapie sont généralement peu
importantes : asthénie, nausées et parfois vomissements, diarrhées et signes de rectite, cystites
radiques et troubles hématologiques. La plupart de ces complications peuvent étre traitées de

facon symptomatique [29].

Les complications tardives témoignent d’une fibrose par oblitération des artérioles du
tissu de soutien avec des lésions irréversibles, ce qui constitue la limite de ce traitement. Cette
fibrose entraine des sténoses urinaires et digestives, des fistules recto-vaginales ou vésico-
vaginales, des cystites, des rectites et des complications vaginales. La possibilité de la greffe

d’un deuxieme cancer a été décrite [29].
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8. Surveillance

La surveillance systématique apres la fin du traitement d’un cancer du col utérin a deux
objectifs principaux : diagnostiquer les complications du traitement a plus ou moins long terme,
et détecter de maniere la plus précoce possible les récidives, afin d’améliorer la survie. La
surveillance repose avant tout sur l'interrogatoire et I’examen clinique, qui sont complétés par

les examens complémentaires (radiologie, marqueurs ou cytologie) [29].

lll. Cystoscopie description et réalisation

1. Réalisation de la cystoscopie

La cystoscopie est réalisée sur une patiente installée en décubitus dorsal sur une table de
type gynécologique, adaptée a l'urologie, avec bac de récupération des eaux. Les membres
inférieurs sont soutenus par des supports, les fesses affleurent le bord de la table. Une
commande de la table en position de Trendelenburg ou en proclive facilite I’exploration vésicale.
On effectue une double toilette externe avec un agent antiseptique avec la mise en place d’un
champ stérile.

Elle est couramment réalisée sans aucune sédation aprés une simple anesthésie
topique de l'urétre, cependant certains auteurs constatent qu’en I’absence de prémédication, la
cystoscopie nécessite le recours a une sédation dans 55% des cas.

Il n’est pas utile que la patiente soit a jeun et il faut s’assurer de la stérilité des urines
avant la réalisation de la cystoscopie [41,42].

Les fibroscopes utilisés dans notre contexte sont des fibroscopes rigides de calibre CH

19-19,5-21-23.
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2. Résultats de la cystoscopie

Lors d’une cystoscopie, il faut explorer systématiquement toutes les régions de la vessie,
I’ordre de I'inspection étant variable et fonction de I’habitude du réalisateur, en régle la zone du
trigone, les orifices urétéraux, les faces latérales, le dome et les pourtours du col [43].

Dans le cancer du col utérin, la cystoscopie permet de vérifier I'intégrité de la muqueuse

vésicale ou de son envahissement qui peut se présenter sous plusieurs aspects [44, 45] :

® |’envahissement de la muqueuse vésicale, sous la forme de bourgeons friables et

hémorragiques ou d’ulcérations sur lesquels des biopsies sont faites.

® Envahissement de la paroi, se traduisant par une surélévation trigonale, associée a un cedéme

et une hypervascularisation, la aussi une biopsie peut étre faite.

® La cystoscopie peut montrer une vessie refoulée par un col augmenté de volume sans

cedéme ni anomalies vasculaires.

® Cependant il est possible d’avoir un envahissement pariétal sans traduction cystoscopique.

3. Complications de la cystoscopie

Elles sont représentées essentiellement par I'infection urinaire. En effet, la cystoscopie

constitue un facteur de risque réel de I'infection urinaire nosocomiale [46,47].

® || est donc nécessaire de connaitre le résultat de I’examen cytobactériologique des urines
(ECBU) et I'antibiogramme en cas d’infection pour entreprendre un traitement adapté avant de
pratiquer une cystoscopie.

® |a cystoscopie doit étre réalisée avec des précautions d’asepsie stricte.

La perforation vésicale et le rétrécissement urétral sont des complications rares [43].
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A. Cystoscope rigide : chemise et mandrin.

B. Cystoscope rigide : chemise, piece intermédiaire et optique.

C. Fibroscope vésical.

Figure 9 : Cystoscopes modernes [42].
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IV. Réalisation et description de la tomodensitométrie

1. Techniques de la TDM

Tous les examens TDM sont pratiqués avec des coupes jointives de 10 mm parfois de 5
mm sur les régions d'intérét. L'injection de produit de contraste (PDC) est systématique, les
coupes s'étagent du pubis aux coupoles diaphragmatiques.

Au niveau du pelvis, comme dans I'abdomen, il est indispensable d'opacifier les organes
pour mieux les repérer et pour déterminer facilement les modifications anatomiques produites

par les lésions tumorales [27, 48, 49].

2. Résultats de la tomodensitométrie abdomino-pelvienne

La TDM abdomino-pelvienne se montre trés utile dans le cadre du cancer du col utérin
en effet elle permet de montrer I’état du col, des parametres, des parois pelviennes, de la vessie

du rectum, des ganglions et du haut appareil urinaire [27,50].

2-1 Atteinte cervicale
- Augmentation de volume du col, non spécifique (supérieur a 3 cm dans le sens
antéropostérieur, mais variabilité anatomique importante).

- Déformation focalisée ou spécifique (col en barillet).

2-2 _Extension aux paramétres .

- Contours irréguliers de la tumeur.
- Marbrures paramétriales épaissies.
-~ Masse paramétriale.
- Disparition de la graisse péri urétérale.
Rappelons le risque évident de faux négatifs au stade précoce d'extension paramétriale,

par embole lymphatique.
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2-3 Extension aux parois pelviennes

- Plage tissulaire linéaire irréguliére de siege paramétriale, s'étendant sans discontinuité aux
parois.
- Lorsqu'une masse paramétriale va jusqu'au moins de 3 mm du plan pariétal latéral pelvien,

méme s'il existe un liserée graisseux, la Iésion doit étre classée lllb en théorie.

2-4 Extension d /a vessie ou au rectum

- Perte focalisée de la graisse péri vésicale ou péri rectale (signe non spécifique), accompagnée
d'un épaississement asymétrique des parois en regard.

- Indentation nodulaire ou irrégularité, le long des parois vésicales sous-rectales.

2-5 Fistule vésico ou recto-vaginale

Rarement visible au stade tardif de I'examen. La présence d'air intra vaginale n'a aucune

valeur.

2-6 Extension ganglionnaire

- L'envahissement lymphatique doit fortement étre suspecté, quand le diameétre transverse d'un
ganglion du territoire de drainage est supérieur a 1 cm.
- Une asymétrie des coupes comparatives en décubitus latéral permettent de reconnaitre des
atteintes ganglionnaires méme minimes.
- Des structures nodulaires intra ligamentaires sont fréquemment dues a des métastases
lymphatiques régionales.
La TDM est capable de diagnostiquer les adénopathies des chaines obturatrices et pré

sacrées et dans les stades avancés, des chaines Lombo-aortiques.
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2-7 Extension urétérale .

L'opacification de l'uretére péri vésical est nécessaire pour identifier la graisse péri
utérine.

Quand celle-ci est masquée (faux épaississement de l'uretere), il y a infiltration tumorale.

3. Les avantages de la tomodensitométrie

C'est une technique peu invasive, de co(it moyen, les images sont de bonne qualité.

Elle permet une évaluation de I'anatomie morphologique et de toute modification
pathologique.

Elle est exploitée a I'établissement de la dosimétrie au cours de la curiethérapie et de la
radiothérapie externe afin de permettre une connaissance parfaite de la distribution de dose aux
organes atteints a irradier, et aux organes sains a préserver.

L'interprétation est moins dépendante de I'opérateur que I'échographie mais nécessitant

I'expérience du radiologue dans le domaine de la gynécologie [50-57].

4. Les limites de la tomodensitométrie [52,53] :

Les limites de la TDM sont :
> Plan axial unique des coupes peut étre a I'origine d'images construites.
> Non distinction des densités entre tissu sain et pathologique, les seuls critéres sont
morphologiques et volumétriques.
» Non distinction entre tissu tumoral et réaction inflammatoire péri lésionnelle.
> Elle n'a pas de role dans I'évaluation des cancers in situ ou micro-invasifs du col utérin.

» La distinction entre les stades proximaux et distaux du parameétre n'est par formelle en TDM.
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—-Paroi vésicale seulement visible en antérieur et latéral.
-Début de l'ouraque ( T).

-Cul-de-sac vaginaux et col utérin ( /).

Figure 10 : TDM pelvienne sans injection de produit de contraste.

V. Réalisation et description de I’échographie

1. Technique de I’échographie

L’échographie a pris depuis 40 ans de plus en plus d’importance dans la panoplie des
explorations diagnostiques médicales. C'est une exploration d’utilisation simple, reposant sur la
propagation aisée des ultrasons dans le corps humain, aux fréquences habituellement utilisées,
et sur leurs interactions avec les différents tissus rencontrés [58].

L'échographie vésicale peut étre réalisée selon quatre voies [59]: sus-pubienne,
transrectale, transvaginale, transuréthrale. Nous n’évoquerons ici que la voie sus-pubienne
puisqu’elle est la seule utilisée dans notre étude. Elle est la plus confortable pour la patiente et

permet des coupes longitudinales et transversales. Elle est réalisée sur une patiente en décubitus
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dorsal, la vessie pleine. L'examinateur droitier est a la droite de la patiente afin de manipuler la
sonde de la main droite et le clavier de commande de la main gauche.
La sonde utilisée est de 3,5 ou 5 MHz et permet une bonne pénétration des tissus et une

définition correcte de I'image.

2. Aspect échographique normal de la vessie

La vessie pleine apparait comme une structure sphéroide, vide d'écho avec une interface
distincte entre le contenu (urine) et la paroi vésicale.

En coupe horizontale, son contour est circulaire, en coupe sagittale sa forme est étirée
vers l'ombilic. Méme incomplétement remplie la vessie est visible, étant la seule collection
liquidienne physiologique a I'étage pelvien. Pleine, elle réalise une fenétre acoustique pour

I'exploration de l'uretére de I'utérus et des annexes (voire figure 10) [60].

3. Intérét et limites de I’échographie

C'est un examen non invasif, facile a répéter, ne nécessitant pas d'autre préparation
gu'une réplétion vésicale. Il n'entraine pas d'irradiation et n'est pas limité par une altération de la
fonction rénale. Ses limites dépendent de l'expérience de l'opérateur et des performances de
I'appareil utilisé [60].

Dans le cancer du col utérin I’échographie n’a pas de place a bute diagnostique sauf pour
le cancer de I’endocol ou elle permet parfois de révéler des formes échappant a I'examen
clinique en montrant des signes directs (élargissement avec hyperéchogénicité du canal
endocervical) ou indirects. L'échographie pelvienne donne des renseignements sur le volume
tumoral cervical et sur une éventuelle extension aux parametres.

Pour le bilan d’extension I’échographie permet surtout de montrer l'infiltration de la
cloison vésico-vaginale et de la face postérieure de la vessie, I'atteinte de cette derniére apparait
sous forme d’une image hypoéchogéne Au niveau de I'arbre urinaire, I’échographie permet de

montrer une urétérohydronéphrose.
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Au niveau de la cavité abdominale, I’échographie peut étre utile dans le bilan d’extension
a distance. Elle permet de rechercher des métastases hépatiques et notamment une éventuelle

ascite [61].

- 56 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

A. Trigone (partie supérieure), coupe axiale. Epaississement localisé hypoéchogéne
caractéristique ( T). Vagin ( ).

B. Méats urétéraux (1), coupe axiale. La barre inter urétérale se situe entre les deux méats.

C. Trajets intra mural de I'uretére avec le méat urétéral ( 7). Coupe oblique. Le trigone est bien
visible ( /). Vagin ( »).

Figure 11 : Aspect normal de la vessie a I’échographie sus-pubienne.
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. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur une série de 62 cas de cancer du col
utérin adressés pour cystoscopie au service d’urologie du centre hospitalier universitaire
Mohamed VI de Marrakech durant une période de 6 ans s’étendant du premier janvier 2003

jusqu’au décembre 2008.

Il. Population de I’étude

Les dossiers inclus dans cette étude, ont tous répondu aux critéres d’inclusion suivant :
e patientes ayant eu un diagnostic du cancer du col utérin invasif confirmé histologiquement.
e patientes ayant subi une cystoscopie avec ou sans biopsie

e patientes ayant eu une exploration échographique et/ou tomodensitométrique.

Ill. Variables étudiées

1. Définitions

> La cystoscopie est dite positive si elle montre un aspect d’envahissement macroscopique de la
vessie, en effet, une muqueuse vésicale rose normale peut étre le site d’un érytheme ou d’une
leucoplasie. Les excroissances exophytiques uniques ou multiples, les granulations, les
ulcérations et I’cedéme localisé sont autant de signes d’invasion de la muqueuse vésicale. Des
biopsies de ces zones suspectes sont indispensables parfois pour confirmer le diagnostic
d’atteinte vésicale.

> La TDM est dite positive si elle montre un envahissement vésical sous la forme d’une perte

focale de la graisse perivésicale accompagnée d’un épaississement irrégulier et asymétrique de
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la paroi vésicale, de la présence d’adénopathies le long de la paroi vésicale, et de la présence
d’une masse intraluminale aux dépens de la paroi postéro latérale.

> L’échographie est dite positive si elle montre un envahissement de la vessie sous forme d’un
bourgeon endoluminale ou un épaississement de la paroi vésicale.

> Un vrai positif est défini lorsque le diagnostic d'atteinte en TDM ou a I'échographie est
confirmé par la cystoscopie.

> Un vrai négatif est constaté lorsqu'aucune atteinte n'est signalée en TDM ou a I'échographie,
et que la cystoscopie n'en constate pas.

> Un faux négatif est I'absence d'atteinte constatée en TDM ou I’échographie, alors que la
cystoscopie met en évidence une lésion.

> Un faux positif est la présence d'atteinte constatée en TDM ou a I'échographie, et que la

cystoscopie n'en constate pas.

2. Classification

La classification utilisée est celle de la fédération internationale des gynécologues et

obstétriciens FIGO. (Voire fiche jointe).

VI. Collecte des données

Différents parametres ont été exploités a partir des dossiers médicaux des services
d’urologie, de gynécologie et d’oncologie du CHU Mohamed VI a Marrakech.
A l'aide d’une fiche d’exploitation préétablie et réalisée a cet effet, nous avons recueillie
les parametres suivants :
- Données épidémiologiques
- Données cliniques
- Données para cliniques

- Données thérapeutiques (voir fiche d’exploitation annexes).
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Les résultats obtenus par la cystoscopie ont été comparées avec ceux obtenus par la TDM
et ou par I’échographie pelvienne.
La cystoscopie a été toujours réalisée par un urologue au service d’urologie du CHU

Mohamed VI, et toutes les TDM ont été interprétées par des radiologues.

VI. Saisie et analyse

La saisie et la validation des données ont été faites sur logiciel Epi Info version 6.fr.

L’analyse statistique a été réalisée au laboratoire d’épidémiologie a la faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech.

L’analyse descriptive a fait appel au calcul des moyennes et des écart-types pour les
variables quantitatives et des effectifs et des pourcentages pour les variables qualitatives.

Par la suite, nous avons procédé au calcul de la sensibilité, de la spécificité, de la valeur
prédictive positive (VPP), de la valeur prédictive négative (VPN) et de la fiabilité, selon les

formules suivantes :
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Les cas vrais

La fiabilité (Fi)

Nombre de cas

L. specificiie (B Vrais négatifs (VN)

Vrais négatifs (VN) + Faux positifs (FP)

Vrais positifs (VP)

La sensibilité (Se)

Vrais positifs (VP) + Faux négatifs (FN)

Vrais positifs (VP)
La valeur prédictive positive (VPP) =

Vrais positifs (VP) + Faux positifs (FP)

L . Vrais négatifs (VN)
La valeur prédictive négative (VPN)=

Vrais négatifs (VN) + Faux négatifs (FN)
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( RESULTATS )
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I. Profil épidémiologique

1. Age

La moyenne d’age de nos patientes est de 52ans avec des extrémes de 28 ans pour la
plus jeune et 78 ans pour la plus agée. La tranche de 41a 50ans est la plus touchées totalisant

24 cas soit 39%. (Tableaul figure 1).

Tableau Il : Répartition des patientes selon I’'age

Tranche d’age Nombre de cas Pourcentage
28——————- 40ans 10cas 16 .1%
41 ——————- 50ans 24 cas 39%
5T-——-——- 60ans 13 cas 20.9%
61-—————- 70ans 11 cas 17.6%

>71ans 04 cas 6.4%
total 62 cas 100%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

28-40 ans 41-50ans 51-60ans 61-70ans >71 ans

Figure 13 : Répartition des patientes selon I’dge
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2. Gestité et parité

La gestité de nos patientes varie entre 0 et 11 gestes avec une moyenne de 5,5 gestes.

De méme, la parité varie entre 0 et11 pares avec une moyenne de 5,4 pares.

Les grandes multipares, celles ayant plus de 5 enfants ont constitué la majorité avec

64,6%, suivies des multipares (3 a 4 enfants) ont représenté 24,2% (figure N0 11).

Tableau IV : Répartition des patientes selon la gestité

Gestité Nombre de cas Pourcentage
0 a 3 gestes 16 cas 25,8%
4 a 7 gestes 32 cas 51,6%
8 a 11 gestes 14 cas 22,8%
Total 62 cas 100%

64,6%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%
10,00%
0,00%

Primipare

Multipare(3a 4
enfants)

Grande multipare >5

enfants

Figure 14 : Répartition des patientes selon la parité
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Motif d’hospitalisation

En gynécologie

Les métrorragies ont été de loin le premier motif de consultation elles ont été notées
chez 59 patientes soit 95,2%. Elles ont été plus souvent provoquées par des rapports sexuels ou
les toilettes vaginales, parfois elles étaient spontanées. 14 de nos patientes présentaient en
outre de ces métrorragies des leucorrhées et seulement 3 patientes n’ont consulté que pour des

leucorrhées seules.

Tableau V : Répartition des patientes selon le motif d’hospitalisation en gynécologie

Motif d’hospitalisation Nombre de cas Pourcentage
Métrorragies seules 45 cas 95,2%
Leucorrhées seules 3 cas 4,8%

Association des deux 14 cas 22,4%

Total 62 cas 100%

2. En urologie

Quarante patientes ont été adressées au service d’urologie pour réalisation d’une
cystoscopie plus ou moins biopsie dans le but de chercher I’extension vésicale du cancer du col
utérin. Les 22 autres patientes ont été adressées au stade d’insuffisance rénale obstructive, pour

10 patientes et d’hydronéphrose, pour les 12 restantes.
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Tableau VI : Répartition des patientes selon le motif d’hospitalisation en urologie

64,5%

Motif d’hospitalisation en
Nombre de cas Pourcentage
urologie

Urétéro-hydronéphrose 12 cas 19 ,4%

Insuffisance rénale
10 cas 16,1%

obstructive
Bilan d’extension 40 cas 64,5%
19,4%

16,1%

O Urétéro-hydronéphrose
O Insuffisance rénale obstructive

O Bilan d'extension

Figure 17 : Répartition des malades selon le motif d’hospitalisation en urologie
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lll. Etude clinique

1. Etat général

L’état général était bon chez 34 de nos malades ; soit 54,8%, alors que 22 patientes

avaient un état général altéré et les 6 restantes ont été admises dans un mauvais état général.

Les signes de surcharges ont été détectés chez seulement 3 patientes.

Tableau VIl : Répartition des patientes selon I’état général

Etat général Nombre de cas Pourcentage
Bon 34 cas 54,8%
Altéré 22 cas 35,4%
Mauvais 06 cas 9,6%
Total 62 cas 100%
o Bon
o Altéré
O Mauvais

54,8%

Figure 16 : Répartition des malades selon I’état général
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2. Toucher vaginal

Le toucher vaginal a été réalisé chez toutes nos patientes, il nous a permis de préciser la

taille de la tumeur ainsi que son extension locorégionale.

2.1 Taille tumorale

La taille tumorale chez nos patientes varie entre 03 et 12cm avec une moyenne de 6cm.

La tumeur a été de volume supérieur a 4 cm chez 47 patientes, soit 75,8%.

2.2 Extension locorégionale

Le toucher vaginal a détecté une atteinte vaginale chez 35 patientes soit 56,45% des cas,
dont 17 cas d’atteinte du tiers inférieur du vagin et 18 cas d’atteinte du tiers supérieur du vagin.
Une atteinte paramétriale a été objectivée chez 46 patientes soit 74,19% des cas. Une atteinte

pariétale pelvienne a été retrouvée chez 7 patientes.

3. Le toucher rectal

Réalisé chez 13 patientes seulement, il nous a permis d’apprécier I’état des parametres

qui étaient atteints chez 10 malades.

4. Stade clinique initial :

Selon les données obtenues par le toucher vaginal et le toucher rectal, nous avons
constaté qu’il y a parmi nos patientes, 4 cas de stade |, 33 cas de stade Il, 18 cas de stade lll et 7

de stade IV. (Voire tableau VIII).

- 69 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

Tableau VIII : Classification clinique

Stade clinique Nombre de cas Pourcentage
| 04 6,5%
Il 33 53,2%
1] 18 29%
v 07 11,3%
Total 62 100%
11,3%
\Y)
( ' 29%
1 | ‘
( ' 53,2%
I :
6,59
I
0% 10% 20% 30% 40% 60%

Figure 17 : Classification clinique des patientes.
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IV. Bilan d’extension

1. Echographie vésicale et rénal

L’échographie rénale et vésicale a été réalisée chez 30 patientes soit 48,44%. Deux
parametres ont été évalués par I'’échographie : I’extension vésicale et le retentissement sur le

haut appareil urinaire.

Tableau IX : Réalisation de I’échographie selon les stades

Réalisation de I’échographie
Stade
Nombre Pourcentage

I 3 cas 10%

Il 14 cas 46%

] 9 cas 30%

v 4 cas 14%
Total 30 cas 100%

1.1 Extension vésicale

L’échographie a montré une atteinte vésicale chez 12 patientes soit 40% des malades
qui ont eu cet examen. Cette atteinte était sous la forme :
- d’un épaississement irrégulier de la paroi vésicale postérieure dans un 5 cas,
d’une infiltration de la base vésicale dans 4 cas,
d’une formation tissulaire hétérogene intraluminale avec envahissement du trigone dans

3 cas.
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Tableau X : Résultats de I’échographie selon les stades

Atteinte vésicale Pas d’atteinte vésicale
Stade
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
[ 0 0% 3 cas 10%
1] 5cas 17% 9 cas 30%
11l 4 cas 13% 4 cas 13%
v 3 cas 10% 2 cas 7%
Total 12 cas 40% 18 cas 60%

1.2 Retentissement sur le haut appareil

Une urétéro-hydronéphrose a été retrouvée chez 22 patientes soit 73,3%.

2. TDM pelvienne

La TDM a été réalisée chez toutes les patientes, elle nous a permis d’évaluer I'état de la

vessie, des parameétres, et du haut appareil urinaire.

2.1 Extension vésicale

L’atteint vésicale a été objectivée par la TDM chez 33 patientes soit 54% des patientes.
Cette atteinte est dominée par l'infiltration de la paroi postérieure de la vessie vue sous forme

d’un épaississement irrégulier de cette derniére. D’autres aspects ont été constatés comme la

perte focale de la graisse perivésicale et la présence d’un bourgeon intraluminale vésical.
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Tableau XI : Résultats de la TDM selon les stades

Atteinte vésicale Pas d’atteinte vésicale
Stade Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
I 0 cas 0% 4 cas 6%
I 17 cas 28% 16 cas 26%
1 10 cas 16% 8 cas 13%
v 6 cas 10% 1 cas 1%
Total 33 cas 54% 29 cas 46%

2.2 Atteinte paramétriale

La TDM a montré une infiltration des parameétres chez 59 patientes soit 98.3% des cas.

2.3 Retentissement sur le haut appareil urinaire

La TDM a permis de détecter une urétérohydronéphrose chez 37 malades soit 61,7%

des cas.

2.4 Autres résultats

En dehors de ces résultats la TDM a montré une atteinte rectale chez 5 malades et des

adénopathies de la bifurcation aortique, iliaques et hypogastriques chez 10 patientes.

3. Classification radiologique

Selon les résultats de I’échographie et de la TDM nous avons obtenu les résultats

suivants
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3.1 Classification selon I’échographie

Tableau XII : Classification échographique

Stade Nombre Pourcentage

I 3 cas 10%

! 9 cas 30%

n 6 cas 20%

v 12 cas 40%
Total 30 cas 100%

Tableau XIlI : Classification tomodensitométrigue

Stade Nombre de cas Pourcentage
| 3 cas 5%
I 15 cas 24%
1 10 cas 15%
v 34 cas 56%
Total 62 cas 100%

4. Cystoscopie

Toutes nos patientes ont bénéficié d’'un examen par cystoscopie qui nous a permis

d’étudier

’ensemble de

la muqueuse vésicale,

de décrire

les différentes

anomalies

macroscopiques ; a savoir une inflammation, des ulcérations ou des lésions bourgeonnantes ;

d’évaluer I'état des méats urétéraux et de la région trigonale, de réaliser des biopsies
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d’éventuelles lésions suspectes ainsi que d’effectuer au besoin des dérivations urinaires par

montée de sonde JJ ou urétérale.

4.1 Anomalies vésicales

La cystoscopie a montré des anomalies macroscopiques chez 44 patientes. Ces

anomalies se présentent comme suit :

Une surélévation trigonale avec effraction de la muqueuse vésicale par la tumeur dans 22 cas,

Une surélévation trigonale isolée chez 11 patientes,

Une inflammation de la muqueuse vésicale dans 5 cas,

Un bourgeon intraluminale dans 3 cas,

Une cystite bulleuse chez 3 patientes.

4.2 Biopsie vésicale

Les biopsies vésicales sont réalisées une fois qu'une anomalie de la muqueuse vésicale
est détectée (surélévation du trigone vésical, inflammation, bourgeon intraluminale ou cystite
bulleuse) ou méme si un envahissement vésical est suspecté sans qu’il y ait d’anomalies. Au total
49 biopsies on été réalisées. L’étude anatomopathologique de ces biopsies a confirmé
I’envahissement vésical par le cancer du col utérin dans 28 cas soit 45,5%. Les résultats de cette

étude anatomopathologique sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau XIV : Résultats de I’étude anatomopathologique des biopsies vésicales

Résultat anatomopathologique Nombre Pourcentage
Envahissement vésical 28 cas 58,5%
Inflammation non spécifique 12 cas 23%
Mugueuse normale 9 cas 18,5%
Total 49 cas 100%
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4.3 Résultats de la cystoscopie selon les stades cliniques

Tableau XV : Résultats de la cystoscopie selon les stades cliniques :

Atteinte vésicale Pas d’atteinte vésicale
Stade Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
| 0 cas 0% 4 cas 6,5%
I 13 cas 21% 20 cas 32,5%
Il 9 cas 14,5% 9cas 14,5%
v 6 cas 10% 1 cas 1%
Total 28 cas 45,5% 34 cas 54,5%

4.4 Classification cystoscopique

Selon les données de la cystoscopie nous avons obtenus les résultats suivants :

Tableau XVI : Classification cystoscopique

Stade Nombre de cas Pourcentage
| 4 cas 6,5%
Il 20 cas 32,2%
Il 10 cas 16,5%
v 28 cas 45,8%
Total 62 cas 100%

4-4 Dérivations urinaires

Nous avons réalisé 22 dérivations urinaires qui sont réparties comme suit :
- 15 sondes double J,
- 4 urétérostomies,

- 3 néphrostomies percutanées.
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L’échec d’une tentative de montée de sonde double J a été constaté dans 9 cas.

Examens biologiques

1. Fonction rénale

Evaluer la fonction rénale chez les patientes porteuses d’un cancer du col utérin permet
d’apprécier le pronostic de la maladie ainsi que de poser I'indication de la réalisation d’une
éventuelle dérivation urinaire. De ce faite, nous avons étudié la fonction rénale de nos patientes
essentiellement le taux de la créatinine et nous avons constaté que 13 patientes étaient en stade

d’insuffisance rénale obstructive, soit 21%, avec un taux de créatinine se situant entre 45,8 mg/I

et 177,2 mg/l.

2. ECBU

L’ECBU pratiqué chez 24 patientes a objectivé une infection urinaire dans 9 cas

soit 35,5%.

Tableau XVII : Résultats de I'ECBU

Résultats de ’ECBU Nombre Pourcentage
Infection urinaire 9 cas 37,5%
Pas d’infection urinaire 15 cas 62,5%
Total 24 cas 100%
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VI. Anatomopathologie de la Iésion gynécologique

L’étude anatomopathologique de la lésion gynécologique a montré que 61 patientes

avaient un carcinome épidermoide et une seule présentait un adénocarcinome du col utérin.

VIl. Prise en charge thérapeutique

1. Chirurgie

1-1 Réalisation de la chirurgie selon les stades

Une ACHE a été pratiquée chez 18 patientes, parmi elles nous avons 4 en stade I, 7 en

stade Il et 6 en stade Ill.

Tableau XIII : Répartition des patientes opérées selon les stades

Stade Nombre de cas Pourcentage

| 04 22,2%

Il 08 44,5%

] 06 33,3%
Total 18 100%

1-2 Résultats de la chirurgie

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire nous a permis de reclasser nos
patientes, en effet, toutes les patientes de stade | étaient effectivement de ce stade, parmi les 7
patientes de stade Il une s’est avérée stade Ill (atteinte des parois pelviennes), et 2 des patientes

classées cliniquement stade lll se sont avérées stade IV (envahissement de la paroi vésicale).
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Tableau XIX : Classification chirurgicale

Stade Nombre Pourcentage
I 4 cas 22,3%
I 7 cas 39%
11 5 cas 27,7%
v 2 cas 11%
Total 18 cas 100%

1-3 Comparaison des résultats

Le tableau suivant résume les résultats obtenus par la cystoscopie, la TDM, I’échographie
et I’étude anatomopathologique de la pieéce opératoire concernant I’extension du cancer du col

utérin a la vessie.

Tableau XX : Envahissement vésical a la chirurgie, a la cystoscopie, a la TDM et a

I’échographie
Chirurgie Cystoscopie TDM Echographie
Stade clinique

Oui Non oui non oui non oui non

I 0 4 0 4 0 4 0 3

I 0 8 0 8 1 7 0 4

1| 2 4 2 4 2 4 2 2

Total 2 16 2 16 3 15 2 9
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VIIL.

2. Chimiothérapie et radiothérapie

La chimiothérapie a été pratiquée chez 56 patientes et 53 patientes, soit 85,5%, ont

bénéficié d’un traitement par radiothérapie.

Etude analytigue et confrontation des résultats

1. Extension vésicale

A fin d’effectuer une étude analytique des résultats obtenus par la TDM et I’échographie
a propos de I’extension vésicale du cancer du col utérin, nous avons considéré la cystoscopie
comme référence et nous avons calculé la sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de ces deux
examens et ce en utilisant les définitions citées dans la partie matériels et méthodes. Nous avons
donc calculer dans un premier temps les taux de faux positifs, de vrai positifs, de faux négatif et
de vrai négatifs pour la TDM et | échographie. Les résultats obtenus sont détaillés dans les

tableaux suivants :

Tableau XXI : Résultats de I’échographie

Stade Vrai positif Faux positif | Vrai négatif Faux négatif | Total
I 0 0 3 0 3

I 3 2 6 3 14

I 3 1 3 1 8

v 3 0 1 1 5
Total 11 3 13 5 30
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Tableau XXII : Résultats de la TDM

Stade Vrai positif Faux positif | Vrai négatif | Faux négatif Total
| 0 0 4 0 4
Il 13 4 16 0 33
Il 9 1 8 0 18
v 6 0 1 0 7
Total 28 5 29 0 62

2. La VPP de la TDM et de I’échographie pour détecter I’atteinte vésicale

2-1 La VPP de la TDM pour détecter I’atteinte vésicale

En se référant aux résultats de la cystoscopie, nous avons pu calculer la VPP de la TDM
qui était de 85% pour I’ensemble des stades, (100% pour le stade IV). Pour le stade |, il nous a été
impossible de la calculer car nous n’avons dans notre série aucun cas de vrais positif ni de faux

négatif pour ce stade.

2-2 La VPP de I’échographie pour détecter I’atteinte vésicale

La VPP de I’échographie tous stades confondus est de 77%. Elle est de 100% pour le stade
IV, pour le stade | nous n’avons pas pu la calculer car nous n’avons aucun cas de vrais positif

pour ce stade dans notre série.

3. La VPN de la TDM et de I’échographie pour détecter I’atteinte vésicale

3-1 La VPN de la TDM pour détecter I’atteinte vésicale

La VPN de la TDM pour prédire I’extension vésicale du cancer du col utérin, est de 100%

pour tous les stades.
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3-2 La VPN de I’échographie pour détecter I’atteinte vésicale

La VPN de I’échographie pour tous les stades est de 70,5% elle est de 50% pour le

stade IV.

4. La sensibilité de la TDM et de I’échographie pour détecter |’atteinte vésicale

4-1 La sensibilité de la TDM pour détecter I’atteinte vésicale

Selon les résultats obtenus par la TDM et comparativement a la cystoscopie, la sensibilité
de la TDM pour prédire I'extension du cancer du col utérin a la vessie est de 100% pour tous les
stades. Pour le stade | ce parameétre n’a pas été calculé car dans notre série nous n’avons pas de

cas de vrais positifs pour ce stade.

4-2 La sensibilité de I’échographie pour détecter I’atteinte vésicale

La sensibilité de I’échographie est de 66,66% pour tous les stades, elle est de 75% pour

le stade IV.

5. La spécificité de la TDM et de I’échographie pour détecter |’atteinte vésicale

5-1 La spécificité de la TDM pour détecter I’atteinte vésicale

La spécificité de la TDM et de 85,5% pour tous les stades, elle est de 100% pour

le stade IV.

5-2 La spécificité de la TDM pour détecter I’atteinte vésicale

La spécificité de I’échographie pour tous les stades est de 80%, elle est de 100% pour le
stade IV.
Les deux tableaux si dessous montrent les résultats obtenus par la TDM et I’échographie

pelvienne comparés a ceux de la cystoscopie selon les stades cliniques.
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Tableau XXIII : Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de I’échographie

Stades Sensibilité VPP Spécificité VPN
I -— -— 100% 100%
I 50% 60% 75% 66,66%
i 75% 75% 75% 75%
v 75% 100% 100% 50%
30 patientes 66,66% 77% 67% 67%
Tableau XXIV : Sensibilité, spécificité, VPP et VPN de la TDM
Stades Sensibilité VPP Spécificité VPN
I -—- -—- 100% 100%
I 100% 76,5% 80% 100%
1] 100% 90% 88,8% 100%
v 100% 100% 100% 100%
60 patientes 100% 85% 85,5% 100%

6. La fiabilité de la TDM et de I’échographie pelvienne pour détecter |’atteinte

vésicale

La fiabilité de I’échographie pelvienne pour déterminer la présence ou I’absence de
I’envahissement vésical par le cancer du col utérin pour tous les stades est de 80%. Celle de la
TDM est de 92%. Le tableau suivant détaille la fiabilité de I’échographie et de la TDM selon les

stades.
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Tableau XXV : Fiabilité de la TDM et de I’échographie pelvienne

Stade Echographie TDM
I 100% 100%
I 64,5% 88%
i 75% 94,5%
v 80% 100%

Total 80% 92%

7. Résumé des résultats analytiques:

A la lumiere de nos résultats, nous pouvons dégager les points suivants concernant
I’envahissement vésical par le cancer du col utérin:
> La TDM est sensible a 100% pour tous les stades du cancer du col utérin dans la mise en
évidence de I'’envahissement vésical par ce cancer,
La TDM est fiable a 100% pour les stades | et IV,
La TDM est plus spécifique en stades IV qu’en stade Il et lll,

L’échographie pelvienne est plus sensible en stade Il et IV,

YV VYV V V

L’échographie pelvienne est spécifique a 100% pour les stades | et IV.
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( DISCUSSION )

. e — _,,// -
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I. Classification de la FIGO :

Le cancer du col utérin est un cancer trés fréquent. Son pronostic dépend principalement

du stade clinique de la maladie, du volume de la tumeur primitive et du grade histologique [24,

61-63]. La prise en charge de ce cancer est fléterminég essentiellement par sa classification

clinique [64]. Celle la plus utilisée est définie par la FIGO. Elle est basée sur I’évaluation clinique
y compris les résultats de I'’examen gynécologique sous anesthésie, la colposcopie, la
sigmoidoscopie, la biopsie des lésions, le curetage endocervical, I'hysteroscopie, la cystoscopie,
la proctoscopie, I'urographie intraveineuse, le lavement baryté et les radiographies thoraciques

et du squelette [65].

1. Limites de la classification FIGO

La classification FIGO présente plusieurs limites qui se rencontrent principalement dans
la mise en évidence de I'atteinte paramétriale et des parois pelviennes, dans I’estimation de la
taille tumorale (surtout pour les tumeurs a développement endocervical), mais aussi dans
I’évaluation des métastases ganglionnaire bien que cette évaluation soit un facteur pronostique
important et un facteur déterminant dans la planification du traitement [22,23,65,66-68].

Ainsi, cette classification s’est révélée imprécise et, comparée a la classification
chirurgicale, elle a une marge d’erreur allant de 24 a 55% pour les stades | et lll et 67% pour le
stade IV [64, 69,70].

Des études publiées ont montré la supériorité de la TDM et de I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) par rapport a la classification clinique, pourtant ni la TDM ni I'IRM ne font
partie des recommandations de la FIGO [71,72]

Néanmoins, comme la connaissance des facteurs pronostiques et de la valeur de
I'imagerie par coupe s'est propagée, le bilan d'extension du cancer du col utérin s'est étendu

pour englober aussi la TDM et I'lIRM malgré les recommandations de la FIGO [62,73].
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Par ailleurs, la FIGO exige que toutes les modalités de classification soient
universellement accessibles d’ou la standardisation de I'arsenal du bilan d'extension du cancer
du col utérin, ceci pour permettre une communication facile entre les différentes institutions a
travers le monde [22-24,66].

Ainsi les principaux arguments contre l'introduction de la TDM et de I'IRM dans les
recommandations de la FIGO, sont leur disponibilité variable a travers le monde, et I'absence
d'une qualité uniforme de leur réalisation et interprétation. En fin le colt cher des deux
examens est spécialement considéré [74]. Toutefois, la TDM ; chere qu’elle soit ; elle permet de
remplacer plusieurs procédures peu coliteuses [75].

Dans notre série, nous avons constaté que l'examen clinique a lui seul n'est pas trés
fiable pour déterminer le stade de la maladie surtout pour les stades avancés, et comme il est
décrit dans la littérature, il reste examinateur dépendant et ne permet pas de préciser dans tout
les cas, le volume tumoral avec exactitude ni l'atteinte paramétriale, ni vésicale, ni rectale ni
pariétale pelvienne. Car parfois une anomalie peut échapper a I'examen clinique. En effet selon
les résultats obtenus par I’étude anatomopathologique de la piéce opératoire des patientes qui
ont été opérées, nous avons constaté que la classification clinique a sous-estimé le stade chez

une patiente de stade Il et chez deux patientes de stade IIl.

2. Réalisation des examens recommandés par la FIGO

RUSSELL et al, ont constaté d’aprés une étude réalisée entre 1984 et 1990 sur des
patientes porteuses d’un cancer du col utérin invasif que I'utilisation des nouvelles techniques
d’imagerie (TDM et IRM), pour classer le cancer du col utérin a sensiblement augmenté au
dépens des techniques traditionnelles (cystoscopie, sigmoidoscopie, lavement baryté, UIV, et
lymphangiographie) dont l'utilisation a diminué de plus de 25% [76]. De méme une étude
réalisée par HRICAK et al entre 2000 et 2002 a démontré l'inutilité de I'UIV et de la
lymphangiographie comme bilan de routine dans la classification du cancer du col utérin, ainsi

gue la diminution significative de la pratique de la cystoscopie [77].
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Les examens du bilan d'extension recommandé par la FIGO qui ont été pratiqué dans
notre contexte sont en outre de I'examen clinique, la biopsie des Iésions et la cystoscopie. Celle-
ci est retenue dans notre série comme référence pour évaluer I'atteinte vésicale. Alors que, ni la
sigmoidoscopie, ni la proctoscopie, ni I'UIV, ni le lavement baryté n’ont été utilisés chez nos

malades.

Il. ROle de la cystoscopie dans le cancer du col utérin

L’évaluation de I’atteinte vésicale est un déterminant important dans la classification du
cancer du col utérin. En effet, selon le systeme de classification adopté par la FIGO, les patientes
présentant une atteinte vésicale sont classées stade IV,, et par conséquent, aurons un taux de
survie a 5 ans a 16,1% au lieu de 39% pour le stade Ill et serons traitées par une radiothérapie
palliative au lieu d’une radiothérapie a but curatif comme pour le stade Ill [78]. En outre, un
envahissement vésical important avec ou sans fistule vésico-vaginale contrindique une
radiothérapie [79].

D’autre part, un traitement chirurgical a but curatif ne devra étre envisagé qu’aprés avoir
éliminé un envahissement vésical, car si ce dernier est découvert en per-opératoire, |'acte
chirurgical sera interrompu ou encore poursuivi avec le grand risque de provoquer
accidentellement une cystostomie vu la difficulté de séparer la tumeur du col utérin de la paroi
vésicale, ainsi que le risque de survenue ultérieurement d’une fistule vésico-vaginale. Les
complications de cette chirurgie sont encore plus graves, car la résection a travers la tumeur
peut engendrer des métastases a distances ce qui signifie qu’une chimiothérapie ou une
radiothérapie postopératoires seront inévitables [6,7]. Toutes ces données montrent I'impact de
I’atteinte vésical sur le pronostic et la prise en charge thérapeutique du cancer du col utérin.

L’examen recommandé par la FIGO pour explorer la vessie et prédire I’existence ou non

d’une atteinte vésicale par le cancer du col utérin est la cystoscopie [25].
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1. Fréquence de la réalisation de la cystoscopie

1.1 Fréquence de I'utilisation de la cystoscopie dans le caner du col utérin

Selon I’étude d’AMANDOLA et al réalisée entre 2000 et 2002 aux USA la cystoscopie a été
réalisée chez 8,1% des patientes [77]. Un chiffre significativement diminué par rapport aux
résultats obtenus par MONTANA et al en 1978,1983 et 1988-1989 qui sont respectivement de
64%, 80% et 52% [75]. Au contraire une étude menée au Japon entre 2002 et 2004 par TOITA et
al sur 324 patientes a mentionné que I'utilisation de la cystoscopie reste toujours fréquente pour
tous les stades (53% des patientes) [80].

D’aprés RUSSEL la cystoscopie e été réalisée chez 40,5% des patientes en 1984 contre
30,1% en 1990 [76].

Une étude réalisée a la maternité Lalla Meryem du CHU Ibn Rochd de Casablanca entre
1994 et 1996 a propos de 90 cas a montré que la fréquence de la réalisation de la cystoscopie
dans le bilan d’extension du cancer du col utérin est de 50,5% [81].

Dans notre série, il nous a été impossible d’évaluer la fréquence de la réalisation de la

cystoscopie puisque toutes nos patientes ont subi un examen cystoscopique.

1.2 Fréguence de I'utilisation de la cystoscopie dans le caner du col utérin selon les stades :

Selon TOITA la cystoscopie a été pratiquée chez 40% des patientes classées stade |, 52%
des patientes stade Il, 61% des patientes stade Ill et 70% des patientes stade IV [80].
Selon RUSSEL la cystoscopie a été pratiquée chez 5,4% des patientes de stade Il, et moins et chez

57,4% des patientes de stade Il et plus [76].

-89 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

2. Role de la cystoscopie dans la mise en évidence de I’envahissement vésical

par le cancer du col utérin

2.1 Atteinte vésicale dans le cancer du col utérin

Dans notre série |'atteinte vésicale a été objectivée chez 30 patientes. Cette atteinte a
été mise en évidence par la cystoscopie chez 28 malades et par la chirurgie chez 2 malades.
Dans la littérature I’envahissement vésical était différent selon les études. Le tableau suivant

compare nos résultats avec ceux de la littérature.
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Tableau N° 26

Atteinte vésicale par le cancer du col utérin dans notre étude et dans la

littérature
Auteurs Année Série Nombr,e .d’atteinte Pourcentage
vésicale
IWAMOTO et al [82] 1994 21 cas 6 cas 28%
OUADI [81] 1994-1996 90 cas 7 cas 7,8%
KIM et al [83] 1997 300 cas 12 cas 4%
SUNDBURG et al [84] 1991- 1997 49 cas 3 cas 8%
LIANG et al [85] 1995-1998 100 cas 8 cas 8%
HANG CHANG et al
1995-2000 296 cas 8 cas 2,7%
[86]
BOIVIN et al [87] 2000-2002 71cas 5cas 7,1%
Notre série 2003-2008 62 cas 30 cas 48,3%

Il faut toutefois noter que les cas retenus dans notre série sont toutes des patientes chez

lesquelles on a suspecté une atteinte vésicale et donc indiqué une cystoscopie, ce qui explique la

différence entre ‘nos résultats et ceux de la littérature dans la fréquence de I'extension vésicale

du cancer du col utérin. Cependant, on note d’aprés ces résultats que I’envahissement vésical

par le cancer du col utérin est assez fréquent.

2.2 Atteinte vésicale selon le stade clinigue

Le tableau suivant résume la fréquence de I’envahissement vésical selon les stades

cliniques dans la littérature et dans notre série.
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Tableau XXVII : Fréquence de I’atteinte vésicale selon les stades cliniques dans la littérature et

dans notre série

Auteurs Année Stade | Stade |l Stade Il Stade IV
LIANG et al [85] 1995-1998 0 0 3 cas 5 cas
HAN CHUNG et al [86] 1995-2000 0 0 0 4 cas
BOIVIN et al [87] 2000-2002 0 0 1 cas 4 cas
Notre série 2003-2008 0 13 cas 9 cas 6 cas

2.3 Apport de la cystoscopie dans la mise en évidence de I’envahissement vésical par le cancer du

col utérin

Plusieurs études dans la littérature ont prouvé I'utilité de la cystoscopie dans la détection
de l'infiltration vésicale par le cancer du col utérin de stade Ill et IV [82,88-91].

BRENNER et al [89] ainsi que IWAMOTO et al [82] ont rapporté une spécificité de 100% et
une fiabilité de 85% pour la cystoscopie dans la détection de |'atteinte vésicale par le cancer du
col utérin.

Selon I’étude réalisée a la maternité Lalla Meryem du CHU Ibn Rochd de Casablanca [81],
la sensibilité, la spécificité, la VPN, la VPP et la fiabilité de la cystoscopie sont respectivement de
20%, 100%, 95%, 100% et 95%.

Dans notre série nous avons comparé les résultats obtenus par la cystoscopie a ceux de
la chirurgie chez les 19 patientes qui ont été opérées et nous avons constaté qu’il y avait 2 cas
de faux négatifs cystoscopiques. La fiabilité de cet examen est alors de 89,5%.

Ces données nous menent a déduire que la cystoscopie demeure un examen
extrémement utile pour mettre en évidence I’envahissement vésical par le cancer du col utérin.
Grace a elle plusieurs laparotomies inutiles et mutilantes sont évitées. Néanmoins, il convient de

signaler que son utilisation est encore plus rentable pour les stades avancés de la maladie, alors

-92 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

gue pour les stades précoces ou l'infiltration vésicale est a son début, elle garde quand méme

des limites.

2.4 les limites de la cystoscopie

L’idéal avant d’entamer une hystérectomie chez les patientes porteuses d’un cancer du
col utérin, est de connaitre le plus précisément possible le degré d’extension locale de la tumeur
notamment a la vessie a fin de pouvoir réaliser préalablement un schéma de résection tumoral
respectant les normes de la chirurgie carcinologique qui exige le respect d’'une marge de
sécurité autour de la tumeur ainsi que de préserver son intégrité pour ne pas provoquer la
propagation des cellules tumorales a distance [92].
La FIGO définie I’extension du cancer du col utérin a la vessie par l'atteinte de la
muqueuse de celle-ci confirmée par un examen cystoscopique plus ou moins biopsie.
Cependant une atteinte de la séreuse ou de la musculeuse vésicale sans atteinte de la muqueuse
doit faire contrindiquer une chirurgie car il est difficile de séparer la paroi vésicale de la tumeur.
Or, la cystoscopie est incapable de vérifier une atteinte séreuse ou musculeuse vésicale tant que
la muqueuse est normale [93,94].
Dans une étude menée entre 1995 et 2004 sur 19 patientes porteuses d’un cancer du col
utérin et ayant toutes subi une proctoscopie, une cystoscopie, une TDM et une échographie
transvaginale, HUANG et al ont constaté que les modifications morphologiques de la muqueuse
vésicale sont proportionnelles au degré d’infiltration de la tumeur au niveau de la paroi vésicale.
Cette infiltration passe par 4 stades [95]:
> stade | : rupture du fascia endopelvien sans atteinte de la paroi interne de la vessie. A ce
stade, la cystoscopie ne révele aucune anomalie de la muqueuse vésicale.

> Stade Il : atteinte du tiers externe de la paroi vésicale interne avec augmentation de
I’épaisseur de cette derniere. La aussi la cystoscopie est négative.

> Stade Il : infiltration du tiers interne de la paroi vésicale interne. A ce stade la cystoscopie
montre des anomalies de la muqueuse vésicale a savoir une surélévation irréguliere de celle-ci,

un cedéme bulleux, une cystite et des télangiectasies.
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> Stade IV : la tumeur du col infiltre complétement la paroi vésicale qui perde son
architecture normale et est remplacée par du tissu tumoral. A ce stade, I’envahissement vésical
est facilement détectable a la cystoscopie (voir figure 18).
Dans notre étude, 2 cas d’atteinte vésicale ont échappé a la cystoscopie et ont été
objectivé par la chirurgie.

Par ailleurs la cystoscopie constitue un moyen d’investigation invasif dont la pratique
n’est pas dépourvue de risques [96], principalement celui de I'infection urinaire. Une étude
prospective menée au service d’urologie de CHU Mohammed VI entre 1er janvier 2008 et 15 avril
2008, a propos des facteurs de risque de I'infection urinaire nosocomiale (IUN) au sein du
service, a démontré que la cystoscopie constitue un réel facteur de risque de I'lUN [46]. De
méme d’autres études ont montré que la cystoscopie entraine une bactériémie dans 15 a 20%
des cas [47]. Dans notre série 9 cas d’infection urinaire ont été confirmés par I'ECBU sur 24

patientes qui ont eu cet examen.
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Figure 18 : Images d’échographie transvaginale et schémas des stades de I'infiltration vésicale
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lll. Role de I'échographie abdominopelvienne dans le cancer du col

utérin

L’échographie est un ensemble cohérent de vibrations mécaniques de son a haute
fréquence dans un temps réel. Les ultrasons sont générés par des matériaux piézoélectriques

qui expriment le changement du volume du voltage appliqué a travers eux [97].

1. Apport de I’échographie dans le cancer du col utérin

L'échographie transabdominale et transvaginale, est largement utilisée dans la pratique
qguotidienne en gynécologie. Dans le cancer du col utérin, elle est utile pour préciser la taille du
col utérin et pour identifier la présence de ganglions métastatiques pelviens ou para aortiques
.elle est aussi utilisée pour chercher une obstruction des voies urinaires chez les patientes ayant
un cancer du col avancé [74].

Concernant la classification du cancer du col utérin, le réle de I'échographie reste limité
vue sa faible résolution. En effet, il est difficile de visualiser la tumeur et de la différencier d'un
col utérin adjacent normal, mais aussi d'une tumeur a début vaginal ou paramétriale. Or, dans
les tumeurs volumineuses, I'échographie peut étre utilisée pour évaluer une invasion importante
des parameétres, des parois pelviennes latérales et de la vessie [60,98]. La qualité des
informations fournies par I'échographie dépend de la corpulence de la malade et de I'expérience
de l'opérateur, ce qui limite encore l'utilisation de I'échographie.

Selon SAUNDERS et al la fiabilité de I’échographie dans la classification du cancer du col
utérin est de 56% [99].

Dans notre étude, I’échographie était d’une grande utilité pour évaluer le retentissement
du cancer du col utérin sur le haut appareil urinaire, en effet, elle a identifi¢ une

urétérohydronéphrose chez 22 patientes soit 73,3% des patientes qui ont subi cet examen.
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2. Role de I’échographie dans la détection de I’atteinte vésicale

D’aprés CHEVERNAK [I’échographie est un examen non invasif, facile a réaliser, peu
colteux et tres fiable pour déterminer la présence ou I’absence d’une infiltration vésicale par le
cancer du col utérin [100]. Plusieurs études ont été réalisées dans ce cadre en comparant les
résultats de I’échographie a ceux de la cystoscopie ou de la chirurgie ou des deux [79,99-101].

Les résultats ci-dessous ont été calculés en comparaison avec la cystoscopie.

2.1 la sensibilité de I’échographie dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du

col utérin

DEO a publié une étude portant sur 125 patientes ayant un cancer du col utérin confirmé
histologiqguement et dans laquelle la sensibilité de I'échographie pelvienne comparée a la
cystoscopie pour déterminer Il'atteinte vésicale est de 65% [79].

Une autre étude menée par DE JONG et al comprenant 110 patientes rapporte une
sensibilité de 100% pour I'échographie pelvienne lorsque comparée a la cystoscopie pour mettre
en évidence l'infiltration vésicale par le cancer du col utérin [101].

D’aprés I’étude réalisée par BIOVIN et GREGOIRE entre 2000 et 2002 portant sur 71
patientes porteuses d’un cancer du col utérin, la sensibilité de I’échographie comparée a la
cystoscopie est de 100% [87].

Nos résultats sont proches de ceux obtenus par DEO [79]. En effet, la sensibilité de
I’échographie selon notre étude est de 66,6%. Elle est donc trés inferieure a celle obtenu par DE
JONG et al [101] et BIOVIN et GREGOIRE [87], cette différence est en rapport avec I'augmentation

du taux de faux négatifs dans notre série surtout pour le stade II.

2.2 la spécificité de I’échographie dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col

utérin
Selon I’étude de DEO, la spécificité de I’échographie dans la mise en évidence de

I’envahissement vésical par le cancer du col utérin est de 94% [79].
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DE JONG et al ont rapporté dans leur étude une spécificité de 67,5% [101]. Et d’apres
BIOVIN et GREGOIRE la spécificité de I’échographie est de 100% [87]. Alors que dans notre série
la spécificité de I’échographie est de 67%, taux proche a celui de DE JONG et al [101] mais tres

inférieur a celui rapporté par DEO [79] et BOIVIN et GREGOIRE [87].

2.3 la VPP de I’échographie dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col

utérin

Dans notre série la VPP de I’échographie pour prédire I'atteinte vésicale par le cancer du
col utérin tous stades confondus est de 77%, des résultats relativement proches ont été
retrouvés par DE JONG et al 60,4% [101]. BOIVIN et GREGOIRE ont mentionné une VPP de 100%

pour le stade IV [87], méme valeur que notre étude pour le stade IV.

2.4 la VPN de I’échographie dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col

utérin
La VPN de I’échographie selon BOIVIN et GREGOIRE [87] et DE JONG et al [101] est
communément égale a 100%, tandis que dans notre étude elle est de 67%. Une différence qui est

due au taux élevé de faux négatifs dans notre série.

2.5 la fiabilité de I’échographie dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col

utérin
Dans notre série la fiabilité de I’échographie est de 80% pour tous les stades, selon DEO
et al elle est de 75% [79].
Le tableau suivant résume les résultats mentionnés dans la littérature et dans notre

étude.
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Tableau XXVIII : Sensibilité, spécificité, VPP ,VPN et fiabilité de I’échographie dans notre étude et

dans la littérature.

Auteur Sensibilité Spécificité VPP VPN Fiabilité
DEO et al [79] 65% 94% | - | - 75%
DE JONG et al

100% 67,5% 60,4% 100% | -—————-
[1071]
BOIVIN et al
100% 100% 100% (1V) 100% | ————-—-
[87]
Notre série 66,6% 67% 77% 67% 80%

A la lumiere de ces résultats BOIVIN et al [87] ainsi que DE JONG et al [101] ont conclu
que la pratique d’un examen cystoscopique lorsque I’échographie ne montre pas d’atteinte
vésicale demeure abusive et inutile, alors que dans le cas contraire ou I’échographie se révéle
positive un examen cystoscopique s'imposera a fin de prouver histologiquement cette atteinte.

Dans notre cas cette conclusion ne pourra étre envisagée pour tous les stades, vu que les
cas de faux négatifs dans notre série ne sont pas négligeables. Toutefois il est important de
signaler que les Iésions mises en évidence par la cystoscopie, dans les cas qui ont échappé a
I’échographie, étaient dominées par les cystites bulleuses, I'inflammation de la muqueuse
vésicale et 'infiltration débutante de la paroi vésicale. D’autre part, la VPN de I'échographie pour
le stade | selon notre série est de 100%, a ce stade nous déduisons alors que l'utilisation de la
cystoscopie devant un résultat négatif a I’échographie demeure abusive est non recommandée.

Pour le stade IV et vu que I’échographie ne présente aucun faux positif, il n’est plus utile
de pratiquer une cystoscopie si I’échographie affirme une atteinte vésicale. En revanche, pour les
autres stades I’échographie reste relativement faible pour déterminer I’envahissement vésical.

Selon DEO une utilisation plus fréquente de I’échographie pelvienne dans le bilan
d’extension du cancer du col utérin est recommandée, spécialement dans les pays en voie de

développement qui sont en face d’'un grand nombre de patientes atteintes de cancer du col
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utérin, pour I’évaluation de I’appareil urinaire et ce, en raison de sa grande disponibilité, de son

faible cout et de I’absence d’exposition aux rayonnements [79].

IV. Réle de la TDM dans le cancer du col utérin

Depuis son avénement, la TDM est devenue un examen d'exploration couramment utilisé
en médecine. Dans le cancer du col utérin, la valeur de la TDM se montre surtout pour les stades

avancés de la maladie c'est-a-dire le stade IIB et plus [70].

1. Apport de la TDM dans le cancer du col utérin

L’utilisation de PDC a nettement amélioré la qualité des images fournies par la TDM. Par
conséquent, la pratique de cette technique en matiére du bilan d’extension du cancer du col
utérin est devenue plus courante. En effet, la TDM permet d’évaluer la taille du col utérin, de
détecter des adénopathies métastatiques et d’en réaliser d’éventuelles biopsies scanno-guidées,
de mettre en évidence une obstruction urétérale et bien évidemment de montrer des métastases
a distance notamment hépatiques et spléniques [70,74].

Pourtant certains auteurs considérent que le role de la TDM dans le bilan d’extension du
cancer du col utérin est toujours limité vu sa faible résolution en matiére des tissus mous, méme
apres injection de PDC, ce qui ne permet pas une bonne visualisation de la tumeur primitive du
col utérin ni d’ailleurs sa taille ni I'atteinte précoce des parametres. Ainsi, jusqu'a 50% des
tumeurs de stade |, apparaissent isodenses par rapport au tissu normal du col utérin et seul un
élargissement du col utérin est constaté, alors que les tumeurs volumineuses apparaissent
souvent en tant qu'une masse hypodense [102,103].

Pour I'atteinte paramétriale, bien que plusieurs aspects d’extension ont été décrits
(comme l'irrégularité des bords du col utérin, 'augmentation de I’épaisseur des paramétres, et

la présence de tumeurs excentriques), le seul signe fiable de I'atteinte paramétriale est
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I'effacement de la graisse péri-urétérale, ce denier est toutefois un signe tardif car n’est
constaté que dans les stades avancés de la maladie [70,74].

La TDM est aussi utile pour la détection de I’extension aux parois pelviennes, au vagin et
aux organes de voisinages notamment la vessie et le rectum. Cet examen demeure également un
excellent moyen pour évaluer I'état du haut appareil urinaire et détecter une obstruction
urétérale et son origine et il remplace dans ce cadre I'UIV.[70].

Pour ce qui est d’atteinte ganglionnaire, la TDM précise les criteres morphologiques du
ganglion, spécialement sa taille sachant que désormais un nodule de 1 cm ou plus de taille est
considéré comme étant pathologique. Toutefois, la‘ TDM ne permet pas de différencier un nodule
inflammatoire d’un nodule tumoral, de ce faite le plus grand probleme que présente cet examen
est le manque de sensibilité, en effet celle-ci est de 44% par contre sa spécificité pour détecter

une métastase ganglionnaire est de 93% [74, 94,104, 105].

2. L'apport de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin

Une revue de la littérature a montré que la fiabilité de la TDM dans I’identification de
I’extension du cancer du col utérin a la vessie comparativement aux données de la chirurgie est
de 70 a 75% [82,91]. Cependant certains auteurs considérent que la TDM n’est pas trés fiable

pour déterminer un envahissement précoce de la vessie [70].

2.1 Confrontation des résultats de la TDM a ceux de la cystoscopie

Selon SUNDBORG et al, 3faux positifs ont été noté a la TDM, en effet, celle-ci a suspecté
une atteinte vésicale chez 6 patientes et seulement 3 parmi elles avaient une confirmation
cystoscopique [84]. DEO a rapporté le méme nombre de faux positifs [79].

D’aprés LIANG et al [85] et BOIVIN et al [87], 2 cas de faux positifs ont été rapporté
comparativement aux résultats de la cystoscopie.

Dans notre série nous avons rapporté 5 cas de faux positifs a la TDM, nos résultats sont

donc proches a ceux notés dans la littérature.

- 101 -



Place de la cystoscopie dans la classification du cancer du col utérin

Tableau XXIX : Confrontation des résultats de la TDM a ceux de la cystoscopie

NO de Ne de patientes Envahissement vésical Cas vus a la
Etude Nombre (N°) patientes ayant eu une . DM TDM non a
de patientes ayant eu une TDM la
cystoscopie cystoscopie
SUNDORG et al 49 cas 49 cas 49 cas 3cas 6 cas 3 cas
(84]
LIANG et al 100 cas 100 cas 100 cas 8 cas 10 cas 2 cas
[85]
DEO et al 60 cas 60 cas 60 cas 16 cas 19cas 3 cas
(groupe 1) [79]
BIVOIN et al 71 cas 71 cas 58 cas 5 cas 7 cas 2 cas
(87]
Notre étude 62 cas 62 cas 62 cas 28 cas 33 cas 5 cas

2.2 Sensibilité de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin :

Dans notre étude, la sensibilité de la TDM pour vérifier I’envahissement vésical par le
cancer du col utérin est de 100% pour tous les stades. Elle en est de méme pour les études de
SUNDBORG et al [84], LIANG et al [85] et BIVOIN et al [87]. Alors que DEO [79] rapporte un chiffre

plus bas de 80%.

2.3 Spécificité de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin :

D’apres BIVOIN et al [87] la spécificité de la TDM dans la détection de I’envahissement de
la vessie par le cancer du col utérin est de 94,4%, selon LIANG et al [85] elle est de 98%, et selon
DEO [79] elle est de 92%. Nos résultats sont proches a ceux de la littérature en effet nous avons

rapporté une spécificité de 85,5%.
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2.4 la VPP de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin :

Selon I'étude de SUNDBORG et al [84], la valeur prédictive positive de la TDM pour prédire
I’extension vésicale du cancer du col utérin est de 60%. Selon LIANG et al [85] elle est de 80%, et
d’aprés I'étude menée par BIVOIN et al [87], elle est de 57,14%. Dans notre série nous avons

obtenu une valeur encor plus élevée qui est de 85%.

2.5 la VPN de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin :

La valeur prédictive négative de la TDM pour identifier I'envahissement de la vessie par le
cancer du col utérin d’aprés SUNDBORG et al [84], LIANG et al [85], HAN CHAUNG et al [86] et
BIOVIN et al [87] est de 100%.

Nos résultats vont dans le méme sens que ceux de la littérature en effet, nous rapportons
également une VPN pour la TDM de 100%.

Ces auteurs on donc conclu que la cystoscopie ne doit pas étre réalisée lorsque la TDM
ne montre pas d’atteinte vésicale. Par contre elle reste utile si la TDM suspecte ou confirme une
extension vésicale du cancer du col utérin et ce pour avoir une confirmation histologique de
cette extension. Dans notre cas, nos résultats nous meénent a conclure que la TDM est trés
sensible a la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col utérin, par conséquent la
cystoscopie ne devra pas étre utilisée si la TDM élimine I'existence de cette extension quelque
soit le stade clinique. Or, dans le cas contraire ou la TDM révele une atteinte vésicale, la
nécessité ou non d’une cystoscopie dépend du stade de la maladie. En effet, pour le stade IV si la
TDM affirme une atteinte vésicale, la pratiqgue d’'un examen cystoscopigue n’aura aucune
justification. Pour les stades Il et Il les faux positifs sont possibles a la TDM comparativement a
la cystoscopie, sachant que cette derniere n’explore que la muqueuse vésicale, ce qui implique
qgue si la TDM montre une infiltration séreuse ou musculeuse sans effraction de la muqueuse, la
cystoscopie sera forcément négative. Alors que I’atteinte séreuse ou musculeuse est aussi une
atteinte vésicale et contrindique la chirurgie. Donc, si nous avons comparé les résultats de la
TDM a ceux de la chirurgie, la spécificité de celle-la sera plus élevée, ce qui limitera encore les

indications de la cystoscopie dans le bilan d’extension du cancer du col utérin. Pour le stade | et
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puisque la possibilité d’avoir une atteinte vésicale est quasiment nulle, on ne voit pas d’utilité a

la pratique de la cystoscopie dans ce stade.

2.6 La fiabilité de la TDM dans la détection de I’envahissement vésical par le cancer du col

utérin :
Dans notre étude la TDM s’est révélée fiable a 92% pour vérifier I'infiltration vésicale par

le cancer du col utérin. DEO [79] a rapporté une fiabilité de la TDM a 85%,

Tableau XXX : Sensibilité, spécificité, VPP, VPN et fiabilité de la TDM dans notre série et dans la

littérature :
Auteurs Sensibilité spécificité | VPP VPN Fiabilité
SUNDBORGetal | --——-—--—- | ———————- 60% 100% | -————————
[84]
LIANG et al [85] 100% 98% 80% 100% | -————————
HAN CHUNG et al | —-—-—-—-= | ———————= | ——omm- 100% | -—-——-—-—-
[86]
BOIVIN et al [87] 100% 94,4% 57,14% 100% | -———————-
DEO et al [79] 80% 92% | ——————— | - 85%
Notre série 100% 85,5% 85% 100% 92%
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A, envahissement vésical chez une patiente de 41 ans classée cliniquement stade I. la TDM pelvienne avec
injection de produit de contraste révéle une masse nécrotique du col utérin et une infiltration de la paroi
vésicale avec épaississement de celle-ci.

B, envahissement vésical et rectal par un cancer du col utérin chez une patientes de 81 ans classée
cliniquement stade IV. La TDM pelvienne aprés injection de produit de contraste montre une masse
hétérogene aux dépens de col utérin qui s’étend au rectum et a la vessie

Figure 19 : Vue tomodensitométrique d’un envahissement vésical par le cancer du col utérin [27]

Figure XX : Image tomodensitométrique montrant une infiltration de la paroi postérieure de la

vessie [84]
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V. Place des autres examens

1. Place de I'IRM

L’IRM est un examen sophistiqué et non invasif n’utilisant pas des radiations ionisantes,
destiné a explorer les organes internes.

L'IRM emploie des signaux ou des impulsions de radiofréquence, controlés
soigheusement par un champ magnétique destiné a détecter la distribution des noyaux
d’hydrogéne dans les différents tissus [74].

Depuis son avenement, I’'IRM a connu plusieurs progres concernant la résolution spatiale,
le produit de contraste et en particulier la vitesse d’imagerie.

Grace a sa résolution excellente en terme de tissu mou et a son aptitude a fournir des
images multi-planaires, I'IRM s’est révélée trés utile dans le bilan d’extension du cancer du col
utérin. En effet, elle permet de déterminer la taille du col utérin, de détecter une infiltration
paramétriale, vésicale ou rectale, de montrer des ganglions lymphatiques et d’en préciser la taille
et la consistance, de mettre en évidence une obstruction urétérale et en fin, de détecter des
métastases hépatique ou pulmonaire [74,106, 107].

La paroi vésicale normale apparait hypointense en séquence T2 en IRM, lorsque cette
hypointensité diminue une infiltration vésicale est a évoquer. Parfois cette hypointensité est
conservée et on voit plutdt un comblement de I'espace utéro-vésical par du tissu mou ayant la
méme intensité que le tissu tumoral [83].

Plusieurs études ont prouvé la supériorité de I'IRM par rapport a la classification clinique
dans le bilan d’extension du cancer du col utérin avec une fiabilité de 90% [69, 71,83, 86, 105].
Plus particulierement I'IRM se montre trés efficace dans la vérification de I’envahissement vésical
par le cancer du col utérin avec une VPN allant de 96 a 100%. [69, 71, 105,108].

Selon KIM et al, la fiabilité, la sensibilité, la spécificité, la VPN et la VPP de I'IRM pour
mettre en évidence I'atteinte de la vessie par le cancer du col utérin sont respectivement de 99%,

83%, 100%, 99% et 100% [107].
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D’aprés une étude réalisée par ROCKALL et al entre 1996 et 2004, portant sur 112
patientes, I'IRM a une sensibilité de 100%, une spécificité de 88%, une VPN de 100% et une VPP
de 7% [107].

Dans notre contexte la principale raison expliquant la pauvreté de I'utilisation de I'IRM
est son colit tres élevé. Or, plusieurs auteurs ont pu démontrer que I'IRM présente un bon
rapport colt-efficacité dans la classification du cancer du col utérin.

HRICAK et al ont signalé que les patientes qui ont subi une IRM comme moyen
d’exploration initial ont eu peu d’examens par rapport aux patientes qui ont subi les
recommandations de la FIGO [108].

Le colit épargné chez ces patientes est important non seulement en termes de colt
épargné des procédures non pratiqués mais aussi en matiere de colt global de traitement

lorsque celui-ci est basé sur les résultats de I’IRM.
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Tumeur bourgeonnante du col utérin (fleche pleine) avec infiltration incompléte du muscle vésical
(fleche blanche) et probablement un cedeme bulleux de la muqueuse vésicale (fleche noire).

Figure 21 : IRM en coupe sagittale du pelvis féminin en séquence T2 [107]

2. Place de I’échographie transvaginale

L’étude réalisée par HUANG et al mentionne I'utilité de I’échographie transvaginale dans
I’évaluation du stade du cancer du col utérin, et affirme qu’elle est supérieure aux autres
méthodes d’imagerie et a la cystoscopie pour détecter I'’envahissement vésical [96]. INVAMOTO
et al ont rapporté une fiabilité de 95% a I’échographie transvaginale dans l'identification de
I’envahissement vésicale par le cancer du col utérin [83].

Cette technique semble prometteuse, en raison du mode d’envahissement du cancer du
col utérin au niveau vésical qui se fait de proche en proche. En effet, elle permet de détecter
I'infiltration vésicale dans ces stades les plus précoces et bien avant qu’elle soit vue a la
cystoscopie [96]. L’échographie transvaginale pourrait alors étre une alternative intéressante aux

techniques utilisées actuellement.
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VI. Recommandations

En guise de récapitulation, nous déduisons que la cystoscopie est un examen invasif
constituant un facteur de risque important de I'infection urinaire nosocomiale et nécessitant une
sédation préalable de la patiente avec tous les risques que présente cette sédation. Sa pratique
dans le bilan d’extension du cancer du col utérin est alors de plus en plus limitée et doit étre
impérativement évitée dans les cas suivants :
> Pour les stades | et IV quelques soient les résultats de la TDM pelvienne,
> Sila TDM élimine une atteinte vésicale et ce pour tous les stades,
> SilI’échographie pelvienne est négative pour le stade I,
> SilI’échographie pelvienne est positive pour le stade IV.

Pour les stades Il et lll et lorsque la TDM est positive, il nous est difficile de décider vu
que nos résultats sont comparés a la cystoscopie non a la chirurgie, mais nous pouvons
recommander d’utiliser d’autres moyens d’exploration qui se sont avéré plus sensibles et plus
spécifiques que la cystoscopie et la TDM dans la détection de I’envahissement vésical a savoir
I’IRM et I’échographie endovaginale surtout lorsque I’'infiltration vésicale est débutante.

La cystoscopie ne serait alors indiquée que devant une urétérohydronéphrose montrée
par I'imagerie a fin de réaliser une dérivation urinaire par une sonde double J.

En fin, il convient de signaler que notre étude a quand méme ces limites, vu les
circonstances suivantes :
> Premiérement, le nombre restreint de nos cas,
> Deuxiémement, la nature rétrospective de notre étude,
> Troisiemement, les résultats de I'imagerie ne sont pas comparés a la chirurgie qui reste la

seule méthode la plus fiable pour prédire I'existence d’un envahissement vésical.

Donc, pour confirmer nos résultats, la réalisation d’'une étude prospective avec un plus
grand nombre de patientes et une comparaison entre imagerie et chirurgie est fortement

recommandée a fin de tirer des conclusions plus fiables. Cependant, dans I'attente de la
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réalisation d’une telle étude, nos résultats peuvent permettre d’éviter a nos patientes, qui
présentent déja une pathologie lourde, des cystoscopies inutiles chargées de risques et de
complications.

Nous recommandons également de rediscuter la définition attribuée par la FIGO a
I'infiltration vésicale par le cancer du col utérin a fin d’éviter des laparoscopies abusives pouvant
compliquer le pronostic de la patiente.

Finalement les nouvelles tendances en médecine vont vers l'utilisation des examens
d’exploration les moins invasifs pour les patients tout en profitant des progrés révolutionnaires
de la science dans le domaine médical. Il nous parait donc capital de revoir le systeme de
classification recommandée par la FIGO et de I'actualiser pour qu’il englobe les nouvelles

techniques d’imagerie et d’exploration.
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Le cancer du col utérin est le deuxiéme cancer gynécologique chez la femme a I'échelle
mondiale. Sa prise en charge thérapeutique et son pronostique sont étroitement liés a sa
classification.

La classification la plus utilisée est celle de la FIGO, elle est essentiellement clinique.
Cependant il s’est avérée selon plusieurs auteurs que cette classification n’est pas trés fiable,
d’ou la nécessité d’intégrer d’autres moyens d’exploration plus précis et plus sensibles dans
I’arsenal du bilan d’extension du cancer du col utérin.

L’extension vésicale du cancer du col utérin est assez fréquente, et doit étre reconnue
avant la décision du traitement, car sa découverte en per-opératoire complique la situation et le
pronostic de la patiente.

La cystoscopie est I’examen recommandé par la FIGO pour mettre en évidence cette
extension vésicale. Toutefois, son efficacité est faible pour les stades précoces de la maladie ou
I’invasion vésicale peut étre a son début, car la cystoscopie n’explore que la muqueuse vésicale
sans donner aucun renseignement sur l'état de la paroi vésicale extérieure. En outre, la
cystoscopie est un examen invasif non dépourvu de risque et nécessitant une sédation préalable
de la patiente.

L’échographie et la TDM sont devenues trés pratiquées dans le bilan d’extension du col
utérin, bien qu’ils ne soient reconnues par la FIGO qu’en tant qu’examens optionnels et ne
figurant pas comme examens de routine dans la détection de I’envahissement de la vessie par le
cancer du col utérin.

Nous avons essayé dans notre étude d’éclaircir la pertinence de la TDM et de
I’échographie pelvienne dans la détection de I'infiltration vésicale par le cancer du col utérin, et
nous avons comparé leurs résultats a ceux de la cystoscopie tout en mettant le point sur les

avantages et les limites de chacun de ces trois examens.
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Nous avons donc conclu que la cystoscopie est un examen invasif dont les indications
dans le bilan d’extension du cancer du col utérin a fin de déterminer I'existence ou non d’une

invasion vésicale doivent étre limitées aux situations suivantes :

Pour les stades | et IV quelques soient les résultats de la TDM pelvienne,
Si la TDM élimine une atteinte vésicale et ce pour tous les stades,

Si I’échographie pelvienne est négative pour le stade I,

YV V V VY

Si I’échographie pelvienne est positive pour le stade IV.
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Résumé

Le cancer du col utérin est la 28me forme la plus fréquente des cancers féminins a I’échelle
mondiale. Le pronostic et la prise en charge de ce cancer nécessitent une classification clinique
et para clinique et donc un bilan d’extension aux organes de voisinage notamment la vessie.
L’extension vésicale du cancer du col utérin est assez fréquente et doit étre reconnue avant la
décision du traitement. La cystoscopie est I’examen recommandé par la FIGO pour mettre en
évidence cette extension vésicale. La TDM et I’échographie pelvienne ont été incluses dans le
bilan d’extension du cancer du col utérin notamment pour rechercher une atteinte de la vessie,
méme si elles ne font pas partie du bilan recommandé par la FIGO. Le but de la présente étude
est de préciser la pertinence, la sensibilité et la spécificité de la tomodensitométrie et de

I’échographie pelvienne dans le diagnostic de I’extension vésicale par le cancer du col utérin
comparativement a la cystoscopie. La présente recherche est une étude rétrospective réalisée
aupres de 62 patientes porteuses d’un cancer du col utérin et qui ont toutes bénéficiées d’une
cystoscopie au sein du service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, durant une
période de 6 ans s’étendant du premier janvier 2003 jusqu’au décembre 2008. Les résultats
obtenus par la TDM et I’échographie ont été comparé avec ceux de la cystoscopie. Selon la
classification FIGO nous avons 4 cas de stade |, 33 cas de stade Il, 18 cas de stade lll et 7 cas de
stade IV. La cystoscopie a montré une atteinte vésicale chez 28 cas soit 45,5%, tous ces cas ont
été également détectés par la TDM, qui a révélé en plus une atteinte chez 5 autres patientes
mais sans confirmation cystoscopique. L’échographie rénale et vésicale a été réalisée chez 30
patientes et a montré une atteinte vésicale chez 12 patientes soit 40% des cas. La VPN et la
sensibilité de la TDM pour identifier I'envahissement vésical sont toutes les deux de 100%. Celles
de I’échographie sont respectivement de 67% et 66,66%. La pratique de la cystoscopie dans le
bilan d’extension du cancer du col utérin doit étre impérativement évitée pour les stades | et IV
quelques soient les résultats de la TDM pelvienne, pour tous les stades si la TDM élimine une
atteinte vésicale, pour le stade | si ’échographie pelvienne est négative, et pour le stade IV si elle

est positive. Concernant les stades Il et Ill et lorsque la TDM est positive, il nous est difficile de
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décider vu que nos résultats sont comparés a la cystoscopie non a la chirurgie. Cependant nous
recommandons ['utilisation de nouvelles techniques d’imagerie plus fiables et moins invasives
pour épargner nos patientes souffrant déja de leur cancer de subir des cystoscopies invasives et

non agréables a réaliser.
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Abstract

Cervical cancer is the 2nd most common form of cancer women in worldwide. The prognosis and
management of this cancer require a clinical and paraclinical classification and a balance sheet
extended to the neighborhood bodies including bladder. The extension of bladder cancer of the
cervix is fairly common and should be recognized before the treatment decision. Cystoscopy
examination is recommended by FIGO to highlight the expansion bladder. CT and pelvic
ultrasound were included in the assessment of extension of cervical cancer in particular to find
the bladder invasion, even if they are not part of the review recommended by FIGO. The aim of
this study was to clarify the accuracy, the sensitivity and the specificity of computed tomography
and transabdominale ultrasound for bladder invasion by cervical cancer in comparison with
cystoscopy. This research is a retrospective study conducted among 62 patients with cancer of
the cervix and who have benefited from a cystoscopy at the urology department at the University
Hospital Center Mohammed VI in Marrakech, for a period of 6 years extending from the first
January 2003 to December 2008. The results obtained by computed tomography (CT) and
transabdominal ultrasonography were compared with those of cystoscopy. According to the FIGO
classification we have 4 cases of stage |, 33 cases of stage Il, 18 cases of stage lll and 7 cases of
stage IV. Cystoscopy showed a bladder invasion in 28 cases or 45.5%, all of these cases have
also been detected by CT, which revealed bladder invasion in 5 other patients but without
confirmation in cystoscopy. The renal and bladder ultrasound was performed in 30 patients and
showed a bladder invasion in 12 patients or 40% of cases. NPV and sensitivity of CT to identify
bladder invasion are both 100%. Those of ultrasonography were respectively 67% and 66.66%.

Practice of a cystoscopy examination has no use for stages | and IV, and should not be
considered when CT shows no bladder invasion by cervical cancer for all stages. It also loses its
usefulness to a negative ultrasound result for stage | and to a positive outcome for stage IV.
Regarding the stage Il and lll and when the CT is positive, it is difficult to determine given that

our results are compared with cystoscopy not surgery. However, we recommend the use of new
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imaging techniques more reliable and less invasive to spare our patients already suffering from

their cancer undergo invasive cystoscopy and not pleasant to realize.
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( ANNEXES )

== 4 - S
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Fiche d’exploitation :

Place de la cystoscopie dans la classification du néo-du col utérin

. Age:
II. Motif d’hospitalisation :

1) En gynécologie

-métrorragies :
% Provoquées
% Spontanées
-leucorrhées :
-Les deux
2) En urologie :
-bilan d’extension
-insuffisance rénale obstructive

-héterohydronéphrose

. ATCD :
—-géstité /parité
IV. Résumé clinique
1) Etat général : bonO altéréd mauvais

2) Signe de surcharge : ouid0 nonO

3) Toucher vaginale : faitO non faitO
Sl oui : -atteinte du vagin : oui O non
-atteinte des parameétres :  oui O nonl]

- taille tumeur :
4) Toucher rectal : fait O non fait O

Sl oui : -atteinte paramétres : ouid non[]
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5) Stade clinique :

V. Echographie rénale et vésicale

% Faite O non faited
% Sl oui: -atteinte vésicale : ouid non
-retentissement sur haut appareil : oui O nonl]

VI. TDM abdominopelvienne :

% Faite O non faited
Sl oui : —atteinte vésicale : ouild non]
-atteinte paramétriale : oui O non
-atteinte rectale : ouild non

-retentissement sur le haut appareil : oui O non
% Stade alaTDM :
VII. Biologie :

% Insuffisance rénale: ouild nonO

% Anémie: ouilO non
% ECBU: faitO non faitd
Sl oui : - infection urinaire : ouild non

VIIl. Cystoscopie :

% Atteinte vésicale macroscopique : oui O non
% Surélévation trigonale : ouild non
% Métas vus : ouid non
% Biopsie : faite non faited
Sl oui : -résultats : positifsO négatifsOd

% Stade :

IX. Hémodialyse avant dérivation urinaire : ouid non]

X. Dérivation urinaire : oui non

Sl oui :
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XI.

a) -montée de ) :
-montée d’une sonde urétérale simple
-néphrostomie percutanée :
-urétérostomie :
-échec d’une tentative de montée de sonde
b) Motif de dérivation : douleur O
¢) Syndrome de levée d’obstacle : oui O
Anapath de la lésion gynécologique :
% Carcinome épidermoide

% Adénocarcinome

XIl. Prise en charge gynécologique

% Chirurgie (adénocolpohystérectomie élargie) :

Sl oui : stade :

Xlll. Radiothérapie : oui O non

XIV. Chimiothérapie : oui O non

nond

ouid

insuffisance rénaled

non]
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