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INTRODUCTION ET ENONCE
DU PROBLEME



l_c cancer du col utérin est le second cancer (Eminin & 1'échelle mondiale, otulisant
452 000 nouveaux cas chaque amnée (21). Il constitue dans dec nombreux pays en
développement (ou I'on estime que se concentrent les trots quarts du fardeau mondial du
cancer ) le cancer le plus fréquent chez la femme et représente 1a premiére cause de mortalité
chez la femme d’age moyen. Dans les pays en développement, plus des trois quarts de ces
cancers sont diagnostiqués a un stade avancé de la maladie et sont de mauvais pronostic en

termes de survie a long terme et de guérison (22).

En dépn de I'importance que le cancer du col utérin devrait avoir dans le domaine de
la santé publique, 1l n’existe pas de programme de prévention du cancer cervical dans la
plupart des pays en développement (23). La concurrence entre les priorités de santé publique
et les investissements financiers et techniques nécessaires a la mise en place d’un programme
de cytologie exclut la possibilité d’un dépistage se basant sur la cytologie dans de nombreux
pays a risque élevé et disposant de faibles ressources. Au Burkina Faso en particulier, la mise
en place d’un tel programme n’est pas réaltsable (trois anatomopathologistes pour tout le pays
et résidant tous a Ouagadougou). Ces programmes qui existent dans un nombre restremt de
pays d"Amérique Latine, n’ont pas entrainé une réduction de I'incidence du cancer du col ni

permis de diminuer la mortalité causée par ce type de cancer (23).

Actuetlement, des études sont menées afin de déterminer si I’inspection visuelle aprés
application d'acide acétique (IVA) peut étre une alternative au frottis cervico-vaginal, dans le

cadre de la prévention du cancer du col dans les régions a faibles ressources.

Des études récentes effectuées dans des environnements variés laissent a penser que
I'IVA peimet de détecter les l€sions précurseurs du cancer du col passées tnapergues lors du
frottis cervico- vaginal et que sa performance est comparable a celle de la cytologie
cervicale (20, 14, 13, 12). Cependant I’JVA est entachée par une proportion élevée de faux
positifs concernant |’orientation des patientes vers un examen colposcopique (9,27). Une
élude déailiée de I'IVA, grice a [’établissement du véntable diagnostic au moyen
d’investigations de confinmation (colposcopie, biopsie) pour tous les sujets dans les
conditions d'études spécifiées, peut vraisemblablement foumir des pistes séricuses
susceptibles de permettre une compréhension plus approfondie des caractéristiques du test et

de son application en tant que test de dépistage primaire pour le cancer du col.



Dans Ja plupart des ¢tudes évaluant I'IVA (9,29,30.25.26,18.14), il n"é(ail pas possible
de déterminer clairement Pimportance du taux de faux négatifs et de faut positifs du tes(. du
fait que la colposcopie - biopsie n'était pas effectuée sur toutes les femmes en tant que
controle de référence. Par conséquent ., la sensibilité et la spécificité de la IVA ne pouvaient
étre estimées que de maniere indirecte. Ainsi, ces estimations n’ont donc pu étre vérifiées yuc

de lacon insuffisante et 1l est probable qu’elles correspondent a des surestimations.

Pour cela, 1] est important d’établir des estimations précises de ia sensibilité du (test de
dépistage ct les valeurs prévisionnelles qui mesurent la précision du test. Nous nous
proposons dans cette étude d’évaluer la performance du test de fagon directe en pratiquant le
contréle de référence par colposcopie de toutes les femmes participant a [étude

indépendamment du résultat du test de dépistage.

Lors des séances de colposcopie, le lugol est utilisé pour évaluer les {ésions et guider
Jes biopsies. Un épithélium cervical anormal , ne contenant pas de glycogéne ne prend pas de
coloration brune a P’application de 'iode ; tandis que I’épithélium pavimenteux normal sc¢
colore en brun a cause de sa teneur en glycogene. Le résultat de 1'application de 1’iode sur le
col est visible a |'eil nu. Aussi, nous avons eu I'idée de faire également une évaluation de
["spection visuelle aprés application de lugol (IVL) en tant gque test de dépistage
indépendant. Parallélement, une évaluation de la mise en ceuvre de I'IVL aprés ['IVA
pourrait étre effectuée afin de rechercher si cela ameéborait le dépistage en améliorant fa

sensibilité.

Cette étude penmettra d’avoir une idée réelle sur la capacité de 'IVA, de ’IVL awnsi
que de leur association & dépister correctement les néoplasies cervicales intra épithéliales. Elle
fournira en outre une estimation du taux de prévalence actuelle de cette pathologie apres les

éludes réalisées antérieurement par Affoutou (1), et par Soudré (27) au Burkina Faso.

‘av



GENERALITES



I. RAPPELS ANATOMIQUES ET HISTO-PHYSIOLOGIQUES DU COl.
UTERIN
{-1 Rappels Anatomiques (16)

1-1.1 Configuration externe

La portion cervicale de 1’'utérus est de forme cylindrique et mesure en mayenne 2.3

cm. Elle donne insertion au vagin qui le divise en deux parties : supra-vaginale et vaginale.

)
)

a) L’insertion vaginale trés oblique en bas et en avant, est située en amere sur les
supérieurs et en avant sur le 1/3 inférieur du co! ;

b) La partie supra-vaginale du col se continue avec le corps.

¢) La partie vaginale est rose pale et percée a son sommet d'un orifice : 1"orifice exteme
du col. 1) donne accés au canal cervical et délimite les levres antérieure et postéreure
du col. Cet orifice est punctiforme chez (a nullipare, allongé chez la primipare, larae
et yrrégulier chez 1a multipare

ILa partie vaginale est visible au spéculum et accessible au doigt par le toucher vaginal.

1-1.2 Configuration interne

Le canal cervical est une cavité réelle, remplie par la glaire cervicale.
Ces pavois antérieure et postérieure sont marquées par des replis , les plis palmés. Chaque ph
est constitué, d’une colonne longitudinale avec des ramifications latérales. L’extrémié

supéricure se confond avec I’1sthme et porte le nom d’orifice inteme du col.

1-1.3 Vascularisation
a) Les areres

Le col de I'utérus est vasculansé par [’artere cervico-vaginale et les ramcaux
cervicaux. branches collatérales de 1'artére utérine.
h) Les veines

Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus veineux utérins situés dans les
mésométres . Chaque plexus est drainé essentiellement par les veines utérines et vaginales
dans des veines jliaques intemes, et accessotrement par les veines ovariques et les veines du
ligament rond.
¢} Les lvmphatiques

L utérus se draine dans les plexus lymphatiques para — ulérins situés dans les mésomeétres

ct les parametres. Chaque plexus est drainé par deux types de collecteurs.



~ Les collecteurs pelviens

e Le pédicule iliaque exteme, situé dans le paramétre, est la voie principale. |1 est formé
de deux ou trois troncs qui passent devant ['uretére pour rejoindre les nezuds iliaques
cxternes médiaux et obturateurs.

s Le pédicule iliaque inteme, situé dans le para-cervix, compte 2 a 3 troncs qui sc
portent en arriere de |'uretére et latéralement vers les nceuds sliaques intcmes ¢t intey
iliaques.

» [.a voie sacrale accessoire est composée de 2 & 3 troncs qui se portent en arriére dans
les ligaments utéro-sacraux, vers les nceuds sacraux ou du promontoire.

~ Les collecteurs inguinanx
Il suivent le ligament rond et aboutissent aux nceuds inguinaux superficiels médiaux.
Les plexus lymphatiques utérin et ovarique échangent des anastomoses au niveau dcs

cornes utérines.

1-1.4 Inervation
Le col est innervé par le pédicule cervico — isthmique constitué de 4 a 5 nerfs, et se
détache de la partie antéro — supérieure du plexus hypogastrique inférieur.
I."exocol pauvre en neurofibres est une zone peu douloureuse lorsqu'elle est saisie par unce

pince de Pozzi par exemple.

1-2- Histo-physiologie du col utérin
1-2.1 Histologie

1.2.1.1 Epithélium cervical

On y distingue deux parties :

- L’exocol: c’est une partie du col visible quand le spéculum est ouvert; il est
normalement mais pas obligatoirement tapissé par un épithélium malpighicn bien
différencié ; son aspect est rose pale.

- L’endocol : c’est la partie du col non visible quand le spéculum est ouvert; il est
normalement recouvert d’un épithélium cylindrique muco- secrétant; son aspect est
rouge.

- Lortfice externe est la limite entre ’exocol et I’endocol.

0o



) Lpithelivm malpighicn bien différencic

Il cst identique 4 celui du vagin. 1l est pluri-stratifié ¢t comprend cing couches

celtulaires ;

La couche husale

Elle est faite de cellules cubiques de petite taille, disposées perpendiculairement par rapport i

la membrane basale. Leur cytoplasme est peu abondant, basophile ; les noyaux sont gros.

La couche para basale

Les cellules ont une disposttion paralléle. Leur cytoplasime est plus abondant.

La couche intermeédiaire

Les cellules ont une disposition paralléle par rapport 4 la membrane basale; elles commencent

a se charger de glycogene.

Lu couche superficielle

Les cellules sont aplaties, chargées en glycogene ; les noyaux sont petits.

Lu couche desquamative

Les cellules se détachent en gardant leur noyau.

Aprés la ménopause, I’épithélium diminue d’épaisseur (atrophie); il existe unc bonne

différenciation cellulaire mais un défaut de maturation; d’autre part, il existe des

modifications kotlocytaires dues a une dégénérescence péri nucléaire. Sur les frottis, on note

des cellules basales et para basales avec des aspects dyskaryotiques, mais avec un traitement

astrogenique, le frottis devient normal.

h) Epithelium covlindrigue

I1 est constitué d’une couche unique de cellules cylindriques hautes entassées les uncs

contre les autres, au noyau arrondi, basal et au pole apical chargé de mucus. En microscopic

¢électronique i] existe en fait deux types de cellules dont les pourcentages relatifs sont ties

variables d'un point & I'autre du col et d’'une femme a ["autre :

Les cellules ciliées, dotées de pres de 80 cils apicaux dont les battements dirigés vers le
vagin , aident & ['écoulement du mucus tout en contrariant ['ascension des
spcrmatozoides les moins vigoureux.

Les cellules sécrétrices, au pdle apical recouvert de micro-villosités, élaborant le mucus

puis le Jibérant dans la lumiére du conduit cervical.



Sous les cellules evlindrigues. 1l existe de pentes cellules an eytoplasme pen vigghi,
appeices ecllues de aéserve. Ces celtules sont plunipatentes ¢t seront o Mastane e
Dlicnoniences de régendration de épathélium en particuhier dans les metaplasics.

Foepithehum taypisse cgalement les glandes endocervicafes qui sont en reahid de-

mvaginations de kuouqueuse.

¢ Jonction squamo-cvlindrigue

Clestla himite entre 1 épithélivm malpighien et épithéhum cvhmdrique.
I jonction sgiama-cvlindrnique doit toujours éire contrdlée en colposcopic car les anomalios
mssent toujours de fa.

Fleure n | Schéma de la jonction pavimentoa-cvhindrigue

muqueuse
endocervicale
giandulaire

jonction
pavimenio-
cylindrique

muqueuse
exocervicate
malpighienne

[-2.1.2. La Musculcuse cervicale

So structure est mal connue. Le tissu musculaive st d autant plus rédait que Fon e
trouve i miveaa de la portion intra vaginale du col ot 1l est remplacé par des Sléments

conjonctls riches en réseaux élastigues.



[-2.1.3. Le tissu conjonclif cervical

[l cst formé de trois types d éléments :
- Descellules @ en particulier des (ibroblastes,
- Dcs fibres : collageéne, élastine, réticuline,
- Une substance fondamentale : formée de protéoglycanes et de glycoprotéines de

structure.

1-2.2 Physiologie du col

Elle concerne deux fonctions principales :

(.a scerétion du mucus et Jes phénomenes de “'maturation’” en fin de grossesse.

1-2.2.1. Sécrétion du mucus cervical

) Ovele de 1'épithélium endocervicul

L épithélium ciliosécréteur est soumis a des variations en rappori avec lc cycle
menstruel. tant an niveaun de sa population cellulaire qu'a celui de I'abondance du mucus qu'il
¢labore. Les cellules ciliées semblent plus nombreuses en début et {in de cycle, tandis que e
nombre de cellules cylindriques montrant une activilé sécrétrice augmente régulicrement
aprés les régles pour atteindre son maximum lors de I'ovulation ; le nombre de ces cellules

régresse par la suite.

b) Déterminisme de la sécrétion.

L’élaboration du mucus est réalisé sous influence cestrogénique au cours d’une phase
de mise en charge qui atteint son maximum au milieu du cycle. Au cours de cette phase, I¢
mucus synthétisé dans la partie basale de la cellule s’y accumule en repoussant le noyau vers
lc centre avant d'accéder au pdle apical.

L évacuation du mucus se fait au cours d’une phase excrétoire selon deux modalités d"inégale
niportance :

Le mode apocrine, largement prédominant, qui libére le mucus par rupture du sacculc

apical, et le mode mécrocrine, par lequel le mucus est évacué par un pore apical.



c) Composition di mucus

Le mucus cervical est un hydrogel complexe constitué de deux phascs : une ““phase
hquide™’ piégée dans une infrastructure glycoprotéique ou phase solide.

[La phase hquide, composée d’eau (92 - 95% et jusqu’a 98% en période ovulatoire
conuent en suspension des sels miméraux (Nacl, Kcl), des composés organiques (sucrcs.
acides aminés, lipides), des immunoglobulines ([g A, Ig G, lg M, alpha et betaglobulines.
lactoférrine), des enzymes (amylases, muramidase, ou lysozyme, phosphatases acides ct
alcalines) etc.

Quelle que soit leur origine, la concentration de toutes ces protéines augmente Ssous
stimulation progestative et diminue sous |’effet des oestrogenes.

La phase solide est essentiellement formée de glycoprotéines a structure filamenteuse

organisées en tanus, retenant la phase hquide et rappelant Ja structure des mailles d'un tricot.

1-2.2.2 La maturation du col en fin de gestation

Elle est caractérisée par des modifications des propriétés mécaniques du col avee

augmentation de la complance cervicale. Ces modifications sont d’ordre biochimique.

1I- HISTOIRE NATURELLE DU CANCER DU COL (15)

Le phénomene d’éversion du col utérin constitue le primum movens dans I'histoire
naturelle du col utérin. Cette éversion expose dans la cavité vaginale une partie plus ou moins
ctendue de la muqueuse endocervicale qui va subir un phénoméne de métaplasie régressive.
c'est a dire la transformation de cellules cylindriques en cellules cubiques ayant les
caractéristiques de la cellule millerienne embryonnaire plunpotente. Puis les cellules
cubiques se multiplient, et dans un deuxiéme temps se différencient progressivement.

Les phénomeénes de métaplasie el de prolifération fragilisent Ja muqueuse vis a vis des agents

ONcogenes.

Les agents oncogénes sont introduits par voie sexuelle. A I'heure actuelle, la
responsabilité des virus HPV 16 (60% des cas), 18, 31, 33, 35, 42 (30% des cas) est élablie

dans I'initiation du processus qui aboutit a la transformation cancéreuse. Il est aussi ¢tabli quc

10



la prot¢ine E. cxprimée 4 la suite de ['intégration du virus dans le génome de Ta cellule
épithélinle entraine une dégradation de la protéine pS3 qui est normalement expriméc par
tautes les cellules de organisme et qui intervient dans la régulation du cyclc nutotique en
contrdlant I'intervalle entre la phase G et la phase S. On sait enfin que sur 1000 femmes
infcctées par 1'un ou |'autre des virus oncogénes, une seule développera un cancer. Car le
processus de transformation est un processus multy étapes ou interviennent en sus de la sus-
expression de la protéine E, la sur-expression d’autres facteurs: facteurs de croissance
épithéliale, certaines protéines oncogenes (C myc): ceci a la condition que la cellule
candidate a la transformation acquiert les deux alléles du méme géne qui lui feront exprimer
la protéine potentiellement transformante.

Cette probabilité augmente en présence de certains facteurs mutagénes: role de ia
carence en vitamine A et de |'intoxication tabagique.

La transformation de 1'épithéhium normal en épithélium néoplasique aboutit a la
constitution des néoplasies intra-épithéliales qui sont les précurseurs du cancer. L évolution
de la néoplasie intra-épithéliale vers le cancer se fait classiqguement par étapes successives : la
CINI devient CIN2 puts CIN3 et c’est a partir de la CIN3 que se produnt le tranchissement
de la membrane basale qui définit le cancer infiltrant. Cette théorie n’est pas adiise par tous
et certains pensent que le passage peut se faire directement a partir de chaque variété dc
néoplasie intra-épithéhiale avec toutefois, un risque croissant quand on monte d'un grade au
grade suivant : infime pour les CINI, trés grand pour les CIN3 et intermédiaire pour les CIN2.
Classiquement, une dysplasie 1égére évoluerait vers le cancer in situ en six ans ; unc dysplasic
modéree en trois ans ; une dysplasie séveére en un an (3). Quelque soit le grade de la CIN, le
passage au cancer invasif n'est jamais inéluctable et des régressions sont possibles et dont la
fréquence dépend des réactions immunitaires de I’hote (réle de la sous alumentation dans

"¢mdémiologie du cancer invasif du col utérin).
11.- EPIDEMIOLOGIE
3-1 Fréquence et répartition géographique
Le cancer du col avec une incidence annuelle proche de 400 pour 100 000, est le plus

fréquent des cancers qu’on observe dans les pays en voie de développement.

En France, le cancer du col est au 2¢& rang des cancers chez la femme aprés celui du sein.



I'anx d'incidence du cancer du col utérin (pour 100 000) dans diftérentes régions (22).

Afrique :
= Setif wilaya (Algérie) = 103
=  (Gambie = 10,5
= Bamako (Mal) = 234
Amérique du nord
=  (Canada = 10,2
« USA: SEER white = 7.2
SEER black = 11,7
Asie
*  Chiang Mai (Thailande) = 29.2
* Manille (Philippines) = 25.8
= [sraél: Juifs = 472
Non Juifs = 2.6
= Bangalore (Inde) = 31,1
= Shanghai (Chine) = 4,3
Australie
= Victoria = 10,1

Amérvigue du sud

* Cuba = 20.0

= Cal (Colombie) = 422

*  Truyillo {Pérou) = 54,6
Lurope

= Danemark = 15,9

=  finlJande = 4.4

* France ' = 27-33

« Suede = 8.7

Angleterre = 11,9



3-2 Facteurs de risque (3,5,17)

La population a haut risque de cancer du col est constituée par les femmes qui ont :

dcs rapports sexuels avant 17 ans.

des partenaires sexuels multiples,

un mariage avant 20 ans,

plus de 5 enfants et le premier avant 20 ans,

des infections génitales répétées. Herpes I, papillonna virus 16-18, 31-33.
un bas niveau socio-économique,

les femmes immuno-déprimées (greffées, HIV positives)

A colé de ces facteurs prépondérants, des études ont mis en cause d’autres facteurs dans

la carcinogenese cervicale :

Le diéthylstilbestrol pris pendant la grossesse est incriminé dans ['apparition
d adénocarcinomes a cellules claires du col chez les filles issues de ces grossesses.

Le tabac, par I'intermédiaire de la nicotine dont le réle mutagéne est évoqué.
augmenterait le risque de cancer cervical

Certains facteurs génétiques interviendraient également : les femmes porteuscs
d’antigenes HLA - Al et HLA A2 auraient un risque de cancer du col plus élevé. .

L’ensemble de tous ces facteurs traduit ainsi I'origine multifactorielle du cancer

du col utérim.

IV- ANATOMIE PATHOLOGIQUE (6,15,17)

4-1 Les états précancéreux du col

Les dysplasies cervicales ou néoplasies intra-cervicales (cervical intraépithélial

néoplasia : CIN) se caractérisent par une mauvaise maturation (différenciation) de

"épithélium et/ou par la présence d’atypies cytologiques.

4-1.1 La maturation

La mauvaise maturation de I'épithélium se manifeste par une accumulation de cellules

d'aspect basal para basal. Il existe une désorganisation globale de I’architecture des couches

basales -- para basales avec chevauchement cellulaire, mauvaise orientation des noyaux.



4-1.2 Les atypies cytologiques

Elles sont dominées par les anomalies nucléaires. Les novaux sont hvper
chromatiques. La chromatine est grossierement répartie, grenue, en agrégats imégulicrs ou en
masses compactes. Le rapport nucléocytoplasmique est augmenté. 1l existe  un
pi¢somorphisme cellulaire avec anisonucléose et noyaux augmentés de volume. Les nucléoles
sont multiples, proéminents, les mitoses sont nombreuses et en position anormalement hautc.

Des mitoses atypiques peuvent étre observées.
4-1.3 Classification

Le grade ou degré des lésions est fondé sur la proportion de I'épithélium occupé par
les cellules de type basal para basal. Plus la 1ésion est sévére. moins la maturation est bonnc.

La classification la plus utilisée a ’heure actuelle est celle Bethesda.
4-1.3.1 Classification de Richart

Elle utilise la terminologie de CIN ou cervical intra épithélial néoplasia. ou néoplasie

cervicale intra épithéliale en frangais. Ainsi on distingue :

- CIN |1 ou dysplasie légere : les cellules basales — para basales sont dans le tiers inférieur
de I’épithélium.

- CIN It ou dysplasie modérée : Les cellules basales para basales sont dans le tiecs
moyen de I’épithélium.

- CIN 111 ou dysplasies sévere : Les cellules basales — para basales sont dans le tiers

supérieur de P’épithélium. Le carcinome in situ y est inclus.
4-1.3.2 classification de Bethesda
Elle utilise la terminologie de 1ésion intra ~ épithiéliale pavimenteuse. Elle est dite soit :

- dc bas grade : regroupe les infections 8 HPV et les CIN |
- ou de haut grade : regroupe les CIN II, CINIII
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4-2 |.¢ cancer du col

On distinguc deux types histologiques -

- Le carcinome épidermoide

Il constitue la majorité des cancers du col utérin. Il peut se présenter sous trois formes :
- le carcinome épidermoide kératintsant,

- Ic carcinome épidermoide a grandes cellules,

le carcinome épidermoide a petites cellules.

]

L'adénocarcinome endocervical
[l se distingue de I'adénocarcinome de I’endométre par la persistance . dans les formes

différencices, de cellules mucosécrétantes.
V.- DIAGNOSTIC
S5.1. Les états précancéreux et cancer in situ
It s’agit de Jésions sans symptomatologie clinique qu’il faut savorr dépister. Ce dépistage
repose sur la eytologie cervicale, pour certains également sur la colposcopie. Le diagnostic de

certitude se base dans tous les cas sur I’examen histologique de biopsies orientées par la

colposcopie.
5.1.1. Le frottis cervical

Linterprétation des résultats repose a 1'heure actuelle sur la classification de Bethesda

adoptée en 1988, puis modifiée en 1991.

5.1.2. La colposcopie
Elle est réalisée devant tout frothis anormal, et permet I’examen de 1"épithélium de
revétement, la Jocalisation de la jonction pavimento-cylindrique, I’étude du stroma-cervical
vuoe a travers I’épithélium qui le recouvre.

5.1.3. La biopsie

Dirigée par la colposcopie, elle permet de faire le diagnostic.



5.2. Cancer du col clinique

5.2.1. Signes fonctionnels

- l.ecs métrorragies provoquées constituent le maitre symptdme. Ce sont des pestes dc
sang peu, abondantes, déclenchées par les rapports sexuels, Ja toilette. Ces hémorragies
se répetent et ¢’est ce caractére; plus que I’abondance, qui inquiéte la malade.

- Les métroiragies post ménopausiques gqui font évoquer le cancer de 'endomeétre maijs il
faut se souvenir que le cancer du col représente encore la cause la plus fréquente des
métrorragies post- ménopausiques.

- Les leucorthées souvent fétides, striées de sang,.

- Lcs douleurs pelviennes sont toujours symptomatiques d’une extension avancée.

5.2.2. Signes d’examen

|."examen au spéculum permettra de mettre en évidence un cancer mvasif sous les

formes swivantes :

- Un bourgeon formation polypoide de taille inégale parcourue de vaisseaux saignant au
contact |

- Une ulcération, zone rouge hémorragique plus ou moins étendue, irréguliere, dont les
bords sont surélevés et indurés. Le fond de I'ulcération est parfois nécrotique.

- Un gros col augmenté globalement de volume et surtout induré, réalisant [*aspcct en
barillet caractéristique du cancer de 1'endocol. la pression du col entre les valves du

spéculum fait sourdre du sang.

L¢ toucher vaginal retrouve la lésion, bourgeon ou ulcération, précise son imduration. Le
doigtier “*revient taché de sang’’ ou raméne un bourgeon tumoral (signe de 1'ongle) qut est un

signe tardif.
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VI- EVOLUTION

6-1 Les états précancéreux

Globalement, les CIN évoluent vers la régression dans 25 a 35 % des cas. persistent

dans 60 % des cas, ct progressent vers ' infiltration dans 10 a 15 % des cas.

Tableau ] : Evolution spontanée des CIN (6)

Régression % Persistance % Progression %
Condylome plan, CIN | 22065 22266 Sa60
CINNI 283062 15
CIN IS 0a43 30 4 60 (voir 80)

6-2 Cancer du col (17)

L’extension du cancer du col peut se faire dans plusieurs directions.

6-2.1 Extension locorégionale

Elle réalise I'atteinte du dome vaginal, des paramétres, du corps utérin, des organcs dc

voisinage, vessie et rectum.

6-2.2 Extension lymphatique

Elle se fait par les voies lymphatiques du col qui se drainent dans les ganglions situés

le long des vaisseaux iliaques puis latéro-aortiques.



6-2.3 Extension hématogéne

I2Ne entraine les métastases a distance. au niveau des viscéres abdominaux. ans

powmons ¢t d Ja pievre.

6-2.4 Bilan d’extension et classification

L étude de I’extension, réalisée de préférence en équipe avec les radiothérapeutes.

sous anesthésie générale, comporte :

I

Je toucher vaginal quj précise ’extension au vagin ;

le toucher rectal qui précise I’extension aux paramétres et/ ou au rectum ;

la cystoscopie qui étudie I'extension vésicale ;

la rectoscopie qui précise 1’extension au rectum |

ta réahisation d’une 1magerie par RMN pelvienne qur précise }a taille de la tumceur, cn
particulier dans les formes endocervicales de {a maladie ;

la lymphographie couplée a un scanner abdomino-pelvien qui évalue {’envahissement
tumoral ganglionnaire lombo-aortique et pelvien

la radiographie pulmonaire, 1’urographie intraveineuse et I’échographie abdomino-

pelvienne complétent le bilan d'extension viscérale a distance de 1a maladie.

Ce bilan aboutit a la classification de la FIGO, fondamentale pour le traitement.

Stade 0 : Carcinome in sity

|Stade I : de Carcinome limité au col

IA : cartnome mvasif préclinique

A1 : invasion du stroma < 3mm sans dépasser 7 mm en largeur

IA2 : invasion du stroma entre 3 mm et S mm sans dépasser 7 mm de Jargeur.

[B : Carcinome clinique limité au col ou Iésions précliniques supéricures au slade [A2
(B] : carcinome du col <4 cm de diameétre

{B2 : carcinome du col > 4 cm diamétre

Stade 1I :Carcinome étendu au dela du col sans atteindre }a paroipelvienne nt le 1/3 inféricur

du vagin



- (I proximal = Carcinome étendu au parametre proximal et/ ou au 1/3 supérieur du vavin

- IF distal - Carcimome élendu au paramétre distal et/ ou au 2/3 supéricur du vagin.

Stade HI : Carctnome étendu a la paroi pelvienne cliniquement et/ ou hydronéphrose
radiologique et/ ou atteinte du 1/3 inférieur du vagin

- 11t A : Carcinome étendu au 1/3 inférieur du vagin

- 111 B : Carcinome étendu a ta vessie et/ ou hydronéphrose

Stade IV : Carcinome étendu aux organes pelviens et métastases a distance.

- IV A : carcinome étendu a la vessie et/ ou au rectum

- [V B : métastases a distance

VII- TRAITEMENT (6)

Seul le traitement des dysplasies sera développé dans ce chapitre.
Les dysplasies cervicales constituent une maladie Jocale relevant de traitements locaux, dont i
cxiste une grande variété.
7-1 Méthodes thérapeutiques
7-1.1 Méthodes non chirurgicales
a) Méthodes ne permettant pas une étude histologique

- La vyuporisation uu luser

Deux types de laser sont utilisés : le laser CO, quasi exclusivement, et de fagon plus

récente et tres lmitée, le laser Argon.
- La crvorhérapie

Elle utilise le protoxyde d’azote qui est le gaz réfrigérant le plus efficace a I'hcure

actuelle. Son principe consiste donc en la destruction tissulaire par le froid.



- L électrocougulation

Le principe de la destruction tissulairc cst Ja fulguration et la coagulation des tissus pur

lc passage d*un courant de haute fréquence. Cette technique est peu utilisée.
- L'¢lectrocantérisation

Trés peu répandue, son principe consiste a braler les tissus avec une pointe métallique

chauffée a blanc par I’intermédiaire d’un courant électrique.
h) Méthades permettant une étude histologique
- La résection a l'anse diathermigue
La technique est basée sur les propriétés du courant de haute fréquence, et consisic 3

cnlever un petit cylindre de 7 a 8 mm voire 10 mm de hauteur 4 {"aide d une anse dont l¢

diamétre et la profondeur sont choisis en fonction de la taille et de la topographie des 1ésions.

- Lu conisation a l'anse diathermigue

Elle utilise le méme principe que précédemment. L’anse est mise en forme en fonction

de la lésion et un cone de taille variable peut étre détaché.
7-1.2 Les méthodes chirurgicales
a) La conisation
C’est la technique chirurgicale la plus utilisée. Elle est réalisée au bistouri froid par
ane incision circulaire parallélement a 'axe du col en passant environ a 5 mm des [ésions

10donégatives. La conisation est terminée en coupant le col obliquement en direction du canal

endocervical, la hauteur du cone étant variable et dépendant des constatations colposcopiques.
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h) L amputation du col

Abandonnée par la plupart des équipes, elle consiste en une amputation intra vaginagle
du col: ¢lle expose a des risques de complications importants, en particuliers la sténose

cervicale et Jes complications obstétricales.

¢) L'hystérectomie

Elle est a I'heure actuelle peu utilisée dans le traitement des dysplasics.

7-1.3 Les méthodes médicamenteunses

Elles constituent essentiellement des traitements adjuvants, destinés a (raiter
["'mlection HPV associé, volontiers multifocale et parfois étendue au vagin.
Ces traitements sont surtout uttlisés par voie locale : acide bi ou trichloracétique. S fiuoro-
uracile et I'mterféron.

Les fIraitements par voie générale utilisés miais rarcment sont: Uinterféron, les
réunoides et les immunostimulants.

Le vaccin anti — HPV est actuellement a 1'étude.

7-2 Indications

Les indications thérapeutiques sont fonction de :

- La femme : 4ge, parité, désir de grossesse, grossesse en cours, possibilit€ de surveitlance
ulicreure,

- Lalésion : étendue, topographie, grade histologique

- La méthode thérapeutique : I’opérateur doit choisir la méthode dont il a I'expérience, qui

soit la plus adaptée a chaque cas particulier.

7-2.1 Lésions intra-épithéliales de bas grade (CINI)

a) Jonction pavimento-cylindrique visible

- Certains préconisent I’ abstention thérapeutique, sous surveillance étroite.
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- Les antres préconisent e traitement par vaporisation au laser ou par Ja cryothérapie
b) Jonction pavimento-cylindrique non visible
Cest I'indication d’une conisation.
7-2.2 Lésions intra-épithéliales de haute grade (CIN 11, [II)
u) Jonction pavimentrocylindrique visible
- Conisation (laser, anse diathennique, chirurgie)
- Vaporisation au laser avec surveillance étroite
- Hystérectomie
Rarement en premiére intention, elle est réservée au femmes plus agées (40 — 45 ans).
b) Jonction pavimentocylindrique non visible
l.a contsation doit étre réalisée.
7-2.3 Dysplasies et grossesse
L abstention thérapeutique est plus raisonnable dans Ja majorité des cas.
VII- SURVEILLANCE
les critéres de guérison reposent sur le frottis et |2 colposcopie. On parle de guérison

lorsqu'au cours de la premiére année, au moins 2 a 3 frottis et au moins une colposcopic sc

sont avérés normaux.
Un premier contrdle doit effectué au cours du premier mois apres Je traitement, puis tous les

frois mots la premiére année, et tous les six mois au couss de la deuxiéne année.

(B3
[



OBJECTIFS DE L’ETUDE



OBJECTIF GENERAL

Evaluer les performances de Uinspection visuclle aprés application d acide acctique ol

de I'inspection visuelle aprés application de Jugol dans le dépistage precoce des lésions

précancéreuses du col utérin.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1

Déterminer la prévalence des Iésions précancéreuses du col utérin en consultation de
gynécologie dans deux formations sanjtaires 8 Quagadougou.

Déterminer la sensibilité |, la spécificité et les valeurs prédictives positive et négative de
I"ITVA comparée a la colposcopie dans le dépistage des lésions précancéreuses du col
utérin. |

Déterminer la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positives et négative de
I'IVL comparée a la colposcopie dans le dépistage des Iésions précancéreuses du col
utérin.

Détenminer la sensibilité, 1a spécificité et les valeurs prédictives posttive et négative de
I’association IVA+IVL dans le dépistage des Iésions précancéreuses du col utérin.

Faire des recommandations pour la pratique du dépistage du cancer du col a I'aide de

I"IVA.



METHODOLOGIE
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1-.CADRE DE L'ETUDE
[-1.Le Burkina Faso
I-1.1.Contexte socio-économique et démographique (7)

Le Burkina Faso est un pays sahélien situé au coeur de I’Afrique Occidentalc. |l
s'¢tend sur 274 200 KIM2. Sa population était estimée 4 11 837 475 habitants en 2001 .

L'agriculture et I’élevage restent les principales activités économiques et contiibuen
pour 37.2% au Produit Intérieur Brut (PIB)

Lc taux de croissance annuel de la population est de 2 4%.

Le taux de natalité est de 46,1 p. mille.

.’espérance de vie a 1a naissance est de 53,8 ans.

En 1994 44,5% de 1a population vivait en dessous du seuil national absolu de pauvreté
estimé 4 41.099 francs CFA par adulte et par an.

l.e PNB par habitant en 1997 était de 310 dollars US.

l_e budget annuel alloué a la santé était de 6,32% du budget national en 2001 (8)

Ce 1aux reste en dega des notmes préconisées par I’'OMS soit 10% du budget national.

1-1.2. Contexte sanitaire (7)

I est préoccupant. En effet. les normes préconisées par ’OMS pour le nombre en
personne) qualifié et en structures de santé sont loin d’étre atteintes.
On note :
- un médecin pour 29 815 habitants au lieu de 10 000,
- Un infirmier pour 8500 habitants au lieu de S 000,
- Une sage-femme pour 28500 habitants au lieu de 5000.

1.1.2.1. Le systéme de santé
Le systéme de santé au Burkina Faso est organisé en trois niveaux :
- Lemveau central, représenté par le Cabinet du Ministre et ses Directions Cenlrales.

- Le niveau intermédiaire représenté par les Directions Régionales de la santé.

- Leniveau périphérique représenté par 53 Districts Sanitaires.
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Chaque niveau périphérique comporte en son chef licu de district un centre médical
avee antenne chirurgicale (CMA), faisant office dhépital de district. Malheureusement b

plupart de ces antennes chirurgicales ne sont pas fonctionnelles.

Pour les 11 837 475 habitants, on compte :
- Trois CHU dont un pédiatrique,
- Neuf CHR,
- Soixante neuf CM/CMA,
- Mille vingt six Centre de santé et de promotion sociale (CSPS) dont cent guarante cing

Dispensaires seuls et quarante maternités seules (8).
1.1.2.2. Activités gynécologiques et obstétricales (8)

En 2001, le taux de couverture prénatale était de 60.75% avec un nombre moyen de
deux CPN. Le taux de prévalence contraceptive était de 12,6%, le taux d’accouchements
dystociques de 2,10%, le taux de couverture obstétricale (accouchement assistés) de 36,09%.

Le taux de mortalité matermelle était de 484 pour cent mille naissances vivantes. [Les
causes de cette mortalité ont été dominées par les hémorragies et les infections.

Il faur noter que toutes ces données proviennent des notifications routiniéres des
services de santé gui ne supervisent que 33% des accouchements. Ces chiffres présument de
Ja faihle couverture des activités des formations sanitaires et donc d’une sous estimation des

indicateurs de santé,
1-2 1.a ville de Ouagadougou

Ouagadougou, capttale administrative du Burkina Faso, couvre une superficie de 497
k2 . Sa population en 1996 était estimée a 752 216 habitants

La ville compte cing communes organisées en trente secteurs. Elle comporte trente
trois structures sanitaires publiques et 15 structures sanitaires privées. Les structures de santé
y sont diversement répartics ; plus concentrées au centre, elles sont rares en périphérie.

Bien qu’insuffisant, le personnel de santé y est relativement plus concentré que dans

fe reste du pays.



La ville de Ouagadougou comporte un CHU. un CHU pédiunque. quatre Cenyre

Médicaux avec Antenne chirurgicalc (CMA).

(-3 La maternité du Centre Hospitalier ¢t Universitaire Yalgado Quédraogo
(CHU-YO)

La matermité du CHU-YO de Ouagadougou a servi de cadre pour le recrutement d unc
partic des femmes participant a cette étude. Elle réalise en moyenne 7000 consultations par
an. Les motifs de consultation les plus fréquents étaient par ordre décroissant: les
consultations prénatales, les désirs de grossesse, puis les infections génitales.

Lec service a une capacité de cent douze lits d’hospitalisation, et regoit les paticn(es
provenant aussi bien de Ouagadougou que des autre provinces environnantes.

lLe personnel comprend : neuf gynécologues obstétriciens, un médecin généraliste. un
anesthésiste réanimateur, trente-trois sages-femmes, sept infimiers et infirmiéres. dix-sept
m{inmiéres et infirmiéres spécialistes. Des médecins en CES de gynécologie et en chirurgic.

ainsi que des éwudiants de médecine y effectuent également leur stage.

1.4. Le Centre de Santé Maternelle et Infantile de Dapoya

Elle a constitué le deuxiéme site de recrutement dans !'étude. C’est une structurc dc santé
de premier échelon situé dans le secteur 12 de Quagadougou et desservant les populations
avoisinantes. Elle assure des prestations de soins gynécologiques, de suivi prénatal ct de
planification familiale. Son personnel comprend : trois sages-femmes et trois accoucheuses

auxiliaires.

2. POPULATION ETUDIEE

Elaient éligibles dans notre étude, les consultantes dgées de 25 ans au moins et de 59 ans

av plus, sans antécédent d’hystérectomie et non enceintes.

3. ECHANTILLONNAGE

e recrutement prospectif des femimes a été exhaustif portant systématiquement sur

toutes les consultantes répondant aux critéres d’inclusion, au cours de la période allant de



novembre 2000 a décembre 2002. Le recrutement s'est effectué pamii les femmes consuliant
a ta matermite du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo et uu Centre de sanié

Maternelle et Infantile ( CSMI) de Dapoya.

4. RECUEIL DES DONNEES

4.1, Instrument de collecte

Les données ont été recueillies a partir d’un questionnaire structuré qu
comprenait :
- Les caractéristiques socio-démographiques,
- Les antécédents gynéco-obstétricaux
- Les données de I'examen physique du col utérin a I'eil nu aprés application
d’acide acétique et de lugo) .
- Les données de I’examen du col au colposcope,

- Les résultats de I'analyse histologique lorsqu’une biopsie était effectuée |

4.2. Protocole de recrutement

4.2.1. Le personnel effectuant les tests de dépistage

Le personnel impliqué dans I’étude comprenait trois (3) sages-femmes et un médecin.
Ces dermiers ont bénéficié d’une formation jeur permettant de faire I’examen du col
utérin apres application d'acide acétique et de soluté de lugol. Des séances de
démonstration pratique de colposcopie Jeur ont également été dispensées. Le médecin
a préalablement effectué une formation plus poussée en colposcopie dans un centre dc

référence en France.

4.2.2. L’enquéte clinique

Toutes les femmes recrutées dans 1'enquéte 1'ont été aprés 1'obtention de leur

consentement éclaire.
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Apres 'mterrogatoire qui permettait d obtenir Jes données socio-démographiques cl

ies antécédents gynéco-obstéiricaux, chaque femnie a bénéficié d'un dépistage. Cel

dépistage consistait a réaliser successivement

d-

d-

Une sospection visuelle apres application d'acide acétique (IVA) réalisée par unc
sage-femme. La femme étant installée en position gynécologique sur une tablc
gynécologique, un spéculum était inséré dans le vagin pour exposer le col. On
applique ensuite a 1’aide d’un écouvillon une solution d’acide acétique a 4%
fraichement préparée . Puis la sage-femme observe le col une minute apres
I"application de la solution et note les résuliats sur le questionnaire.
Le résultat était fortement positif (++) lorsque 1'on observait des sones
acidophiles, aux contours nets distincts, bien définis, denses (d'un blanc opaque.
ou d'un blanc terne, ou d’un blanc d’huitre), avec des marges surélevées, plus
proches de la zone de jonction pavimento-cylindrique (JPC) dans la zone de
remaniement (ZR) et situées non loin de ’orifice.

Le résultat était faiblement positif (+) lorsque I'on constatait des lésions d’un
blanc brillant ou d’un blanc trouble, aux contours vagues, mal définis, plus

proches de la IPC dans 1a ZR et situées tion loin de I'orifice.

Une IVA réalisée par le médecin. Celui-ci évaluera les résuliats de I’'1VA de (agon

indépendante et les saisira a part.

Une colposcopie, réalisée aprés l'inspection visuelle avec I'acide acétique par lc
médecin. Les observations faites ont été classées en fonction des scorcs
colposcopiques obtenus selon le tableau de Reid (en annexe). Ce score pl-'cnd en
compte : la couleur de Ja zone acidophile, la marge et la configuration superficielle
de la {ésion acidophile, V’aspect des vaisseaux, et I’'imprégnation a 1'iode. Chaque
parametre est coté de 0 a 2. On effectuera des biopsies dirigées chez les sujets

totalisant un total supérieur ou égal a 3 dans Je tableau de Reid.

Une mspection visuelle apres application d’une solution de lugol (IVL) : lorsque le
médecin a complété son examen colposcopique avec 1'application de lugol, unc
deuxiéme sage-femme était invitée a évaluer les résultats de I'lVL et a les saisiv

sur le questionnaire.



Le résultat était faiblement positif (+) si 'on observait . provenant de¢ la
sone pale endocervicale, centrale. ime projection latérale ou verticale. d'un bline
Jaunatre ne prenant pas la coloration.

Le résultat était fortement posttif si plus de 50 % dc "exocol ne se colorint
pas en brun a partir dc la zone centrale pile et comportait de nombﬁuscs
projections irr¢gulieres. Chez les femmes atteintes de cancer invasif précoce.

presque toute la totalité du col ne prendra pas Ia coloration et restera pale.
e- Lorsqu’unc biopsie était indiquée. elle sera réalisée aprés I'lVL de la sage-femmec.
4.2.3. L’étude histologique

Tous les prélevements biopsiques ont été ensuitc acheminés a I'unité d’anatomie pathologique
de la clinique PHILADELPHIE de OUAGADOUGOU, ot ils ont été analysés. Les résultats
ont €€ par la suite adressés aux équipes qui menent l'enquéte. Puis les femmes qui on
Dénéficté d’une biopsie ont été contactées pour leur expliquer les résultats et les prendrc cn

charge.
5. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

La saisie et P'analyse statistique des données a été faite a V'aide du logiciel Epi-info version
6.0. L’analyse statistique a été descriptive en terme de fréquence relative ¢t proportionnelle, et
comparative pour les mesures d'association entre facteurs de risques et la résultat de la
colposcopie. Le test bilatéral de Khi® a éé utilisé. Les intervalles de confiance ont été
calculées a 95 % et I’hypothése nulle a été rejetée au seuil de signification de 5 Y.
L.’évaluation de la performanc.e des tests a été réalisée par le calcul de la sensibilhité, de la
spécificité et des valeurs prédictives positive et négatijves. Ces parameétres se définissent de Ja
maniére suivante : |
- Lascnsibilité d'un test est sa capacit€ a identifier correctement les individus malades
La spécificité d’un test est sa capacité a identifier correctement les individus non
malades ;

- La valeur prédictive positive d'un test représente la proportion dcs lests positifs

comrespondant réellement a des individus malades ;



La valeur prédictive négative d’un test représente la proportion des tests néeatifs

correspondant réellement a des individus non malades .



RESULTATS



DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

[."¢lude s’est déroulée de novembre 2000 a décembre 2002. Au total 4127 femmes ont
élé recrulées et seutement 1859 ont pu bénéficier de la colpascopie. Ces dernidres

constituent notre échantitlon d’étude.
1.1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
1.1.1-Age
Les femmes recrutées dans 1'étude avaient un dge compris entre 25 et 59 ans ., Ligce

moyen était de 35,6 ans. Les femmes agées de plus de 40 ans étaient les plus

nombreuses soit 46,3% des cas. Le tableau suivant donne la répartition par tranchc

d'age.

Tableau n°2 : Répartition des femmes par tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
252330 ans 626 33,7%
31 440 ans 752 40.4%
481 25.9%

41 ans et plus

TOTAL 1 859 100%

1.1.2.-Situation matrimoniale

La majorité de notre population d’étude érait des femmes mariées (79,7%).Le statut
matrimonial de 16 femmes n’était pas précisé. Les divorcées, les veuves et Ics

célibataires constituaient le reste de I*échantilion.



1.1.3.-Age au mariage

L age au mariage variait entre les extrénes de 8 et 39 ans. Pour 253 femmes. Fage au
manage n-avait pas été précisé. Parmi celles qui le connaissaient J’dge moven uu
mastage €tait de 20,7 ans. A 18 ans, un quant des fenmmes de V'éude étajent d¢ja

mariées, traduisant ainsi la précocité des rapports sexuels.
1.1.4.-Profession

Nous avons classé nos femmes en deux groupes. Les salariées et les non salarices.

Ainsi, on notait que 59% des femmes étaient des non salariées.

1.1.5.-Niveau de scolarisation

Le tableau ci-dessous donne la répartition des femmes selon Jeur niveau de
scolarisation. On constate que les femmes dc niveau secondaire étaient les plus

nombreuses, soit 36,1%. Le niveau de scolansation n’était pas précisé dans 1,6% des

Cas.

Tableau n°3 : Répartition des femmes selon le niveau de scolarsation

Effectif Pourcentage
Non scolarisées 640 34.4%
Primaire 44] 23,7"%
Secondaire 601 35.6%
Supérieur 88 4,7%
Non précisé 29 1,6%
TOTAL 1 859 100%
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1.1.6.-Nombre de grossesses

Le nombre de grossesses des femmes recrutées dans ['étude variait entrc 0 et 14 avee
une moyenne de 3,7. Les multigestes (4 gestes et plus) représentatent 46.3% des cas :
clles étaient plus nombreuses que Jes paucigestes (1 a 3 gestes) avee 44% des cas. Les

autres étaient nulligestes .

1.2. RESULTATS DES TESTS DE DEPISTAGE

1.2.1, L’inspection visuelle aprés application d’acide acétique (IVA)

a) IVA réalisée par la sage-femme

Selon ["examen de la sage-femme, I'IVA était positive chez 495 femmes soit 21 2%

des cas. Pammi ces femmes, S étaient suspectées d’avoir un cancer invasif du col. Les

autres étaient négatjves.

b) IVA réalisée par le médecin

L’IVA du médecin était positive chez 221 femmes soit 11,9% des cas. Chez trois

femmes un cancer invasif du col a été suspecté.

1.2.2. L’inspection visnelle aprés application de lugol (IVL)

Elle a été réalisée par une deuxiéme sage-femine et s’est avérée positive chez 403
p p

femmes soit 21,7% des cas.

1.3. L’EXAMEN COLPOSCOPIQUE

La colposcopie a été réalisée chez toutes les femmes comme controle des tests
précédents. Elle a permis d’identifier des I1ésions suspectes de dysplasie chez 202
femunes soit 10,.9% des cas, avec un score de Reid supérieur ou égal a 3, indiquant la

réalisation d’une biopsie.
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A fhssuc de la colposcopie une hypothése diagnostique était évoquée : colposcopic
normale, métaplasie pavimenteuse, condylome, atypie / modification par des HPV.
CIN 1. CIN U, CIN 1l ou carcinome invasif. Les résultats sont présentés dans lc

tableau ¢ apres.

Tableau n° 4 : Diagnostic de [’examen colposcopique

Diagnostic Nombre  Pourcentage
Colposcopie normale 1383 74,4
Métaplasie pavimenteuse 274 147
Condylome 22 1.2
Atypie / Modification par des HPV 18 ]
CINI 73 3.9
CIN T 45 24
CIN I, Cancer in situ 39 2.1
Carcinome invasif 5 0.3
Total 1859 100
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1.4 Diagnostichisfologique

Sur 202 candidates a la biopsie. 201 ont été effectivement prélevées, 195 résultats ont

¢té abienus.
1.4.1. Résultats globaux de I'étude histologique

Tableau 1n° 5 : Répartition des pathologies a I’histologie

Diagnostic Nombre Pourcentage
Métaplasie pavimenteuse 60 30.8
Inflammation / cervicite 66 338
Infection 3 HPV 38 19,5
CINI 7 3.6
CIN ]I S 2.0
CIN If1, Carcinome in situ 8 4.1
Carcinome invasif épidermoide 4 2,0
Autres 7 3,6
Total 195 100

Parmi les autres lésions, on retrouve : cing polypes, un Kaposi. Le dermer

prélevement était insuffisant pour une analyse histologique.
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1.4.2. Prévalence des lésions précancéreuses
a) Lésions de bas grade

Elles regroupent les mfections a HPV (38 cas) et les CIN 1 (7 cas). soit un total de 435
cas dans notre échantillon (1859 femimes). Nous en déduisons alors une prévalence de
2.4 % de lésions précancéreuses de bas grade.

b) Lésions de haut grade

Elles regroupent les CIN II (S cas), les CIN III et les carcinomes in situ (8cas), soit un
total de 12 cas dans notre échantillon. Nous obtenons alors une prévalence de 0.7 % dc

lésions précancéreuses de haut grade.

La prévalence globale des lésions précancéreuses dans notre échantillon est par

conséquent de 2,4 % + 0,7 %, sott 3,1 %.

2. RELATION ENTRE LES CARACTERISTIQUES SOCIO-
DEMOGRAPHIQUES ET LES RESULTATS DE LA COLPOSCOPIE

Nous avons noté dans notre étude que :

- L’age moyen des femmes présentant des lésions dysplasiques était de 35,10 ans ;

- [’Age moyen au mariage des femmes présentant des 1ésions dysplasiques était de
20,6 ans ;

- Le nombre moyen de grossesses des femmes présentant des lésions dysplasiques

était de 3,7 plus ou moins 1,9.

L'analyse des variables socto-démographiques en fonction de la présence de signes de

dysplasie 2 1a colposcopie est résumée dans le tableau suivant.
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Tablecau 0n° 6 : Analyse des variables socto-démographiques en fonction de Iy

présence d'une dysplasic a la colposcopic

Variables sacio-démographiques Effectif % Dysplasie Valeur de p

Profession
Non salariées 1056 10.1 0.22
Salariées 763 11,9
Age
25230 ans 626 11,2
- 31440ans 752 11,8 0.2
- 4l anset plus 481 8,9
Statut matrimonial
- Mariées 1482 11,8
Non mariées 361 7,2 0,01
Age au mariage
< 20 ans 742 11,2
- 20 anset plus 863 11,4 0.9
Noinbre de grossesses
0 181 3.9
- 1as3 818 11,2 0,005
- 4etplus 860 12,0
Niveau de scolarisation
- Non scolarisées 640 8.8
~ Primatire 441 8.8 0,01
- Secondaire 061 129
Supérieur 88 15,9

On note dans ce tableau que :
Les femmes mariées présentaient significativement plus de dysplasie que les non
mariées (p=0,01).
Les femmes ayant un niveau scolaire du secondaire et plus présentaient plus de

dysplasie que les autres.
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- Les femmes ayant eu des grossesses présentaient également plus de dyvsplasic que

les nulligestes.

3. PERFORMANCE DES TESTS SE DEPISTAGE (IVA et 1V1)

La sensibilitée (Se), la spécificité (Sp), les valeurs prédictives positive (VPP) ci

négative (VPN) des différents tests sont présentées dans le tableau suivant.

Tableau n°7 : Sensibilité, Spécificité, Valeur prédictive positive et Négative de

I'IVA . de I'lVL et de ’association IVA/IVL

Se % Sp% VPP% VPNY%
| 1C] | IC ] | 1C | | 1C |
IVA de la Sage- 96,0 87.9 49.} 99,5
femme (92,1-98,1] (80.2-89,4] (44.1-54.1] [98.9-99.7)
[VA du 95.0 98,2 86.4 99.5:
médecin [90,8-97,5] [97.5-98.,8] (81.5-90,9] [98.8-99.,7]
IVL 97,0 87,5 40,6 00.4
(93,3-98) (85.8-89,0] [43,7-53.6] [98.8-99.7|
Association 95,5 91 56.4 99 4
IVA/IVL (91,4-97,8] (89,5-92,3] (51-61,7] [98.8-99.8]

Le tableau n® 7 penmet de faire les observations suivantes :

- Aumveau de )’IVA, ]a sensibilité du test réalisé par la sage-femme différe peu de
la sensibilité du test lorsqu’il est réalisé par le médecin, soit respectivement Y6%
et 95%. On note par contre que la spécificité du test était plus élevée lorsqu’il ¢lait
réalisé par le médecin. La VPP de I'lVA réalisée par le médecin était également
plus élevée que celle de I’V A réalisée par la sage-femme.

L'IVL réalisée par la deuxiéme sage-femme avait des valeurs de sensibilité; et de
spécificité plus élevées que celles de la IVA réalisée par la premiére sage-femme.
La VPP était cependant moins élevée que celle de la I'IVA de la premiere sage-

femme.
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4. PERFORMANCE DE L'ASSOCIATION IVA/IVL.

L.orsque les deux tests. étaient associés pour conclure a la présence d'une dysplasict
IVA positive + [VL positive), on coustalait une augmentation de la sensibilité. de lu

specificité et des valeurs prédictives positive el négative (voir tableau 7).



COMMENTAIRES



- Limites et biais

Sur 4127 femmes recrutées pour participer a 1’étude, seulement 1830 onl &1¢
prises en compte dans ["analyse statistiquc. En effet, plus de la moitié des cas n ont
pas bénéficié du test de référence a savoir la colposcopie. Cetle situation a peut e
influencé nos résultats dans le sens de leur sous-estimation ou sur-estimation. Lu
colposcopie est une référence standard sdre permettant le diagnostic de la dysplasic
cervicale (18). Cependant, cela nécessite une solide expérience afin de minimiser les
hiopsies mutiles et d’alteindre une sensibilité élevée permettant de diagnostiquer les
lésions de fagon précise. Or, la colposcopie est d’introduction récente dans notre pays.
précisément a l'occasion de cette étude. Nous pensons donc que le taux élevé de
métaplasie pavimenteuse (30,8%) et d inflammations cervicales (33.8%) parnmi nos
résultats histoiogiques de biopstes est imputable a notre courte expérience de¢ la
pratique de la colposcopie. Dans cette hypothese, nos résultais de performance des
tests seraient relativement surévalués. Toutefois, dans le but d’obtenir des estimations
rigoureusement exactes il aurait fallu réaliser une biopsie & toutes les femmes de

I"étude. Mais cela serait-il raisonnable voire éthiquement acceptable ?

Le recrutement des femmes de 1'étude s’est déroulé sur deux sites différents du pont
de vue du type de consultantes qui les fréquentent. En effet, la matemité du CHU-YOQ
re¢oit des consultantes relativement sélectionnées, puisque souvent référées mais
surtout des consuliantes d'une certaine catégorie sociale eu égard au cofit de la
consultation qui est certainement un facteur limitant pour beaucoup de femmes. Cetie
sélection pourrait étre a l'ornigine de biais. La proportion de femmes du niveau
secondaire et plus dans notre étude (40,9 %) est largement supéneure a celle de la ville

qui est de 22,3 %) en réalité (7).
2- Epidémiologie des lésions précancéreuses
2-1- La prévalence des lésions précancéreuses

Notre étude a rapporté un taux de 2,4 % de dysplasies cervicales de bas grade.

¢t 0,7 % de haut grade. Soit un taux global de 3.1 % de dysplasies.
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Afouton (') avatl (rouvé un taux nettement supérieur au notre (30.2%4) dans ki menie
ville de Ouagadougou quelques années plus tét. Ses résultats élaient obtenus i partir
de 1100 frottis cervicaux et sa population d'étude comportait un nombre plus éleve de
célibataires avec une notion de partenaires sexuels multiples.

Notre taux se rapproche de celui trouvé par Soudré et Coll (4.42 %) dans une cude
réalisée dans deux autres localités du Burkina en 1990 (27).

Notre taux est deux fois moins elevé que celur rapporté par Nkegoum (20) qui touve
taux 7 % de lésions précancéreuses du col chez les femmes habitants deux grandes

viltes du Cameroun.

2-2- Facteurs de risque identifiés

2-2.1- L’age

Notre étude révele une proportion plus élevée de lésions dysplasiques du col
dans les tranches d’ages de 25 a 30 ans et de 3) a 40 ans ; I’dge moyen des femmes
présentant des dysplasies étant de 35,1 ans. Mais 11 n’existe pas de différencc
significative. Cependant, cette tendance confirme les données de Body (6) qui rapporte
une incidence de cing nouveaux cas pour mtlle femmes d’age inférieur a 40 ans.

Selon Lansac (17), I'age de la dysplasie se situe avant 30 ans.
Nkegoum (20) au Cameroun trouve dans son étude que le pic de fréquence des
dysplasies se sttuait dans la tranche d’age de 36 a 40 ans, qui concorde avec nos

résultats.

2-2.2 Situation matrimoniale

Dans notre étude, nous avons noté que le statut matrimonial était associé a la
présence des lésions dysplasiques du col utérin. Les femmes mariées présentaient
significativement plus de dysplasies que les autres. Ce résultat va en contradiction
avec I’épidémiologie du cancer du col , car ce sont les fennimes non mariées qui sont d
prion1 plus prédisposées a avoir plusieurs partenaires sexuels et par conséquent
présenteraient plus de nisque de développer la maladie. La recherche du nombre de
partenaires sexuels a fait défaut dans notre étude. Nous pensons que notre résullat

pourrait étre plutdt lié a un biais de sélection dans le recrutement des femmes.



2-2.3 Age au mariage

I."dge moyen au mariage des femmes dans notre échantillon était de 20.7 ans.
Cet dge est supérieur a I'Age médian de la premiére umon au Burkina faso. Ceci
pouwirait s’expliquer par le fait quc notre enquéte s’ est déroulce en milieu urbain on des
lacleurs tels que le niveau d’instruction élevé, I'influence de la vie modeme pouraicat
jouer un rdle.
Nous n’avons pas trouvé une association directe entre "Age du mariage et la présence
dunc dysplasie du col. Pourtant 1] est établi que le mariage précoce avan( 2{) ans

constituait un facteur de risque de cancerdu col (5. 17,3 ).

2-2.4 Nombre de grossesses

Dans les études de facteurs de nsque du cancer du col, c’est [a panté plutdt quc
le nombre de grossesses qui es! classiquement prise en compte. En effet. une parité
supénieure a cing avec un premier enfant avant vingt ans est considérée comme facteur
de nsque du cancer du col (17, 3).

L information sur la parité a fait défaut a notre étude . Néanmoins nous avons noté
que le nombre moyen de grossesses des femmes présentant des dysplasies dans notre
étude était de 3,7 et 65 de ces femmes (32.8 %) avaient eu au moins cing grossesses.
De plus, les femmes ayant eu des grossesses présentaient significativement plus de
dysplasies que les nulligestes ( p = 0,005 ).

Le taux de natalité trés élevé dans notre pays (46,1 pour mille), nous incite a émettre
I'idée que pami Jes multigestes observées dans notre étude Dbeaucoup: sont
probablement multipares. Ausst, nous aurions également retrouvé dans notre étude que

multiparité étart associée a la présence de dysplasie cervicale.
2-2.5 Niveau scolarisation
Nous avons trouvé dans notre étude que les femmes ayant un niveau scolaire

du secondaire et plus présentaient plus de dysplasies que les autres avec une différence

statistiquement significative.
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NOUs pensons que ce résultat est lié & un biais de sélection dans le recrutcment. Dans
nowre clude en effet. les femmes scolarisées ctaient proportionnellement plus

nombreuses que dans la population générale.
2-2.6 Profession

En fonction de leur activité, nous avons classé les femmes de notre étude en
groupes de salariées et de non salariées. cela, dans le sens d’avoir unc idée
approximative  sur leur situation socio-économique. Les salariées scraient
¢conomiguement mieux nanties que les autres.

Mais nos résultats n’ont pas montré d’association statistiquement significative.
Pourtant il est classiquement connu que le cancer du col était plus fréquent chez les

femmes de bas niveau socio-économique (S, 17, 3. 20).
3- Performance des tests de dépistage
3-1 Performance de ’IVA

Notre étude a permis d’estimer les performances de I'IVA faite par la sage-
lemme et par le médecin individuellement par rapport a la colposcopic.
Nous constatons a travers ces résultats que :
- Au niveau de la sensibilité, I'lVA faite par la sage-femme différe de celle faite par le
médecin.
- Par contre, lorsque 'on s'intéresse a la spécificité et a la valeur prédictive positive
'IVA du médecin présentait des valeurs nettement supéneures, soit 98,2 % contre
87.9 % et 86,4 % contre 49,1 % respectivement. Cela nous permet de conclure que le
médecin avait de meilleurs cntéres permettant d’apprécier les Iésions et de distinguer
1’absence réelle de lésions, par rapport a la sage femme. En ce qui concerne la valeur
prédictive négative, la sage-femme et le médecin avaient Jes mémes performances. Lc
seuil trés élevé atteint par la VPN signifie que le sujet négatif au test ['est

effectivement a presque 100%.
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Comparés a d autres éludes réalisées ailleurs nous constalons que nos tauy de
sensibihté, de spécificité et de valeurs prédictives positive et négative ¢taient plus
Cleves.

Le 1ableau suivant donne les performances de 1'IVA obtenue aiflcwrs dans d uutres

études

Tableau n°8 : Se, Sp, VPP et VPN d’autres auteurs

r Auteurs (source) Se Sp VPP VPN
L. Gaffikin et al (13) 443 % 64.1 % 22,7 % 89.5 %
P.D.Blumenthal et al (4) 76.7 % 64,1 % 18.6 % 96,3 Y
H.S.Cronje etal (1) 51,1 % 77.3 % ] ]
H.S.Cronje et al (10) 49,4 % 48,5 % - -
).L Belinson et al (2) 71 % 74 % 11% 98 Y%
Notre étude (IVA de la 96% 87,9% 49,1% 99,5%
sage-femime)

3-2 Performance de PIVL

A I')'VL nous avons obtenu des valeurs de sensibilite. de spécificité et de
valeurs prédictives positive et négative de 97 %, 87.5 %, 46,6 % et de 994 %
respectivement.

Comparées a celles de I'IVA de la sage femme on note qu’elles sont relativenent

semblables. Les deux tests, a prior1 s’ équivalent.

48




3-3 Association IVA/ IVL

LLorsque les deux tests sont associés, on hote une augmentation de la spécificité ct de I
valcur prédictive positive sans perie sensible de la sensibilite.
Nous pouvons par conséquent conclure que 1’association des tests permet un gain

d’efficacité dans le dépistage des Iésions précancéreuses.
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CONCLUSIONS ET SUGGESTIONS



Notre ¢tude a permis d’obtenir des perfomances trés appréciables avee des taux de
sensinlité, de spécificité, et de valeurs prédictives positive et négative plus ¢levés que
ceux retrouveés dans d’autres études. Cette éiude a cu le mérite d avoir effectuc Iy
colposcopie chez loutes les femmes constituant [‘échantillon d'étude. Ainsi. nas

parameétres mesurant la performance ont été calculés directement.

Les taux élevés des parameétres évaluant la performance des tests permettent d’affirmer
comine d’autres auteurs, que I’'IVA peut étre une altemative trés intéressante au froltis
cervical dans le dépistage des néoplasies cervicales intra épithéliales. Son associution 2

I"TVL comme test de dépistage primaire serait méme plus avantageuse.

A travers cette étude nous avons mis en évidence une prévalence de 31 pour mille de
néoplasies intra épithéliales tous grades confondus au sein de la population féminine
de 25 a 59 a Ouagadougou. Connaissant le potentiel évolutif vers I'aggravation dc
cette pathologie (10 & 15 % des cas), 1] apparait important, sinon impératif de mettre en
place un programme de dépistage des néoplasies cervicales intra ¢épithéhales dans
notre pays. Ceci permettra d’éviter le Jourd tribut que doivent supporter nos femmes
cn terme de mortalité due au cancer du col.

Ce programmie sera évidemment basé sur cette nouvelle technique de I'IVA| mieux cn

association avec I'IVL qui semble probante.

Le bénéfice de ce programme est certain, puisque les impératifs du dépistage, mais
aussi de la prise en charge des néoplasies cervicales intra épithéliales sont sans aucun
doute plus simples et moins onéreux (13, 25, 6). En effet le princtpe du dépistage avec
I'IVA est applicable méme dans une formation sanitaire périphérique du type cenire
médical qui dispose de I’équipement minimum nécessaire mais a condition que les

infirmiéres et sages-femmes sotent formées pour reconnaitre |'épithélium anormal.

Aussi, nous suggeérons :

- Uune évaluation périodique de I’ampleur des néoplasies cervicales intra épithéliales

au niveau des régions sanitarres.

- La mise en place d’un programme national de dépistage basé sur ’IVA et I'lVL.



|.a création d’unités d’oncologie au sein des CHUL

La formation des gynécologues en colposcopie ct au principe du dépistage base

sur 'IVA et FIVL.

l.e développement d’une unité de colposcopie dans les services de gvncco-

obstétrique des CHU.

Introduire dans les curricula de formation des étudiants de médecine, des sages-
femmes et des infirmiers et infimiéres, 1’ensetgnement de la technique du

dépistage des lésions précancéreuses du co) utérin basé sur I'lVA et I'I VL.
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Annexe I : Fiche d’enquéte

EVALUATION DE VIA ET DE IVL POUR LE DEPISTAGE PRECOCE ET 1.A
PREVENTION DE LA NEOPLASIE CERVICALE
Etude multicentrique au Burkina Faso, au Congo Brazza, en Guinée Conakry,
En Inde, au Laos, au Mali, au Népal, au Niger et au Nigeria.
En collaboration avec ’OMS / le CIRC, Lyon. France
Financée par la fondation Bill et Me Linda Gates

I. Numéro du centre d’étude (1)
(01 : Burkina Fasso ; 02 : Congo Brazza ; 03 : Guinée Conakry ; 04 — 09 : Inde; 10: Laos: 1 1:
Mali; 12: Népal; 13: Niger; 14: Nigéria)

2. Numéro de série 0000 ]

3. Date de I'interrogatoire Jour (2 chifie) - mois (ctufiies) - annee (4 chlics) CICI-C I -0 000001
4. Nom :

5. Age (en années) : [ 1]

S Profession :

(1 : Femme au foyer ; 2 : ouvriére / artisante ; 3 : Technicienne ; 4 : employée ;[ ]
5 :enseignante ; 6 : profession hibérale ; 7 : agent commercial ; 8 : Autre

9 : Inconnue)

7. Education [
(1 : aucune ; 2 : cours primaire ; 3 : niveau collége ; 4 : miveau lycée ; 5 : université ;9 : inconnu)

8. Age lors des premieres regles : (99, s1 inconnu) (]

9. Date des derniéres regles : [ ]
[-Moins d’un an ; 2- plus d’un an )

10. Sitation familiale : (1- Mariée ; 2- Veuve ; 3- Divorcée ; 4-Autre ; 9-Inconnue) | ]

11. Age lors du marjage : (99, si inconnu) (1)
12. Nombre de grossesses : L)
[3. Nombre d’avortements : []
[4. Résultat de V1A constatés par la premiére infirmiére/soignant (]

). Négatif

2. +ve: zones acidophile peu marquées présentes dans la ZR
3. ++ ve: zones acidophile termes, denses, présentes dans la ZR



4. cancerinvasil
(3. Résultat de VIA constatés par le médecin [
Cl-Ncgatil™s 2- + ve t 3- ++ ve ; 4- cancer invasif)

16.Resultats de VL constatés par la seconde infirmiére/soignant [ ]
1. Normal. pas de zone n'imprégnant pas t'iode dans la ZR

2. = ve:zones n'imprégnant pas I'iode peu marquées dans la ZR

3. =+ ve zones nimprégnant pas 1'iode. termes. denses : présentes dans la ZR
I'7. Résuleat de |"examen colposcopique de Reid [ ]
(8. « Diagnostic colposcopique " ( date : ) T 1

(01 : Non effectué : 02 : Non concluant ; 03 : Normal : 04 : Métaplasie pavimenteuse : 03 -
Condylome : 06 : Verrue : 07 : Atypie/modification des VPH ; 08 : NCI1:09 : NCI11:10 : NCI [T -
I} : carcinome invasif 199 : Autres )

19. Diagramme

Résultats VIA Résultat [IVL Résulta de Ja colposcopie
Par Je soignant

A. Acidophile

M. Mosaique

P. Ponctuation

V. Vaisseaux anormaunx
E. Excroissance

20. Biopsie effectuée ? (1. Non : 2. Oui) | ]

21. Histopathologie

{00 Aucune ; 01 : Inflammation/cervicite chronique ; 02 : Métaplasie pavimenteuse : 03 :Infection
a VPH : 04 ¢ Atypie: 05 : dysplasie légére ou NCI |: 06 : dysplasie modérée ou NCI {l: 07
dysplasie sévere ou NCI 111 ; 08 : carcinome in situ ; 09 : carcinome invasif précoce : (0 : carcinome
invasit épidermoide ; 11 : Adénocarcinome invasif ; 99 Autres

22. Si cancer mvasif, stade {1

(1-IA . 2-IB . 3-11A ; 4- 1IB ; 5- [IIA : 6-I11B ;7- IVA .8- IVB ;9- Inconnu)

23, Traitement ( date : ) | ]
0. Aucune ; 1. Pas appliqué : 2. cryothérapie ; 3. LEEP. 4. conisation ; 5. Chirurgie
. < :6. Radiothérapie (RT) : 7. C +RT ; 8. ¢ . RT + Chimiothérapie : 9. [nconnu)

24. Résultats lors de 'exaimen des cas de NCI traités 3 mois plus tard [ ]

(1. Complétement cicatrisé : 2. Ulcére ; 3. Saignement ; 4. Ecoulement/Infection : 5. Autres

)




\nnexe 2 INDICE COLPOSCOPIQUE DE REID

Signes
colposcopiques

0 pomt

I point

2 point

Couleur de la zone
actdophile (AP)

Blanchiment de faible
intensité ; zones AP
d’un blanc neige,
brillantes ; zones AP
mdistinctes ; zone AP
transparernles ; zones
AP au - dela de 1a zone
remaniement

Zones AP d un blane
grisatre avec une
surface brillante

Blane d huitre. terme
grs

Marge de la lésion
acidophile et
configuration

Contours duveteux ;
{éstons angulaires, aux
contours hachés :

Lésion réguliéres aux
contours lisses et droits

Bords caroulés,
desquamant :
démarcations inlernes

superficielle lésions hisses aux {une zone centrale de
marges 1ndistinctes ; modification de haul
surface micro papillaire grade et une zone
ou périphérique de
microcondylomateuse modification de bas
grade)
Vaisseaux Vaisseaux unifornies, | Abseunce de vaisseaux | Ponctuation nette. bicn

fins ; motifs mosaique
peu définis ; vaisseaux
au dela de fa Jimite de
la zone de
remanienient ;
vaisseaux fins situés a
) intérieur de lésions
condylomateuses ou
micro papillaires

définie, ou mosaigure
nette

Jmprégnation a 1’iode

Iimprégnation a |"iode
positive, donnant une
couleur brun acajou ;
imprégnation négative
des l€sions, totalisant 3
points ou moins dans
les trois catégories ci -
dessus

inprégnation a I’tode
partiellement aspect
facheté, versicofore

Imprégnation a [Mode
négative pour unc
lésion totalisant 4
points ou plus dans les
trois criteres cités ci -
dessus
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