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Le cancer du co l de l ’utérus représente le deuxième cancer de la femme après 

celui du sein dans le monde. Le taux d’incidence du cancer du col de l’utérus est 

de 500  000 nouve aux cas pa r a n. L’affection t ue près de   250  000 femmes 

chaque a nnée da ns l e monde dont 80% environ sont o riginaires de s pays en  

développement [36,44].                                                                                          

 La m orbi-mortalité de l’ affection dans l es p ays industrialisés est relativement 

faible du fait de  l ’étendue du  pl ateau t echnique e t du  dépistage [13, 25, 32].     

En Afrique et dans les régions du monde à bas niveau socio-économique, il reste 

malheureusement la principale cause de mortalité par cancer chez l a femme 

[45].                

Au B urkina Faso, selon  une é tude ho spitalière l e c ancer du c ol de  l ’utérus 

occupe l e de uxième ra ng des c ancers gynécologiques a vec une  i ncidence de  

31,7% a près c elui du se in [35]. L’OMS e stime que c haque a nnée, environ 

921femmes sont dépistées porteuses de cancer du col  de l’utérus et que 724 de  

ces femmes perdent la vie des suites de cette affection [29]. 

Aujourd’hui, bi en q ue l e ca ncer du c ol de  l ’utérus s oit u n suj et d’a ctualité, i l 

représente l’une des principales causes des décès évitables par le dépistage.   Il 

s’agit d’un problème de santé publique [55] .                                                                                                                                          

L’histoire naturelle du cancer du col de l’utérus et l’accès ‟facile” du col rendent 

le dépistage de cet te af fection facile. En  ef fet, i l ex iste des lésions précurseurs 

qui évoluent pendant 10  à  15 a ns a vant de  donne r l e c ancer. Plusieurs 

appellations ont été co nsacrées p ar l es d ifférentes cl assifications : d ysplasies, 

néoplasies intra épithéliales (CIN), lésions précancéreuses de bas et haut grades. 

La survenue d’un cancer du col  de  l ’utérus pourrait donc  ê tre a ssimilée à  une  

longue période de négligence de la part et des femmes et des agents de santé [3]. 

Il e st a ctuellement a dmis q ue le s lé sions précancéreuses soient faciles à 

diagnostiquer et le traitement  simple et reproductible [3, 50].                           

 Le frot tis c ervico-vaginal e st le  moyen d e d épistage l e p lus u tilisé, m ais la  

pauvreté, l e ba s niveau d’ instruction surt out de l a po pulation féminine, 
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l’insuffisance de pe rsonnels de s anté qualifiés constituent u n handicap sérieux 

au bon dé roulement de ce processus de dépistage dans les milieux à ressources 

limitées. Cette situation a longtemps été à la base de l’accroissement des taux de 

morbidité e t de  mortalité l iés a u canc er du c ol u térin d ans le s p ays e n 

développement [25, 32].              

Heureusement, dès le début des années 80, des études rapportaient que la simple 

observation du c ol de l ’utérus a u spé culum e t s urtout l ’application de l ’acide 

acétique et de lugol sur le col permettaient de dépister des lésions 

précancéreuses et cancéreuses opérables avec une sensibilité comparable s inon 

meilleure à celle du frottis cervico-vaginal [18, 27, 53].                 

Au B urkina Faso, le centre de santé et de promotion s ociale (C SPS)  est 

généralement l e prem ier ni veau de  contact entre le malade e t l e pe rsonnel de  

santé. Le renforcement de la lutte contre le cancer du c ol de l’utérus passe par 

une formation a daptée des futurs sage-femmes, maïeuticiens et infirmier(e)s 

d’Etat.                                                                                                               

Aussi avons-nous jugé opportun d’évaluer les connaissances, les attitudes et les 

pratiques des él èves en fi n d’é tude des é coles de  form ation de  ba se de 

Ouagadougou sur les l ésions précancéreuses et canc éreuses du c ol de l ’utérus 

afin d’identifier les insuffisances et de faire des suggestions.       
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2.1. Anatomie de l’appareil génital féminin  

L’appareil g énital f éminin es t l ’appareil d e r eproduction ch ez l a f emme ; il 

comprend :  

- les o rganes g énitaux ex ternes co nstitués par l es g randes l èvres, l es p etites 

lèvres, la vulve, l’orifice vaginal et les glandes de Bartholin ;  

- les organes gé nitaux i nternes constitués pa r le vagin, les ova ires, l es 

trompes de Fallope et l’utérus [7]. 

2.1.1. Anatomie de l’utérus  

L’utérus est un organe musculaire lisse, creux, impair, médian et antéversé, situé 

dans l e p etit b assin entre l a ves sie en  av ant et  l e rectum en  ar rière. S a f orme 

ressemble à un cône tronqué à sommet inférieur avec environ 6,5 cm de long, 4 

cm d e l arge et  2 cm  d’é paisseur. Il  se  di vise e n 3 se gments : le  c orps u térin, 

l’isthme utérin et le col utérin qui s’ouvre en bas dans le vagin [7]. 

2.1.1.1. Anatomie descriptive du col de l’utérus  

Le c ol ut érin e st la port ion fibromusculaire basse de  l ’utérus. Il  e st de form e 

cylindrique ou c onique e t mesure e nviron 3 à  4 cm  d e l ong pour 2, 5 cm  de  

diamètre. Ses dimensions et sa forme varient en fonction de l’âge de la femme, 

de sa  parité e t de  son statut hormonal. Le col d’une femme multipare est p lus 

volumineux e t l ’orifice cervical e xterne a pparait sous l a fo rme d’une  fe nte 

transversale b éante a lors que ch ez l a f emme n ullipare, c et o rifice s e présente 

sous l’aspect d’une petite ouverture circulaire au centre du col. 

Le col est soutenu par les ligaments larges et utéro sacrés qui s’étirent entre ses 

parties latérales et postérieures et les parois de l’os pelvien.  

La moitié i nférieure  du c ol désignée sous l e no m d e «  portio va ginalis »,  

s’avance dans le vagin par sa paroi antérieure et s’ouvre sur le vagin par l’orifice 

cervical externe. 
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La moitié supérieure reste au-dessus du vagin et rencontre le corps musculaire 

de l’utérus au niveau de l’orifice cervical interne. 

La port ion e xterne du c ol s ituée e n d ehors de  l ’orifice cervi cal e xterne, est 

appelée exocol ; c’est la partie visible du col lors d’un examen au spéculum.  

La port ion i nterne du co l s ituée à l ’intérieur d e l ’orifice cer vical ex terne es t 

l’endocol ; p our la  visualiser, il e st n écessaire d ’étirer o u de d ilater l’ orifice 

cervical externe.               

Le canal endocervical traverse l’endocol et met en relation la cavité utérine et le 

vagin. Sa longueur et son diamètre varient en fonction de l’âge de la femme ; il 

atteint sa largeur maximale chez les femmes en âge de procréer [52]. 
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Figure 1: Anatomie du col utérin [7] 
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2.1.1.2. Anatomie microscopique du col utérin  

Le co l es t t apissé par  d eux t ypes d ’épithélium : l’épithélium pa vimenteux o u 

malpighien et l’épithélium cylindrique ou glandulaire. 

 Épithélium pavimenteux ou malpighien  

L’épithélium pavimenteux  est non ké ratinisant et  t apisse l’exocol. Il renferme 

plusieurs couches de cellules de plus en plus aplaties vers la superficie : 

- une couche basale inférieure constituée de cellules arrondies à gros noyau 

longeant la membrane basale.                                 

- une couche intermédiaire constituée de cellules aplaties à petit noyau. 

- une couche superficielle constituée de cellules nettement aplaties à  cytoplasme  

transparent. 

 

 

 
  

 

Figure 2: Epithélium pavimenteux stratifié  [52] 

 

  Épithélium cylindrique ou glandulaire 

L’épithélium cylindrique tapisse l’endocol et s’étend  sur une partie de l’exocol. 

Il est de couleur rouge, il s’invagine et s’enfonce dans le stroma. Il est constitué 
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d’une seule couche de cellules hautes subdivisées en cellules ciliées et cellules 

sécrétrices de mucus. Le stroma est composé de  tissus fibromusculaires.   

       

   
  

Figure 3: Epithélium cylindrique [52] 

 

La j onction pa vimento-cylindrique e st l a z one de  rencontre  e ntre é pithélium 

pavimenteux e t c ylindrique. S a l ocalisation varie e n fonc tion de  l ’âge de  l a 

femme, d e s on st atut horm onal, de s t raumatismes l iés à  l ’accouchement  e t 

l’utilisation des contraceptifs. 

 

 

 
Figure 4 : Jonction  pavimento-cylindrique [52] 
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 Zone de remaniement 

La zone de remaniement correspond à la région du col où l’épithélium 

cylindrique est remplacé par l’épithélium métaplasique pavimenteux.  

Il est possible d’identifier à l’œil nu l e bord i nterne de la zone de remaniement 

en suivant l a jonction pavimento- cylindrique e t son bord externe  e n repérant 

les kystes de Naboth ou les orifices glandulaires les plus éloignés. 

  Avant l a m énopause, e lle e st pri ncipalement s ituée s ur l ’exocol.  Après l a 

ménopause i l a rrive qu’e lle soi t pa rtiellement ou t otalement dé placée dans l e 

canal e ndocervical. Presque t outes l es néoplasies d ébutent d ans cet te zo ne à 

proximité de la jonction pavimento-cylindrique.                                      

2.1.1. 3. Vascularisation et innervation du col de l’utérus [26, 52] 

Les artères proviennent de l’artère utérine  et de l’artère cervico-vaginale pour la 

partie basse. 

Les v eines se je ttent d ans le  p lexus ju xta-cervical et s e d rainent v ers l a v eine 

obturatrice interne et vers la veine iliaque interne.        

Les vaisseaux lymphatiques du col de l’utérus sont situés dans les paramètres et 

se d rainent e ssentiellement d ans le s g anglions ilia ques e xternes, e n p articulier 

dans le ganglion de Leveuf et Godard (ganglion sous veineux car situé sous la 

veine i liaque). Il s peuvent é galement a boutir a ux ga nglions de  l a bifurcation 

iliaque e t d ans le s ganglions du p romontoire qui  f ont partie de s ga nglions 

iliaques primitifs.               

Le col est innervé par le pédicule cervico-isthmique constitué de 4 à  5 n erfs se 

détachant d e l a p artie an téro-supérieure du pl exus h ypogastrique inferieur. 

L’exocol, de par sa pauvreté en ne urofibres est une zone peu douloureuse, lieu 

de saisie du col. 
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2.1.1. 4. Anatomie pathologique du cancer du col utérin  

La métaplasie pa vimenteuse débute da ns l es ré gions e xposées de  l ’épithélium 

cylindrique par l’apparition de petites cellules rondes sub-cylindriques, appelées 

cellules de réserve. C’est à partir de leur prolifération et de leur différenciation, 

que se forme un épithélium multicellulaire mince, peu stratifié appelé épithélium 

pavimenteux m étaplasique i mmature. Ces  ce llules ne  produisent pa s de  

glycogène donc ne prennent pas la coloration brune ou noire lorsqu’elles sont  

exposées au lugol. Plusieurs îlots de métaplasie pavimenteuse immature peuvent 

apparaitre en même temps. 

Le développement de l’épithélium métaplasique immature nouvellement formé, 

peut se poursuivre selon une ou deux voies différentes.  

Dans l a majorité d es cas , i l co ntinue d e s e d ifférencier p our co nstituer un 

épithélium métaplasique mature, bien stratifié, riche en glycogène semblable en 

tout point à l’épithélium pavimenteux présent sur l’exocol. Dans cet épithélium 

cylindrique mature, il est possible d’observer des kystes de Naboth. 

Chez une minorité de femmes, la métaplasie pavimenteuse immature se poursuit 

par le développement d’un épithélium dysplasique [52]. 

2. 2. Épidémiologie du cancer du col 

Le cancer du col utérin est le deuxième cancer de la femme dans le monde après 

le c ancer du se in. O n di stingue des ré gions à  ha ute i ncidence (l’Amérique 

Latine, l ’Afrique s ubsaharienne e t l ’Asie du Sud -est) e t de s ré gions à fa ible 

incidence (Europe de l’Ouest, Amérique du Nord, Chine).         

Le tableau I indique l’incidence et le nombre de décès suite au cancer du col de 

l’utérus dans certains continents au cours de l’année 2008.        
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Tableau I : Incidence et décès liés au cancer du col de l’utérus [22]    

Pays Incidence Décès 

Asie du Sud- Est 188000 102000 
Chine 75000 33000 
Inde 134000 72000 
Europe 61000 28000 
USA 11000 3000 
Afrique 75000 50000 
 

 Dans  les  pays de  moindre  incidence, la mortalité a diminué ces 40 dernières 

années du fait du dépistage précoce  des lésions précancéreuses.  

 Dans les pays en développement, l e cancer du col utérin représente 80% de s 

cancers. L e Cen tre International de Lutte contre l e Cancer estimait en 2008  

environ 1601 nouveaux cas avec 1095 décès en Côte d’Ivoire  et 1230 nouveaux 

cas avec 838 décès au Burkina Faso [22]. 

2.3. Facteurs de risque du cancer du col utérin                                                    

Les lésions précancéreuses du col de l’utérus sont multifactorielles. Elles sont 

liées aux facteurs suivants :                                                                                  

2.3.1. Infection à Human  Papilloma virus  

C’est le  principal facteur de risque des lésions précancéreuses du col utérin. Le 

virus est transmis par contact sexuel, souvent lors des premiers rapports sexuels. 

Il existe plus de 50 génotypes d’HPV pouvant infecter la sphère ano-génitale sur 

plus de  1 20 e xistants. Seuls 18 gé notypes s ont considérés à  fort  pot entiel 

oncogène pour l e col utérin dont 12 de  façon bien établie. Parmi ceux-ci, les 8 

génotypes 16, 18, 31, 33, 35, 45,52 et 58, sont impliqués dans 95% des cancers 

du col de l’utérus [39, 40]. 

Les génotypes 16 e t 18 son t responsables dans les pays occidentaux de plus de 

70% des cancers du col utérin [14, 39]. 
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2.3. 2. Précocité des rapports sexuels  

Ce facteur s’expliquerait par une immaturité du col utérin et particulièrement de 

sa jonction cylindro-squameuse dans la période de l’adolescence. Les facteurs 

cancérogènes seraient plus susceptibles de transformer ces cellules 

jonctionnelles encore indifférenciées [8, 44]. 

2.3. 3.  Multiplicité des partenaires sexuels 

La multiplicité des partenaires de la femme ou de son conjoint augmente le 

risque de cancer du col de l’utérus  [44]. 

2.3. 4.  Parité [9, 15] 

Il e st p ossible q ue le s g rossesses multiples a ient u n e ffet tr aumatique o u 

immunosuppressif cumulatif sur le col de l’utérus, facilitant ainsi la contraction 

d’une i nfection pa r l e H PV. Un a utre mécanisme non a bsolument e xclusif e st 

l’effet hor monal produi t par l a grosse sse sur l e c ol, qui  pourrait a voir de s 

incidences sur l es é léments gé nomiques H PV qui  son t ré ceptifs à  l a 

progestérone.  

 

2.3. 5. Déficits immunitaires 

Qu’il s ’agisse d’une  i mmunodépression da ns l e cadre  d’une i nfection à  VIH, 

d’une c orticothérapie a u l ong c ours, d ’une t ransplantation d’organe ou d ’un 

déficit immunitaire acquis, des capacités de réponse immunitaire perturbées vont 

favoriser l a pe rsistance de  l ’infection à  H PV e t l ’évolution ve rs une  l ésion de 

haut grade [6, 38, 39, 46]. 

2.3. 6. Age 

L’incidence du c ancer du col est plus élevée entre 25 et 50 ans. A partir de 50 

ans elle augmente à un rythme plus lent jusqu’à l’âge de 70 ans [44]. 
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2.3.7. Bas niveau socio-économique 

Il est suggéré qu’un niveau socio-économique faible serait un facteur de risque 

pour de  nombreuses pa thologies. Le fa ible niveau de  revenus, l ’accès restreint 

aux profe ssionnels de santé, l a connaissance l imitée de s fac teurs de  ri sques e t 

des méthodes préventives tendent à rendre cette population plus vulnérable aux 

maladies, y compris le cancer du col utérin [49]. 

2.3. 8. Absence de dépistage 

L’absence de dépistage des lésions précancéreuses d ans les cinq der nières 

années, constitue dans notre contexte un facteur de risque. En effet, la difficulté 

de se faire dépister favorise l’évolution des lésions précancéreuses vers le cancer 

[54].  

2.3. 9. Tabagisme           

Le t abagisme s emble augmenter l e ri sque du ca ncer du c ol ut érin, not amment 

chez l es f umeuses d e l ongue da te. D es composants du t abac ont  é té re trouvé 

dans le s muqueuses c ervicales, mais le s m écanismes b iologiques  qui sous-

tendent le rapport entre le tabagisme et le cancer n’ont pas encore été élucidés 

[31, 39, 40].                                           

2.3.10. Autres facteurs [20] 

- Certaines prédispositions gé nétiques : l es fem mes port euses d’a ntigènes 

HLA-A1, HLA-A2. 

- L’exposition In U tero a u di éthyl st ilbestrol (D ES) : pri s pe ndant l a 

grossesse, i l e st i ncriminé dans l ’apparition d ’adénocarcinome à c ellules 

claires   du col de l’utérus chez les filles issues de ces grossesses. 

- L’utilisation a u l ong cours des co ntraceptifs or aux soit une période 

supérieure à 5 ans. 
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- L’infection à Herpès virus 2 est également incriminée dans la genèse du 

cancer du col de l’utérus. 

- La carence en vitamine A. 

- L’exposition à certaines radiations ultra-violettes. 

2.4. Histoire naturelle des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus [26, 44] 

Les infections à HPV sont souvent inapparentes et transitoires. Elles évoluent le 

plus souvent da ns le s ens d’ une c lairance vi rale a boutissant à  l a gué rison 

spontanée de  l ’infection. En m oyenne 70% de s i nfections di sparaissent e n 12  

mois et 90% en 24 mois. Ainsi on estime que la clairance virale est réalisée en 8 

à 16 mois. La clairance des HPV à bas risque est de l’ordre de 3 à  6 mois alors 

que celle des HPV à  haut ri sque est de  12  à  16  mois. La mise en place d’une 

réponse immunitaire efficace joue vraisemblablement un r ôle important dans la 

clairance virale et  l imiterait p ar a illeurs le s r é-infestation u ltérieures par le s 

mêmes génot ypes. Cependant, on estime que 10 à  20% des  i nfections à HPV 

persistent et deviennent chroniques. Dans ce cas, la réplication du génome viral 

est s ynchronisée av ec le proc essus de  m aturation d es c ellules sa ns q ue l’ on 

puisse dé tecter d’effet cytopathogène viral. L’épithélium apparaît normal, tant 

cytologiquement qu’ histologiquement. Même s’i l n’existe a ucune dé finition 

consensuelle de la persistance, en pratique elle est définie par deux prélèvements 

positifs e ntre 12  mois et 1 8 m ois d ’intervalle. Si  c e t ype d’infection e st 

asymptomatique, e lle pe ut ê tre réa ctivée s ous l ’influence de  ce rtains fa cteurs 

endogènes (i mmunodépression pa r e xemple) ou e xogènes e t c onduire à  l a 

reprise de la réplication et ainsi à la formation de lésions du col utérin. 

Cela dit, dans la majorité des cas et en particulier chez la femme de moins de 30 

ans, les in fections à  HPV sont tr ansitoires e t s’ accompagnent de la  d isparition 

des anomalies cytologiques et histologiques qu’elles avaient pu induire. Suite à 

une infection à HPV on peut rencontrer différents types de lésions. Dans le cadre 
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d’une i nfection productive (qui a lieu d ans le s c ellules permissives, c ycle 

d’infection ly tique), le s c ellules épithéliales d u tr actus an o-génital a cquièrent 

une morphologie pa rticulière. L es altérations cytologiques e t hi stologiques 

observées re flètent l es e ffets cyt opathogènes du vi rus, impliquant i rrégularités 

nucléaires, a ugmentation de  l ’activité mitogène e t “koi locytose” (présence de 

grandes cellules vacuolaires productrices de particules virales). Cette phase 

productive est associée à une néoplasie (ou dysplasie) intraépithéliale cervicale 

(CIN, pour « Cervical Intraepithelial Neoplasia ») de bas grade (grade 1). 

Lors d’ une i nfection a vec un  H PV à  haut ri sque, d es l ésions pr écancéreuses 

peuvent s e dé velopper, ca ractérisées p ar une  augm entation de s anom alies 

nucléaires, d u nombre de  m itoses e t pa r une  dé sorganisation de  l ’architecture 

cellulaire. Ces lé sions s ont considérées co mme les précurseurs de  l ’état de 

cancer invasif. L’évolution progressive vers le cancer du c ol est donc codifiée, 

sur le plan histologique, par des stades néoplasiques de gravité croissante. Les 

lésions épithéliales précancéreuses malpighiennes o u néoplasies intra-

épithéliales cervicales sont définies par l’analyse histologique des biopsies. Elles 

sont classées en 3 grades (CIN1, CIN2 et CIN3) selon la hauteur des anomalies 

morphologiques de  l ’épithélium. Les CIN1 e t 2  sont d es lésions c onsidérées 

comme des stades facultatifs de l a carcinogénèse, à la différence des CIN3 qui 

sont co nsidérées co mme d es l ésions précancéreuses d irectes nécessaires au  

développement d’un cancer invasif. Néanmoins, les trois 

stades demandent une surveillance et des examens répétés. Pour chaque lésion 

cervicale précancéreuse, il existe une probabilité de régression (de 32 à  57% en 

fonction de la gravité de la lésion) vers un épithélium normal, accompagnant la 

clairance virale, et une probabilité de persistance ou de progression vers un stade 

plus a vancé, y c ompris pou r l es C IN 3 (ne  pouvant ê tre di ssociées d’un 

carcinome in situ). 
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Figure 5: Histoire naturelle du cancer épidermoïde du col de l’utérus [21] 

2.5. Classification des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus [42, 43,  52] 

2.5.1. Classification des lésions précancéreuses  

Le tableau II  permet de regrouper les différentes classifications [19]. 

Tableau II: Classification des lésions précancéreuses 

Classification OMS Classification de 

Richard 

Classification de 

Bethesda 

Dysplasie légère Lésion virale Lésion épidermoide intra 

épithéliale de bas grade CIN1 avec koilocytose 

Dysplasie modérée CIN II Lésion épidermoide intra 

épithéliale de haut grade Dysplasie sévère CIN III 

Carcinome in situ Carcinome in situ Carcinome invasif  

 Carcinome invasif Carcinome invasif 
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2.5.2. Classification du cancer du col de l’utérus [42] 

La Fé dération Internationale de  G ynécologie e t O bstétrique (FIGO) c lasse l es 

cancers invasifs du col utérin en fonction de leur extension anatomique.  

Stade 0 : Carcinome in situ, néoplasie cervicale intra épithéliale de Grade III. 

Stade I : Carcinome limité au col de l’utérus. L’extension au corps utérin n’est 

pas prise en compte.  

- IA : Carcinome m icro-invasif, s trictement lim ité a u c ol d e l’ utérus. 

Diagnostic microscopique uni quement ; c liniquement in visible ( infra 

clinique). 

• Stade IA1 : invasion stromale ne dépassant pas 3 mm de profondeur et 7 

mm en largeur.  

• Stade IA2 : invasion stomate comprise entre 3 et 5 mm de profondeur et 

ne dépassant pas 7 mm en largeur. 

- IB : Carcinome strictement limité au col de l’utérus et cliniquement visible ; 

ou lésion microscopique plus importante que dans le stade IA2.  

• IB1 : Lésion clinique de moins de 4 cm. 

• IB2 : Lésion clinique de plus de 4 cm. 

Stade II : Carcinome s’étendant au-delà du col de l’utérus, mais sans atteindre la 

paroi pelvienne, ni le tiers inférieur du vagin. 

- IIA : E xtension a u-delà du c ol, not amment a ux de ux t iers s upérieurs d u 

vagin, mais sans atteindre les tissus entourant l’utérus (paramètres). 

- IIB : Extension au-delà du col, avec invasion des paramètres, mais la paroi 

pelvienne et le tiers inférieur du vagin ne sont pas touchés.  

Stade III : La tumeur s’étend au tiers inférieur du vagin ou à la paroi pelvienne, 

ou provoque une hydronéphrose ou un rein muet (non fonctionnement du rein). 

- IIIA : Invasion d u t iers i nférieur du  va gin, s ans e xtension à  l a pa roi 

pelvienne. 

- IIIB : Extension à la paroi pelvienne ou hydronéphrose ou rein muet. 
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Stade IV : Dissémination du cancer. 

- IVA : Extension à la muqueuse de la vessie et du rectum. 

- IVB : Extension a ux or ganes di stants : ga nglions l ymphatiques extra-

pelviens, reins, os, poumons, foie et cerveau.  

2.6. Moyens de dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses du col 

de l’utérus [8, 24, 26, 37] 

2.6.1. Méthode de l’inspection visuelle après application d’acide acétique et 

de lugol 

Cette méthode est la plus utilisée dans les pays en développement du fait de sa 

réalisation facile  dans  presque tous les contextes. 

 2.6.1.1. Matériel  de réalisation  

Pour la réalisation de l’inspection visuelle, on utilise habituellement : 

• une table d’examen, 

• un spéculum à deux valves, stérile, 

• des gants 

• une solution de lugol, 

• des écouvillons de coton, des embouts, 

• des pinces languettes et des pinces à biopsie, 

• une solution d’acide acétique de 4 à 5% fraichement préparé ou du vinaigre, 

• un ré cipient c ontenant u ne s olution  de c hlore à  0 ,5% da ns laquelle l es ga nts 

seront immergés, 

• une source de lumière permettant de mieux visualiser le col. 

• une fiche pour le report de l’identité de la patiente et des résultats de l’inspection 

visuelle. 
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 2.6.1.2. Les étapes de l’inspection visuelle 

• Counseling : Avant l e dé but de  l ’examen, l a pa tiente doi t bé néficier d’une  

explication détaillée  sur le déroulement du dépistage. Il faut également informer 

la patiente  de la possibilité d’un traitement initial au moment  de l’examen [48].  

• Examen sans préparation du col : La patiente est invitée à s’allonger en position 

gynécologique sur une table d’examen équipée de supports  pour les jambes ou 

les genoux. Une fois installée, rechercher la présence de lésions au n iveau des 

régions génitales externes et sur le périnée, rechercher également au niveau de la 

région fé moro- inguinale t out si gne d ’inflammation o u d ’augmentation de  

volume des ganglions. 

    Après la pose de spéculum, en présence d’un bon éclairage, identifier l’orifice 

externe, l ’épithélium cylindrique (de  couleur rouge), l ’épithélium pavimenteux 

(de t einte rose ), e t l a  z one de  re maniement dont  l a limite supé rieure e st 

constituée par la JPC. 

   Rechercher : 

* un  e ctropion : l arge z one r ouge e ntourant l ’orifice c ervical e xterne e t une 

jonction pavimento-cylindrique éloignée de l’orifice.  

* des kystes de Naboth : nodules bombés, blanc bleuté ou tirant sur le jaune, à la 

paroi  lisse et fragile présentant des vaisseaux sanguins ramifiés ; chez certaines 

femmes, ils peuvent grossir et provoquer une déformation du col utérin. 

* un po lype cervical : masse l isse de  couleur rouge sombre ou blanc rosé , qui  

fait s aillie h ors du  canal en docervical e n s e p rojetant au - delà de l ’orifice 

cervical externe. On peut parfois confondre un polype cervical nécrosé avec un 

cancer du col. 

* des cicatrices obstétricales : sortes de petites déchirures au niveau des  lèvres 

du col, avec un orifice cervical externe de forme irrégulière. 

* une leucoplasie : lésion blanche présente sur le col, à surface lisse ne pouvant 

être enlevée par grattage. 
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* des condylomes cervicaux : zones surélevées, b lanc gris, s ituées à  l’ intérieur 

ou à l’extérieur de la zone de remaniement dans l’épithélium pavimenteux ; ils 

peuvent s’accompagner de lésions similaires dans le vagin et sur la vulve. 

* de s petites poches remplies de liquides ou des petites ulcérations pouvant 

évoquer un herpès [48, 51]. 

2.6.1.3. Examen après application d’acide acétique 

Avant l’ inspection v isuelle d es lé sions, badigeonner le  c ol d oucement, m ais 

généreusement a vec l a s olution d’a cide acétique, à l ’aide d ’un é couvillon de  

coton imbibé de cette solution. Eliminez les sécrétions vaginales, en les essuyant 

délicatement. U ne candidose va ginale s e manifeste pa r un écoulement bl anc 

crémeux, particulièrement a dhérent, qui , s’i l n’e st pa s c orrectement é liminé, 

peut se confondre avec une lésion acidophile et entrainer un résultat faussement 

positif. A près a voir re tiré l ’écouvillon et l’ avoir im médiatement je té à  la  

poubelle, e xaminer soigneusement l e col  a fin de  voi r s i d es l ésions bl anches 

apparaissent, en particulier dans la zone de remaniement à proximité de l a JPC. 

Rechercher ég alement d es l ésions aci dophiles d enses q ui ne pe uvent pas ê tre 

enlevées. 

Il faut attendre une minute après l’application d’acide acétique pour évaluer les 

résultats. Noter la vitesse à laquelle la lésion acidophile apparait puis disparait. 

 

• Résultats de l’IVA 

 IVA négative 

Ne sont pas signes de positivité de l’IVA : 

- l’absence de lésions acidophiles sur le col, 

- la pré sence de  pol ypes fa isant s aillie à l ’extérieur du c ol a vec de s zones 

acidophiles d’un blanc opalescent bleuté, 

- la présence de kystes de Naboth ayant l’aspect en grains de raisin, 

21 
 



- la présence da ns l ’endocol de  z ones aci dophiles sem ées de pe tits po ints 

traduisant l a pré sence d’un é pithélium c ylindrique qui  ré agit à  l ’acide 

acétique en prenant un aspect en grains de raisin,  

- la pré sence de  l ésions bri llantes d’un b lanc rosé , bleuté, o u  trouble, se 

confondant avec le reste du col, 

- la pré sence de  l ésions a cidophiles di gitiformes, anguleuses  e t i rrégulières 

semblables à des régions géographiques éloignées de la jonction pavimento-

cylindrique (lésions satellites), 

- l’observation d’un di scret liseré bl anc ou d’u ne ré action acidophile pe u 

intense au niveau de la JPC, 

- l’observation d’un blanchiment  acidophile à l’aspect strié dans l’épithélium 

cylindrique. 

 IVA positive 

Le résultat du test est considéré comme positif quand on constate : 

- la p résence d e z ones a cidophiles, d istinctes, b ien d éfinies, d enses, b lanc 

opaque, bl anc t erne ou bl anc d’hui tre a vec des marges ré gulières ou 

irrégulières dans la zone de remaniement, proches ou a ccolées à la JPC, ou 

proches de l’orifice cervical externe si la JPC n’est pas visible ; 

- la présence de zones acidophiles très denses dans l’épithélium cylindrique ; 

- le col tout entier blanchit sous l’effet de l’acide acétique ;  

- la pré sence d’un c ondylome e t d’une  l eucoplasie proc hes de l a J PC qui  

blanchissent intensément après l’application d’acide acétique ; 

- la pré sence sur l e c ol, d’ une tumeur  ulcéro-proliférative  qui  blanchit 

fortement sous l’effet de l’acide acétique et saigne au toucher. 

   Il faut observer soigneusement : 

- l’intensité d e la  c ouleur d e l a l ésion ac idophile bl anc bri llant, bl anc t rouble, 

blanc  pa le ou bl anc t erne ; les b ords e t le s d élimitations de la  lé sion blanche 

(marges claires et nettes, marges floues et peu distinctes, marges surélevées ou 

aplaties marges régulières ou irrégulières) ; 
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- la localisation de la lésion ; 

- le nombre et  la taille (étendue ou dimensions) des lésions ; 

- si les lésions sont uniformément blanches, ou si l’ intensité de coloration varie à 

l’intérieur même de l a l ésion, ou e ncore, s’i l e xiste  de s zone s d’é rosion à  

l’intérieur de la lésion. 

En cas de doute on pourra par prudence répéter le test plusieurs fois en évitant 

de provoquer un saignement du col [51]. 

2.6.1.4. Examen du col après application de lugol ou test de Schiller 

Le test de Schiller peut être réalisé après le test de l’IVA. La patiente en position 

gynécologique on badigeonne le col délicatement, mais généreusement, de 

soluté de lugol à l’aide d’un écouvillon de coton. Après avoir retiré l’écouvillon, 

on e xamine attentivement l e c ol à l a r echerche d e zo nes iodo-négatives (non 

imprégnées pa r l ’iode) qui  so nt d’u ne t einte bl anc pa le ou blanc j aunâtre, en 

particulier da ns l a z one de rem aniement, près  de  l a j onction p avimento-

cylindrique. Une fois l’inspection terminée, on éliminera à l’aide d’un coton sec, 

l’excès d’iode qui s’est accumulé dans les culs de sac vaginaux [51]. 

Les résultats possibles de l’IVL sont récapitulés dans le tableau III. 

 Tableau III: Résultats  de l’IVL [51] 

             I VL Résultats cliniques 
 
Négatif 

 Epithélium pavimenteux devient brun acajou . 

 Epithélium cylindrique ne change pas de couleur, ou  

 zones irrégulières d’absorption partielle de l’iode  

 
Positif 

Zones bi en dé finies, j aune br illant, ne  pr enant pa s l ’iode, 

touchant la JPC ou proche de l’orifice cervical si la JPC n’est pas 

visible. 

 
Suspicion de cancer 

Lésions ulcérées ou végétatives visible cliniquement, suintement 

et/ou saignement au toucher. 
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2.6.2. Colposcopie  

Le co lposcope co nsiste à ex aminer t out l e d éfilé cer vico-vaginal à l ’aide d ’un 

appareil muni d’un système optique à fort grossissement. Ses objectifs sont : 

- faire une cartographie des lésions cervicales ; 

- orienter les biopsies pour qu’elles soient les plus contributives possible ; 

- guider l e t raitement pour q u’il soi t à  l a foi s e fficace e n t erme d’e xérèse de s 

lésions, m ais a ussi r espectueux d u m assif c ervical, e n p articulier, c hez le s 

patientes ayant un désir de grossesse.  

Un schéma colposcopique est réalisé après chaque examen [52]. 

 2.6.3. Frottis cervico-vaginal  

Le frottis cervico-vaginal est un examen de dépistage médical simple, destiné à 

prélever des cellules provenant du col utérin.   

2.6.3.1.  Matériel de réalisation d’un FCV 

On dispose habituellement de :  
- une table gynécologique, 

- un spéculum à deux valves, 

- trois lames,  

- une pince languette, 

- un fixateur, 

- une spatule d’Ayres en bois, 

- un flacon contenant un conservateur pour la technique en couche mince, 

- un écouvillon en coton ou 

- un cytobrush, 

- une lampe d’éclairage. 

2.6.3.2.  Prélèvement 

• Conditions : 

 Le frottis devrait être idéalement réalisé : 
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 en dehors des règles de préférence en période  ovulatoire, 

 en dehors de tout épisode infectieux,  

 la patiente doit éviter 48 à 24 heures avant, les injections vaginales, les rapports 

sexuels, la toilette intime et l’usage de lubrifiant. 

• Technique 

Le FCV doit être réalisé avant le toucher vaginal. Pour les frottis conventionnels 

à étalement sur lame, il est important d’essuyer le col avec une compresse stérile 

afin d’e nlever l a gl aire c ervicale souve nt c hargée e n pol ynucléaires qu i   

pourraient  rendre  difficile  l’examen  cytologique. 

Une fois le spéculum introduit et le col repéré, i l faut s’assurer que la zone de 

jonction p avimento-cylindrique est v isible. Après l a ménopause, el le t end à  

remonter dans le canal endocervical et devient moins facilement visible.  

Le prélèvement se fait en deux temps : 

 D’abord a u ni veau de  l ’exocol a vec  une  spa tule d’A yres à l a j onction 

pavimento –cylindrique par  gra ttage  d e  l a  surface en effectuant une rotation  

de 3 60 deg rés t out en  m aintenant u n co ntact co nstant avec l e c ol. Le   

prélèvement  est  alors  étalé  uniformément  sur  l a  lame et  fixé  avec le spray  

conventionnel. 

Ensuite, a u n iveau de  l ’endocol à  l ’aide d’un é couvillon e n c oton i mbibé de 

sérum physiologique ; quand la JPC n’est pas visible ou que l’orifice cervical est 

sténosé, le prélèvement se fait  à l’aide d’une brosse endocervicale dédiée type 

cytobrush. De même, le prélèvement est fixé immédiatement.             

• Interprétation 

L’interprétation rend co mpte d e l a q ualité d u p rélèvement et  d e l a n ature d u 

frottis : 

- frottis n ormal : in clut le s m odifications b énignes réactionnelles ( inflammation, 

infection, ou présence de DIU) ; 

- frottis anormal : 
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 Anomalie de cellules malpighiennes (ASC-SU) ou ne permettant pas d’exclure :                            

une lésion malpighienne  intra épithéliale de haut grade (ASC-H) regroupant  les   

dysplasies modérées et  sévères CIN2, CIN3, CIS ;  

 une lésion malpighienne intraépithéliale de b as grade (LSIL) regroupant les  

koïlocites et dysplasies légères CIN1 ; 

et le carcinome malpighien.  

 Anomalie des cellules glandulaires regroupant : 

une atypie des cellules glandulaires(AGC) en faveur ou pas d’une néoplasie ;  

un adénocarcinome endocervical in situ ; 

un adénocarcinome [16, 52]. 

Devant une lésion dysplasique, il faudra faire une colposcopie pour localiser les 

lésions. En cas  de lésions de haut grade, une biopsie s’impose pour confirmer le 

diagnostic [1]. 

2.7. Diagnostic positif des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus 

Il est essentiellement histologique. 

2.7.1. Prélèvements 

2.7.1.1. Biopsie 

La biopsie  confirme le diagnostic. Elle peut être réalisée directement si la lésion 

est visible, ou être dirigée sous colposcopie. La biopsie doit intéresser la ligne de 

transformation  où  dé bute l a majorité d es l ésions précancéreuses du col . E lle 

doit ra mener à  l a f ois un é pithélium de surfa ce e t un s troma sous-jacent pour 

permettre de poser le diagnostic d’une lésion purement intra épithéliale ou d’une 

lésion envahissant le  s troma. Lorsque la  zone d e jo nction n ’est p as v isible, s a 

fiabilité passe de 88,8% à 58,3% [41]. 
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2.7.1.2.  Conisation diagnostique  

Si l’examen colposcopique est non satisfaisant ou s’il ya une discordance entre 

la c ytologie, l a c olposcopie, et  l a bi opsie, une  conisation di agnostique du c ol 

utérin doit être faite. 

Le cô ne prélevé s era ex aminé et  o n pr écisera, s i l a l ésion s uspecte a ét é 

totalement e nlevée ou no n, l a se ction ét ant ou no n pa ssée en t issu s ain. Ce t 

examen permet donc de préciser s’il s’agit d’un: 

- cancer in situ vrai réséqué ou non en totalité, 

- cancer micro invasif, 

- cancer invasif vrai. 

Cette distinction est fondamentale pour le traitement [41]. 

2.7.2.  Résultats anatomopathologiques 

L’examen histopathologique des échantillons de tissus cervicaux permet 

d’établir le diagnostic définitif des néoplasies intra épithéliales cervicales (CIN). 

On distingue 3 types histologiques : 

- Type 1 : constitué de cellules indifférenciées qui sont confinées aux couches les 

plus p rofondes de  l ’épithélium plus p récisément au 1/ 3 inférieur. Les 2/3 sont 

occupées par des cellules à différenciation normale. Ce type correspond à la 

dysplasie légère ou à la néoplasie intra-épithéliale cervicale de type1(CIN1). 

- Type 2 : caractérisé par des modifications cellulaires dysplasiques confinées à la 

moitié inférieure ou a ux 2/3 inférieurs de l ’épithélium. On note des anomalies 

nucléaires pl us i mportantes que da ns l es C IN1. C e t ype c orrespond à  l a 

dysplasie modérée ou à la néoplasie intra-épithéliale cervicale de type 2 (CIN2). 

- Type 3  : car actérisé pa r u ne di fférenciation e t une stratification c ellulaire 

souvent a bsentes o u pré sentes uni quement a u ni veau du  qua rt s upérieur de  

l’épithélium. O n re trouve de s a nomalies nuc léaires sur t oute l’ épaisseur de 

l’épithélium. Il s’agit de la dysplasie sévère ou de la néoplasie intra épithéliale 

cervicale de type 3. 
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- Dans les cancers invasifs on n ote également une absence de stratification et de 

différenciation cellulaire [4, 28, 56]. 

2.8. Traitement des lésions précancéreuses du col de l’utérus [9, 10, 15, 17] 

2.8.1. Traitement curatif des lésions précancéreuses du col de l’utérus  

2.8.1.1. But  

Eliminer les lésions précancéreuses. 

Eviter leur évolution vers un cancer invasif.  

2.8.1.2. Moyens  

 Moyens de destruction   

- la va porisation a u l aser, i l y e n a deux t ypes : l e l aser CO 2 et  l e l aser 

Argon ;  

- la cryothérapie qui utilise le protoxyde d’azote qui est le gaz réfrigérant le 

plus e fficace à l ’heure actuelle. Son  principe consiste donc en la 

destruction tissulaire par le froid. Elle s’applique à toutes les femmes qui 

au c ours d’u n dé pistage d es l ésions pré cancéreuses du  c ol à  IV A 

présentent les caractéristiques suivantes : 

 un col dont la ligne de JPC est bien vue. 

 après a pplication de  l ’acide a cétique, on  observe une  z one 

acidiphile bien définie touchant la ligne de jonction et n’occupant 

pas plus de 75% de la surface du col et ne débordant pas  d e plus 

de 2 mm les bords de l’embout cryogène. 

 Lorsqu’un cancer est soupçonné ou si  la patiente n’est pas éligible 

pour l a c ryothérapie, i l fa ut p roposer d’a utres options 

thérapeutiques. 

- le bistouri froid. 
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 Moyens d’exérèse : la conisation du col utérin ;  

Elle c onsiste à  pré lever un c ône du c ol sa ns l e l éser e n vue d’un  examen 

anatomopathologique en particulier des tranches de section pour assurer que l’on 

est passé à environ 5 mm des lésions iodo-négatives en tissu sain. 

Elle peut être réalisée au bistouri froid, à l’anse diathermique et au laser.  

2.8.1.3. Indications  

Les indications thérapeutiques sont fonction de :  

- la femme : âge, parité, désir de grossesse, grossesse en cours, possibilité 

de surveillance ultérieure ;  

- la lésion : étendue, topographie, grade histologique.  

 

 CIN1  

Ce sont des lésions qui peuvent régresser spontanément dans plus de 50% des 

cas. Aussi, certains préconisent-ils l ’abstention thérapeutique sous surveillance 

étroite.  

Le t raitement e st in diqué d ans le s C IN1 d e b as grades p ersistants, en  cas  d e 

discordance entre les éléments diagnostiques (frottis, colposcopie, biopsie) ou en 

cas de jonction pavimento-cylindrique non visible à la colposcopie.  

 CIN2-CIN3 

Les C IN2 e t 3 sont  c onsidérés c omme des pré curseurs c ancéreux vra is qui  

doivent t oujours ê tre t raités. Le c hoix t hérapeutique va rie e n fonc tion de  

nombreux fa cteurs. Il  e st pr éférable d e re courir à  de s méthodes d ’exérèse 

(conisation au bistouri, conisation au laser, résection à l’anse diathermique). Ces 

méthodes ont  l ’avantage de  permettre un e xamen de  l a pi èce d’exérèse qui va 

donner un diagnostic histologique précis et é tablir si  l ’exérèse est complète ou 

non. 

Les traitements par destruction peuvent être proposés mais leur inconvénient est 

l’absence de pièce opératoire, donc l’absence d’examen histologique.  
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2.8.2. Traitement curatif des cancers micro-invasifs et invasifs du col de 

l’utérus  

La t endance est au  t raitement co nservateur. Une m éthode chirurgicale a vec 

effraction minimale est généralement appliquée de manière standard aux 

patientes à f aibles r isques ta ndis q ue le  tr aitement d es f emmes p résentant u n 

risque a ccru doi t ê tre i ndividualisé. Les principaux fa cteurs dé terminants s ont 

les caractéristiques des lésions, l’âge de la patiente, son souhait de conserver ou 

non sa c apacité de  proc réation, s on statut m énopausique, se s a ntécédents 

cancéreux, l a pré sence où l ’absence d’autres pa thologies e t son comportement 

face au cancer. 

2.8.2.1. But  

- Ablation de la lésion afin d’arrêter le processus carcinomateux.  

- Amélioration de la survie par un traitement palliatif.  

2.8.2.2. Moyens  

 Chirurgie  

On distingue :  

- la co lpo-hystérectomie s eule qui  consiste à  l’ ablation d e l’ utérus, d es 

annexes et d’une collerette vaginale ;  

- la co lpo-hystérectomie r adicale av ec lymphadénectomie. El le p eut êt re 

réalisée par voi e abdominale : c’est l’ intervention de Wertheim, par voie 

vaginale c’est l’intervention de Shauta. Dans ce cas  la lymphadénectomie 

est réalisée par voie coelioscopique ;  

- l’exentération pe lvienne a ntérieure et p ostérieure rarement u tilisée s auf 

dans les cas de tumeurs étendues mais extirpables.  

 Curiethérapie  

Elle permet le traitement par des sources radioactives des lésions cervicales ainsi 

que la partie proximale des paramètres. Elle se fait sous anesthésie générale en 
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hospitalisation de qu elques j ours. E lle pe ut se  fa ire e n c omplément avec une 

irradiation externe.  

 Radiothérapie transcutanée  

C’est une irradiation aux photons, elle s’adresse à la tumeur centro-pelvienne et 

aux ganglions i liaques voire lombo-aortique. Elle est réalisée en ambulatoire à  

raison de cinq séances par semaine pendant 5 à 6 semaines.  

 Chimiothérapie  

Elle s’est imposée ces dernières années et fait appel essentiellement aux sels de 

platine et  au  3 -fluoro-5-uracile. L a f onte t umorale qu’e lle pe ut obt enir 

n’empêche p as le s r écidives lo cales o u m étastatiques. E lle est u tilisée d ans le  

traitement des grosses tumeurs (≥ 4cm) concomitamment à la radiothérapie et 

pour le traitement des formes métastatiques.              

Toutes ces méthodes peuvent être utilisées seules ou en association.  

2.8.3. Traitement préventif des lésions précancéreuses et cancéreuses du 

cancer du col de l’utérus  

2.8.3.1. Prévention primaire : [5, 11, 36, 57]                     

 La prévention des infections sexuellement transmissibles (IST)  

La prévention des IST est basée sur :  

L’éducation et la sensibilisation de  l a popul ation po ur l e c hangement de  

comportement notamment : l’éviction du tabac, de rapports sexuels précoces et 

de partenaires sexuels multiples. 

 Vaccination prophylactique anti-HPV   

Le but d ’un t el vaccin es t de neutraliser l a particule v irale l e p lus tôt possible 

après pénétration dans l’organisme afin de l ’empêcher d’atteindre sa cible et de 

se r épliquer. Cet te neutralisation se f ait au  m ieux à l ’aide d ’anticorps d irigés 

contre les protéines de surface des virus qui sont, pour les HPV, les protéines de 

capside L1 et L2.  
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Deux va ccins prop hylactiques sont  a ctuellement pr oposés, G ardasilR et 

CervarixR. Le premier est un vaccin quadrivalent, ciblant les HPV 16 et 18, mais 

aussi HPV 6 et 11. Le programme de vaccination comporte trois injections intra 

musculaires à  0(z éro), 2(de ux) e t 6(si x) m ois. L e s econd v accin e st bi valent, 

dirigé contre les HPV 16 et 18, trois injections intramusculaires sont proposées à 

0(zéro), 2(deux) et 6(six) mois.  

Ces vaccins sont destinés en priorité aux sujets naïfs n’ayant jamais rencontré le 

virus ou qui sont  au tout début de leur vie sexuelle. Les préadolescentes et les 

adolescentes c onstituent d onc la  p opulation c ible. Les âges ( seuil e t li mite 

supérieure sont encore discutés) ; en France il est recommandé de propo ser ces 

vaccins aux jeunes filles de 14 ans, et ensuite aux jeunes filles et jeunes femmes 

de 15 à 23 ans qui n’auraient pas de contacts sexuels ou qui sont dans l’année de 

leurs premières re lations sexuelles [ 5]. Aux E tats-Unis, il est r ecommandé d e 

vacciner l es pré adolescentes de  11 à 12 a ns e n p riorité e t de  proc éder à d es 

vaccinations de rattrapage pour les jeunes filles et jeunes femmes de 13 à 26 ans 

non vaccinées et peu exposées aux HPV 6, 11, 16 et 18 [57]. 

2.8.3.2. Prévention secondaire  

Elle es t e ssentiellement r eprésentée p ar l e d épistage d u ca ncer d u co l, q ui a 

prouvé son efficacité lorsqu’il est bien mené. 

En out re, de nos j ours pa rallèlement aux va ccins prop hylactiques un va ccin 

thérapeutique e st e n c ours d e dé veloppement e t a  pour  but de  s timuler l e 

système i mmunitaire s pécifique o u i nné. L’ efficacité d e ce v accin s emble 

meilleure au stade précoce (CIN) qu’au stade de cancer invasif [12]. 
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3. 1. Objectif général 

Etudier les connaissances, attitudes et pratiques relatives aux lésions 

précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus dans les écoles de formation de 

base de Ouagadougou.  

3. 2. Objectifs spécifiques 

1. Décrire les caractéristiques socio-démographiques des élèves sage-femmes, 

maïeuticiens et infirmier(e)s d’Etat en fin d’étude des écoles de  formation 

de base de Ouagadougou.  

2. Evaluer l es co nnaissances des él èves s age-femmes, maïeuticiens et  

infirmier(e)s d’Etat en fi n d’é tude des é coles d e form ation de  ba se de 

Ouagadougou relatives aux lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus.  

3. Décrire le s a ttitudes des élèves sage-femmes, maïeuticiens e t in firmier(e)s 

d’Etat en fi n d’é tude des éc oles de  form ation de  ba se de Ouagadougou 

relatives  aux lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus.  

4. Apprécier l es pratiques des él èves s age-femmes, maïeuticiens et  

infirmier(e)s  d’Etat en fi n d’é tude des é coles de  form ation de  ba se de 

Ouagadougou  relatives aux lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus.    
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4.1.  Cadre de l’étude  

L’étude a  ét é menée d ans l a ville d e O uagadougou cap itale ad ministrative et  

politique du Burkina Faso. Sa population était estimée à 16 241 811 habitants en 

2010 [58].                

L’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) et l’Ecole Privée de Santé Sainte 

Edwige ont servi de cadre pour la présente étude (voir annexes).  

4. 2. Méthode de l’étude 

4. 2 .1. Type et période de l’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale à passage unique qui  s’est déroulée du 25 

janvier 2012 au 09 mars 2012.                                                                                                                                                                                                                                                                                          

4.2. 2. Population de l’étude   

Notre étude a porté sur les élèves sage-femmes, maïeuticiens et infirmier(e)s 

d’Etat en fin d’étude (3ème année) de l’ENSP et de l’Ecole Privée de Santé  

Sainte Edwige.                                                                                                                       

 Critères d’inclusion                                                                                                                                           

Etaient inclus dans l’étude tous les élèves sage-femmes, maïeuticiens et 

infirmier(e)s d’Etat inscrits en 3ème  année présents lors de notre passage et 

consentants à participer à l’étude.  

4. 2. 3. Collecte de données    

Nous avons recueilli les données grâce à l’administration d’un questionnaire 

écrit et anonyme.                                                                                                                                                                         

Après explications dans la salle de cours en présence des responsables de 

l’école, les élèves étaient priés de remplir le questionnaire sur place et de nous le 

remettre.                                                                                                               

Les variables étudiées étaient :   

- les données sociodémographiques ;                                                                                                                              
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- les données portant sur la connaissance des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus à savoir : 

• la définition ; 

• les facteurs de risque ; 

• les signes d’appel clinique ; 

• les moyens de diagnostic ; 

• les moyens de traitement ; 

• la connaissance de l’agent pathogène et de sa voie de transmission ; 

• la connaissance des vaccins prophylactiques. 

- les données portant sur l’attitude des élèves ;  

- les données portant sur la pratique effective du dépistage par  les élèves.  

 4. 2. 4. Considérations éthiques 

En pré lude à not re é tude, u ne c orrespondance éc rite a é té a dressée aux 

responsables des écoles qui ont donné un avis favorable pour mener cette étude. 

Le consentement éclairé d es enquêtés a ét é o btenu av ant l e d ébut d e c ette 

enquête. Nous avons garanti à tous ceux qui ont été enquêtés l’anonymat et la 

confidentialité de leurs réponses. Les résultats de cette étude seront portés à leur 

connaissance.  

4. 2. 5. Traitement des données   

Les données recueillies ont été saisies et traitées sur micro-ordinateur à l’aide 

du logiciel Epi Data dans sa version 3.1. Excel et Word de Microsoft Office ont 

été utilisés pour la confection des tableaux et des figures. Les tests de Chi carré 

et de Fisher ont été utilisés pour comparer les proportions.                                                                                                                                                                                                                                                                                        
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4. 2. 6. Définitions opérationnelles 

 Définition du cancer du col de l’utérus : C’est une tumeur maligne du col de 

l’utérus ou une prolifération anarchique des cellules au niveau du col de 

l’utérus. 

 Bonne connaissance des facteurs de risque : élève ayant cité au moins 4 

facteurs de risque. 

 Connaissance moyenne des facteurs de risque : élève ayant cité 2 ou 3 

facteurs de risque. 

 Faible connaissance des facteurs de risque : élève ayant cité un facteur de 

risque ou aucun. 

  Bonne connaissance des signes d’appel : élève ayant cité 3 signes d’appel. 

 Connaissance moyenne des signes d’appel : élève ayant cité 1 ou 2 signes 

d’appel. 

 Faible connaissance des signes d’appel: élève ayant cité  aucun signe. 

 Bonne connaissance des moyens de diagnostic : élève ayant cité au moins 3 

moyens de diagnostic. 

 Connaissance moyenne des moyens de diagnostic : élève ayant cité 2 moyens 

de diagnostic. 

 Faible connaissance des moyens de diagnostic : élève ayant cité 1 moyen de 

diagnostic ou aucun. 

 Bonne connaissance des moyens de traitement : élève ayant cité au moins 4 

moyens de traitement. 

 Connaissance moyenne des moyens de traitement: élève ayant cité 2 ou 3  

moyens de traitement. 

 Faible connaissance des moyens de traitement : élève ayant cité 1 moyen de 

traitement ou aucun. 
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5. 1. Taux de participation 

L’ENSP comptait 212 élèves SFME et 226 élèves IDE tandis que l’Ecole Privée 

de Santé Sainte Edwige comptait 35 élèves SFME et 34 élèves IDE; soit un total 

de 507 élèves inscrits en 3ème année dans les deux écoles.                                                                                         

Nous avons mené l’enquête auprès de 291 élèves sage-femmes, maïeuticiens et 

infirmier(e)s d’Etat, soit un taux de participation  de 57,4%.          

5. 2. Données socio-démographiques 

5.2.1. Age 

La Figure 6 montre la répartition des élèves par tranche d’âge. 
 

 

L’âge moyen était de 30,6 ± 0,65 avec des extrêmes de 21 et 48. La tranche 

d’âge de 26 à 30 ans représentait 36,8%.                                  

5.2.2. Sexe 

Les élèves de sexe féminin étaient 185 soit 63,6%  et ceux de sexe masculin 106 

soit 36,4% avec  un sex-ratio de 0,57.       
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Figure 6: Répartition des élèves par tranche d'âge (n= 291) 
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5.2.3. Statut matrimonial 

Les élèves ont été répartis selon leur statut matrimonial en vie maritale et vie 

seule dans la Figure 7. 

 

 

Les élèves ayant une vie maritale représentaient 52,9%. 

5.2.4. Niveau d’étude 

Les élèves ayant un niveau d’étude  secondaire étaient 248 soit 85,2%  et ceux 

ayant un niveau d’étude supérieur 43 soit 21,8%. 

5.2.5. Ecole de formation                      

Les élèves sage-femmes, maïeuticiens et infirmier(e)s d’Etat  de l’ENSP étaient 

227 soit 78% et ceux de l’Ecole Privée de Santé Sainte Edwige 64 soit 22%. 

5.2.6. Statut à l’école 

Les élèves sage-femmes et maïeuticiens d’Etat étaient 152 soit 52,2% et les 

élèves infirmiers d’Etat 139 soit 47,8%.          

52,9%
47,1%

Figure 7: Répartition des élèves selon le statut matrimonial

vie maritale

vie seule
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5.2.7. Sexe et statut 

Le tableau IV   présente la répartition des élèves en fonction du sexe et du statut 

à l’école. 

Tableau IV: Répartition des élèves en fonction du sexe et du statut à l’école 

(n=291). 

Sexe      Elèves IDE 
      n              % 

     Elèves SFME 
      n                  % 

       Total  
    n               % 

Masculin 70   24.0 36   12.4 106   36.4 

Féminin 69   23.7 116   39.9 185   63.6 

 

Les sage-femmes étaient au nombre de 116 soit 39,9%. 

5. 3.  Evaluation des connaissances sur les lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus. 

Les connaissances évaluées ont été catégorisées en bonnes, moyennes et 

mauvaises. 

5.3.1. Définition du cancer du col 

Le tableau V illustre  la répartition des réponses  des élèves sur la connaissance 

de la définition du cancer du col de l’utérus. 

Tableau V: Répartition des réponses  des élèves sur la connaissance de la 

définition du cancer du col de l’utérus.  

Définition Elèves IDE (n=139) 
      n               % 

Elèves SFME (n=152) 
      n                 % 

   Total (n=291) 
    n               % 

Bonne 91 65,5 128 84,2 219 75,3 

Mauvaise 48 34,5 24 15,8 72 24,7 
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La bonne définition du cancer du col de l’utérus était retrouvée chez 84,2% des 

élèves sage-femmes et maïeuticiens d’Etat et chez 65,5% des élèves 

infirmier(e)s d’Etat.            

X2= 12,71 et P= 0,0004 

5.3.2.  Facteurs de risque du cancer du col 

Le tableau VI  présente la répartition des réponses des élèves sur la connaissance  

des facteurs de risque du cancer du col de l’utérus.  

Tableau VI: Répartition des réponses des élèves sur la connaissance  des 

facteurs de risque du cancer du col de l’utérus. 

Connaissance des 
facteurs de risque 

Elèves IDE (n=139) 
      n               % 

Elèves SFME (n=152) 
      n                 % 

   Total (n=291) 
    n               % 

Bonne* 2 1,4 23 15,1 25 8,6 

Moyenne** 22 15,8 79 52,0 101 34,7 

Faible*** 115 82,7 50 32,9 165 56,7 

 

* : élève ayant cité au moins 4 facteurs de risque. 

** : élève ayant cité 2 ou 3 facteurs de risque. 

*** : élève ayant cité un facteur de risque ou aucun. 

Les élèves sage-femmes, maïeuticiens d’Etat et les élèves infirmier(e)s d’Etat 

avaient une bonne connaissance des facteurs de risque du cancer du col de 

l’utérus respectivement dans 15,1% et 1,4% des cas. 

Le tableau VII présente la fréquence des facteurs de risque du cancer du col de 

l’utérus cités par les élèves.   
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Tableau VII : Fréquence des facteurs de risque du cancer du col de l’utérus cités 

par les élèves (n=291). 

Facteurs de risque Elèves IDE 
n               % 

Elèves SFME 
n                 % 

Total 
n               % 

Précocité des 

rapports sexuels 

88 30,2 114 39,2 202 69,2 

Partenaires 

sexuels multiples 

79 27,1 111 38,1 190 65,3 

Multiparité 24 8,2 22 7,6 46 15,8 

Déficit 

immunitaire 

16 5,5 29 10,0 45 15,5 

Tabagisme 28 9,6 6 2,1 34 11,7 

Infection à HPV 13 4,5 17 5,8 30 10,3 

Bas niveau 

socioéconomique 

3 1,0 18 6,2 21 7,2 

Age 3 1,0 4 1,4 7 2,4 

Absence de 

dépistage 

0 0 1 0,3 1 0,3 

 

La précocité des rapports sexuels était citée par 202 élèves soit 69,2%  suivie de 

la multiplicité des partenaires sexuels par 190 élèves soit 65,3%. 

5.3.3. Signes d’appel clinique du cancer du col 

Le tableau VIII présente la répartition des réponses des élèves sur la 

connaissance des signes d’appel clinique du cancer du col de l’utérus.    
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Tableau VIII: Répartition des réponses des élèves sur la connaissance des signes 

d’appel clinique du cancer du col de l’utérus.                                                                                                                                                            

Connaissance des 
signes d’appel 

Elèves IDE (n=139) 
      n               % 

Elèves SFME (n=152) 
      n                 % 

   Total (n=291) 
    n               % 

Bonne* 6 4,3 24 15,8 30 10,3 

Moyenne** 12 8,6 60 39,5 72 24,7 

Faible*** 121 87,0 68 44,7 189 64,9 

* : élève ayant cité 3 signes d’appel. 

** : élève ayant cité 1 ou 2 signes d’appel. 

*** : élève ayant cité aucun signe d’appel. 

Les élèves sage-femmes, maïeuticiens d’Etat et les élèves infirmier(e)s d’Etat 

avaient une bonne connaissance des signes d’appel clinique respectivement dans 

15,8% et 4,3% des cas. 

Le tableau IX présente la fréquence des signes d’appel clinique du cancer du col 

de l’utérus  cités par les élèves. 

Tableau IX: Fréquence des signes d’appel clinique du cancer du col de l’utérus 

cités par les élèves (n=291). 

Symptômes    Elèves IDE 
    n            % 

Elèves SFME 
    n            % 

         Total 
     n           % 

Métrorragies 73 25,1 115 39,5 188 64,6 

Douleur pelvienne 49 16,8 69 23,7 118 40,5 

Col saignant au contact 3 1,0 3 1,0 6 2,1 

 

Les métrorragies étaient citées par 188 élèves soit 64,6%. 
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5. 3.4.  Moyens de diagnostic des lésions précancéreuses et cancéreuses du 

col de l’utérus. 

Le tableau X présente la répartition des réponses des élèves sur la connaissance 

des moyens de diagnostic des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus. 

Tableau X : Répartition des réponses des élèves sur la connaissance des moyens 

de diagnostic  des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus. 

Connaissance des 
moyens de diagnostic 

Elèves IDE (n=139) 
      n                % 

Elèves SFME (N=152) 
        n               % 

Total (n=291) 
   n          % 

Bonne*  3 2,1 16 10,5 19 6,5 

Moyenne** 14 10,1 21 13,8 35 12,0 

Faible** 122 87,8 115 75,6 237 81,4 

* : élève ayant cité au moins 3 moyens de diagnostic. 

** : élève ayant cité 2 moyens de diagnostic. 

*** : élève ayant cité 1 moyen de diagnostic ou aucun. 

Les élèves sage-femmes, maïeuticiens d’Etat et les élèves infirmier(e)s d’Etat 

avaient une bonne connaissance des moyens  de diagnostic des lésions 

précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus respectivement dans 10,5% et 

2,1% des cas. 

Le tableau XI  présente la fréquence des moyens de diagnostic des lésions 

précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus cités par les élèves.  
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Tableau XI: Fréquence des moyens de diagnostic des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus cités par les élèves (n=291).  

Moyens de 
diagnostic 

   Elèves IDE 
    n            % 

Elèves SFME 
    n            % 

         Total 
     n         % 

IVA/IVL 79 27,1 136 46,7 215 73,9 

Colposcopie 31 10,6 54 18,5 85 29,2 

Biopsie 18 6,2 45 15,5 63 21,6 

FCV 14 4,8 9 3,1 23 7,9 

 

La méthode  d’IVA/IVL était citée par 215 élèves soit 73,9%. 

Les élèves ayant affirmé que l’indication de  l’IVA/IVL  était la détection des 

lésions précancéreuses du col de l’utérus étaient 187 soit 64,3% des enquêtés. 

5.3.5.  Curabilité des lésions précancéreuses du col de l’utérus 

Deux cent soixante-cinq élèves, soit 91,1%  avait affirmé que les lésions 

précancéreuses  du col de l’utérus étaient curables. 

5.3.6.  Moyens de traitement des lésions précancéreuses et cancéreuses du 

col de l’utérus 

Le tableau XII présente la répartition des réponses des élèves sur la 

connaissance  des moyens de traitement des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus.  
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Tableau XII: Répartition des réponses des élèves sur la connaissance  des 

moyens de traitement des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus. 

Connaissance des 
moyens de traitement 

Elèves IDE (n=139) 
      n                % 

Elèves SFME (N=152) 
        n               % 

Total (n=291) 
   n          % 

Bonne*  0 0 12 7,9 12 4,1 

Moyenne** 13 9,3 50 32,9 63 21,6 

Faible*** 126 90,6 90 59,2 216 74,2 

* : élève ayant cité au moins 4 moyens de traitement. 

** : élève ayant cité 2 ou 3  moyens de traitement. 

*** : élève ayant cité 1 moyen de traitement ou aucun. 

Douze élèves sage-femmes et maïeuticiens d’Etat, soit 7,9% avaient une bonne 

connaissance des moyens de traitement des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus. 

Le tableau XIII présente la fréquence des moyens de traitement des lésions 

précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus cités par les élèves.  

Tableau XIII: Fréquence des moyens de traitement des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du col de l’utérus cités par les élèves (n=291).  

Moyens de 

traitement 

   Elèves IDE 

    n            % 

Elèves SFME 

    n            % 

         Total 

     n        % 

Chirurgie 50 17.2 82 28.2 132 45.4 

Chimiothérapie 51 17.5 68 23.4 119 40.9 

Radiothérapie 37   12.7 41  14.1 78  26.8 

Conisation 10  3.4 31   10.6 41   14.1 

Vaporisation 4  1.4 20  6.9 24  8.2 

Cryothérapie 9  3.1 13 4.5 22 7.6 

Bistouri froid 3 1.0 1 0.3 4 1.4 

Curiethérapie 1 0.3 1 0.3 2 0.7 
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La chirurgie était citée comme moyen de traitement des lésions précancéreuses 

et cancéreuses du col de l’utérus  par 132  élèves soit 45,4%. 

5.3.7. Agent pathogène et voie de transmission  

Le Human Papilloma Virus (HPV) était cité par 174 élèves soit 59,8% comme 

l’agent pathogène incriminé dans la survenue des lésions précancéreuses du col.                                                                                                      

La v oie s exuelle ét ait citée par 147 é lèves, soi t 50, 5%  c omme mode de  

transmission du HPV.                                                                                                                              

5.3.8. Prévention des lésions précancéreuses 

Cent cinquante-cinq élèves soit 53,3% connaissaient l’existence des vaccins 

prophylactiques contre le cancer du col de l’utérus. CervarixR et GardasilR 

étaient cités par 18 d’entre eux soit 11,6%. 

Parmi  les 155 élèves connaissant l’existence du vaccin, 81 soit 52,2% avaient 

affirmé que les vaccins étaient destinés aux filles vierges.  

5.3.9. Intérêt du dépistage des lésions précancéreuses 

Deux cen t v ingt-huit é lèves, soi t 88, 7% a vaient affirmé que  l ’intérêt d u 

dépistage é tait la  p révention et le  d iagnostic des l ésions pr écancéreuses et  

cancéreuses du col de l’utérus.  

5. 4. Evaluation des attitudes des élèves SFME et IDE    

Le tableau XIV présente la répartition des élèves sage-femmes et infirmières 

d’Etat ayant effectué le dépistage par IVA/IVL.   
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Tableau XIV: Répartition des élèves sage-femmes et infirmières d’Etat ayant 

effectué le dépistage par IVA/IVL. 

Dépistage par 
IVA/IVL 

Infirmière (n=69) 
      n                % 

Sage-femme (n=116) 
        n                  % 

Total (n=185) 
   n          % 

Elève dépistée  2 2,9 25 21,5 27 14,6 

Elève non dépistée 67 97,1 91 78,4 158 85,4 

 

Les élèves sage-femmes et infirmières d’Etat  ayant effectué le dépistage par 

l’IVA/IVL représentaient respectivement 21,5% et 2,9%.                          

X2 = 10,63 et P= 0,0011. 

La Figure 8 présente la répartition des élèves sage-femmes et infirmières d’Etat 

ayant effectué un dépistage par l’IVA/IVL en fonction du statut matrimonial 

(n=27). 

 

Les élèves sage-femmes et infirmières d’Etat ayant effectué un dépistage par 

l’IVA/IVL avaient une vie maritale dans 19 cas sur les 27 soit 70,4%. 

 

 

70,4%

29,6%

Figure 8: Répartition des élèves sage- femmes et infirmières d'Etat 
ayant effectué un dépistage par IVA/IVL selon le statut matrimonial 

(n=27)

vie maritale

vie seule
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Les élèves sage-femmes et infirmières d’Etat ayant effectué le dépistage par 

IVA/IVL une fois étaient 21 soit 77,8% et celles ayant effectué deux fois étaient 

6 soit 22,2%. 

La figure 9 présente la répartition des élèves sage-femmes et infirmières d'Etat 

ayant effectué le dépistage par IVA/IVL selon les tranches d'âge. 

.  

 

Les élèves sage-femmes et infirmières d’Etat dont l’âge est  compris entre 35 et 

39 ans répresentaient  66,7% de celles ayant effectué le dépistage par IVA/IVL.  

Les élèves maïeuticiens et infirmiers d’Etat ayant une vie maritale étaient 49 sur 

les 106 él èves d e s exe masculin, s oit 46,2%. Parmi e ux, 4 s oit 8,2% a vaient 

leurs conjointes ayant effectué le dépistage par l’IVA/IVL.   

Cent trente-six  élèves soit 46,7%  affirmaient  avoir déjà encouragé leurs 

proches à se faire dépister par l’IVA/IVL. 
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Figure 9: Répartition des élèves sage-femmes et ifirmières d'état ayant 
effectué le dépistage par IVA/IVL  selon les tranches d'âge (n=27)
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Les élèves qui avaient affirmé qu’ils mettront l’accent sur  la sensibilisation des 

femmes au dépistage du ca ncer du col une fois sur le t errain représentaient  

92,1%. 

5. 5. Evaluation de la pratique 

5.5.1. Pratique de l’IVA/IVL lors du stage clinique 

Le tableau XV présente la répartition des élèves ayant déjà pratiqué l’IVA/IVL 

lors du stage clinique. 

Tableau XV: Répartition des élèves ayant déjà pratiqué l'IVA/IVL lors du stage 

clinique. 

Réalisation de 
l’IVA/IVL 

Elèves IDE (n=139) 
      n               % 

Elèves SFME (n=152) 
      n                 % 

   Total (n=291) 
    n               % 

IVA/IVL pratiquée 1 0,7 14 9,2 15 5,1 

IVA/IVL non 

pratiquée 

138 99,3 138 90,8 276 94,8 

 

Les él èves s age-femmes, maïeuticiens d ’Etat et l es é lèves i nfirmier(e)s d’E tat 

n’ayant pas e ncore pra tiqué l ’IVA/IVL lors du s tage clinique représentaient 

respectivement 90,8% et 99,3%.                     

X2 =9,04 et P=0,0026                          

Parmi l es 276 é lèves n’a yant pas e ncore pra tiqué l ’IVA/IVL, 249 soi t 90, 2% 

mettaient en exergue  l’absence de cet examen  sur le terrain de stage tandis que 

27 soit 9,8% affirmaient que les titulaires ne les laissaient pas pratiquer.   

5.5.2. Autres méthodes pratiquées 

Aucun élève n’avait déjà réalisé la colposcopie ni autre méthode. 
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6. 1.  Limites et contraintes 

Notre étude a connu des limites et des contraintes parmi lesquelles on peut citer : 

- le faible taux de participation ; 

- le fa it que  not re éva luation ne re ntrait pa s da ns l e ca dre de s e xamens 

pourrait avoir amené certains élèves à ne pas répondre sérieusement à notre 

questionnaire ; 

- au c ours de  not re revue  d ocumentaire, nous n ’avons pa s re trouvé d’é tude 

sur l ’évaluation de s c onnaissances de s élèves in firmiers e t s age-femmes 

d’Etat re latives a ux l ésions précancéreuses e t c ancéreuses du col. L a pl us 

part des ét udes portait su r le s médecins, le s in firmiers e t sa ge-femmes e n 

activité.  

6. 2. Taux de participation 

Dans notre étude, le taux de participation était de 57,4%.                                                       

Ce taux est faible par rapport à celui de Hsairi et collaborateurs en Tunisie [30] 

qui avait noté un taux de participation de 92% des étudiants en fin d’étude 

médicale.                  

Dans notre contexte, ce faible taux pourrait s’expliquer d’une part par le fait que 

les élèves SFME et IDE ne soient pas réguliers  aux cours, d’autre part par le 

manque d e vol onté  et aussi p ar l a crainte q ue l ’évaluation r évèle d es 

insuffisances dans leurs connaissances.          

6. 3. Données socio-démographiques 

Dans notre série, la  moyenne d’âge était de 30,6 ± 0,65.                                  

Notre résultat est différent de celui de Hsairi  et collaborateurs en Tunisie [30] 

qui avait noté une moyenne d’âge de 25,01.                                                     

Cette moyenne d’âge élevée dans notre série, pourrait s’expliquer par le fait que 

certains élèves soient déjà des infirmiers brevetés ayant réussi au concours 

professionnel de sage-femme, maïeuticien  et d’infirmier d’Etat.   
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 La t ranche d ’âge d e 2 6 à 30  an s ét ait l a p lus représentative av ec 36,8%.      

Notre résultat est différent de celui de Kouamo au Mali [34] qui rapportait que la 

tranche d’âge de 42 ans et plus était la plus représentative avec 38,8%.                                          

Dans n otre ét ude, l a majorité d es él èves SFME et IDE (63,6%) était de s exe 

féminin avec un sex-ratio de 0,57.                          

Notre chiffre est proche de ceux de Kouamo [34] et de Hsairi  et  collaborateurs  

[30] qui avaient noté une prédominance féminine avec respectivement 67,7% et 

60,5%.                                                          

Dans not re sé rie, ce ré sultat pourra it s ’expliquer pa r l e f ait que  l e métier 

d’infirmière et de sage-femme intéresse beaucoup le sexe féminin. 

Dans notre étude, 52,9% des élèves enquêtés avaient une vie maritale. 

Ceci pourrait s’expliquer par la moyenne d’âge des élèves qui reste élevée. 

La majorité d es é lèves ( 85,2%)  avait un niveau d’ étude secondaire.              

Cela pourrait s’expliquer par le niveau de recrutement des élèves SFME et IDE 

qui es t l e n iveau t erminal. Cependant, s elon d e n ouvelles d irectives, l e 

recrutement de s élèves SFME e t ID E se fe ra dès la re ntrée proc haine avec le 

diplôme du baccalauréat. Ce qui pourrait impliquer une amélioration du niveau 

général des élèves et une meilleure compréhension des cours dispensés.   

La majorité des élèves (78%) provenait de l’ENSP. Celle-ci est la première 

école d e formation de  ba se de s personnels de s anté non médecins et d es 

infirmiers sp écialistes créée d epuis 1977 t andis que l ’Ecole S ainte Ed wige es t 

une école pri vée de  form ation de ba se du pe rsonnel paramédical ouverte 

seulement en octobre 2005. Les deux écoles sont soumises au même programme 

d’enseignement exigé par le ministère de la santé. 
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Dans n otre s érie, l es él èves S FME constituaient 5 2,2% de  l a popul ation 

enquêtée, et ce malgré leur effectif moins élevé que celui des IDE.       

Ce résultat pourrait s’expliquer par une meilleure disposition des élèves SFME à 

participer à  not re é tude qui porte sur un cancer gynécologique, la gynécologie 

étant un module de base chez les SFME.    

6. 4.  Connaissances sur les lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus 

La bonne définition du cancer du col de l’utérus était retrouvée chez 84,2% des 

élèves sage-femmes et maïeuticiens d’Etat et chez 65,5% des élèves 

infirmier(e)s d’Etat. Cette différence était statistiquement significative avec P= 

0,0004.  

Les élèves s age-femmes, maïeuticiens d ’Etat e t le s é lèves in firmier(e)s d’E tat 

avaient u ne bonne connaissance d es facteurs d e r isque r espectivement d ans 

15,1% et 1,4% des cas.            

Nos c hiffres sont inférieurs à  ceux de  Kouamo [34] qui retrouvait 88,52% de 

SFME et 78,84% des IDE ayant une bonne connaissance des facteurs de risque 

du c ancer du c ol de  l ’utérus. En e ffet l a popul ation d ’étude d e K ouamo ét ait 

constituée d’IDE et de SFME prestataires. Ceux-ci bénéficieraient de formation 

continue sur les affections gynécologiques dont le cancer du col de l’utérus dans 

leurs activités.    

La préc ocité des rapport s s exuels et la  multiplicité d es p artenaires s exuels 

étaient les facteurs de risque les plus cités avec respectivement 69,2% et 65,3%.  

La bonne  c onnaissance d e ce s de ux fa cteurs de  ri sque re latifs à  l ’activité 

sexuelle pourra it dénoter de  l ’effort c onsenti par le s e nseignants e t aussi d e 

l’importance d es a ctivités d e s ensibilisation. E n e ffet, lors des c ampagnes de  

dépistage d e masse o rganisées p ar l e m inistère de l a s anté et  p ar certaines 
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associations féminines militant pour le  b ien-être de l a f emme, l ’accent es t mis 

sur l’éviction des comportements sexuels à risque.  

Les élèves s age-femmes, maïeuticiens d ’Etat e t le s é lèves in firmier(e)s d’E tat 

avaient une bonne connaissance des signes d’appel clinique du cancer du col de 

l’utérus respectivement dans 15,8% et 4,3% des cas.        

Nos chiffres sont inférieurs à ceux de Kouamo [34] qui avait rapporté une bonne 

connaissance des signes d’appel clinique du cancer du col de  l’utérus c hez 

87,43% des SFME et 69,23% des IDE.   

Dans notre série, les métrorragies étaient  le principal symptôme cité  avec 

64,6%. 

Les élèves s age-femmes, maïeuticiens d ’Etat e t le s é lèves in firmier(e)s d’E tat 

avaient u ne bonne  c onnaissance de s moyens  de  di agnostic des lé sions 

précancéreuses et cancéreuses respectivement dans 10,5% et 2,1% des cas. 

Nos résultats sont inférieurs à ceux de Kouamo [34] qui avait noté 92,16% des 

SFME e t 76, 92% d’ID E ayant une  bonne  c onnaissance d es moyens de  

diagnostic du c ancer du c ol de l ’utérus. Komongui et collaborateurs au  Bén in 

[33] avaient not é 97,78% de s age-femmes praticiennes a yant une  bonne  

connaissance des moyens de diagnostic du cancer du col de l’utérus.        

La connaissance des moyens de diagnostic du cancer du col de l’utérus pourrait 

être influencée par la pratique quotidienne. En effet, les praticiens étant déjà en 

contact avec le matériel de dépistage sont plus aptes à connaître les moyens de 

diagnostic du cancer du col de l’utérus.     

Dans notre étude, l’IVA/IVL était le  p rincipal moyen de  dépistage des lésions 

précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus cité par les élèves SFME et IDE  

avec 73,9%.                               

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que l’IVA/IVL soit le moyen de dépistage le 

plus utilisé et le plus accessible dans notre contexte.          
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Le FCV est le moyen de dépistage le plus utilisé dans les pays développés, mais 

son coût élevé le rend inaccessible dans les pays en développement. C’est pour 

cela que l ’Alliance For C ervical Ca ncer Pre vention (A CCP) da ns l e souci de 

réduire l’incidence et la mortalité liées au cancer du col de l’utérus dans les pays 

en développement a mis au point le dé pistage des lésions précancéreuses et 

cancéreuses du c ol de l ’utérus par la méthode IVA/IVL [2]. Cette méthode es t 

comparable à la cytologie en termes d’efficacité et de spécificité [4 ; 47]. 

 Par ailleurs, la majorité des élèves (64,3%) avait affirmé que l’IVA/IVL avait 

pour but de détecter les lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus.  

La majorité des élèves (91,1%) avait affirmé que les lésions précancéreuses du 

col de l’utérus étaient curables.                                            

Notre résultat  est comparable  à celui de K ouamo [34] qui retrouvait 88,19% 

des ID E et SFM E ayant a ffirmé que l e c ancer d u c ol de  l’utérus é tait une 

affection curable si le diagnostic était précoce et le traitement adapté. 

Dans n otre s érie, s euls d ouze él èves sage-femmes et  maïeuticiens d ’état, soit 

7,9% av aient une  bonne connaissance d es moyens d e t raitement des lé sions 

précancéreuses e t c ancéreuses du c ol de  l’utérus. Par c ontre, a ucun ID E n’e n 

avait une bonne connaissance.                     

Ces l acunes pourra ient s’e xpliquer pa r un m anque d’a ssiduité des él èves aux 

cours e n témoigne l e t aux d e pa rticipation (57,4%). Elles pourraient aussi 

s’expliquer par une insuffisance des cours théoriques. En effet le volume horaire 

du  module de s a ffections gy nécologiques où e st t raité l e c ancer du c ol de 

l’utérus est d’environ 20 heures. 

Par ailleurs, la chirurgie était le moyen de traitement des lésions précancéreuses 

et cancéreuses du col de l’utérus le plus cité avec 45,4%. 
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Dans not re sé rie, l e HPV ét ait cité pa r 59, 8% de s é lèves c omme l ’agent 

pathogène fortement i ncriminé da ns l a survenue des lésions pré cancéreuses et  

cancéreuses du col de l’utérus.   

Les élèves ayant affirmé que la voie sexuelle était le mode de transmission de ce 

virus représentaient 50,5%.              

L’information sur l e HPV m érite d’être pour suivie, intégrée a ux m essages de 

prévention a u m ême t itre q ue l es a utres IST  déjà e nseignées d ans ces  

établissements. 

Dans notre série, 155 élèves SFME et IDE, soit 53,3% connaissaient l’existence 

des vaccins prophylactiques contre le cancer du c ol de l ’utérus. Parmi ceux-ci, 

52,2% avaient affirmé que ces vaccins étaient destinés aux filles vierges.              

CervarixR et G ardasilR avaient ét é cités p ar s eulement 1 1,6% d es él èves 

connaissant l’existence du vaccin prophylactique.  

En outre, la majorité des élèves (88,7%) avait affirmé que l’intérêt du dépistage 

était la prévention du cancer du col de l’utérus.                                    

Le dépistage des lésions précancéreuses est un moyen très efficace pour la lutte 

contre l e can cer du co l de l ’utérus nonobstant l ’existence de s va ccins 

prophylactiques dont  l e coût re ste encore élevé (55500 fra ncs C FA l es t rois 

doses).                     

Selon une  é tude réa lisée à Ouagadougou [23], les gé notypes à  haut  ri sque 

retrouvés chez les femmes VIH+ et les femmes de la population générale étaient 

respectivement : HPV-50'S (25,5% et 31,0%); HPV-18 (25,0% et 14,3%); HPV-

30’S (20,8% et 5,9%); HPV-16 (4,7% et 10,7%) et HPV-45 (3,7% et 3,6%). Les 

génotypes à faible risque sont représentés par HPV-6 (5,7% et 17,9%) et HPV-

11 (0,9% et 0,0%). Ceci interpelle à réaliser d’autres études plus élargies à tout 

le Burkina Faso en vue de faire la cartographie des génotypes de HPV.  
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6.5. Attitudes 

Les élèves sage-femmes et les infirmières d’Etat  ayant effectué le dépistage par 

l’IVA/IVL représentaient respectivement 21,5% et 2,9%. Cette différence ét ait 

statistiquement significative avec P= 0,0011.                                  

Parmi l es 27 élèves s age-femmes et i nfirmières d’Etat ay ant ef fectué l e 

dépistage par l’IVA/IVL, 19 a vaient une vie maritale soit 70,4%. Celles  ayant 

effectué le dépistage  une fois étaient 21 soit 77,8% et celles ayant effectué deux 

fois étaient 6 soit 22,2%.                     

Les élèves maïeuticiens et infirmiers ayant une vie maritale étaient au nombre de 

49 sur 106 élèves de sexe masculin, soit 46,2%.  Parmi eux, 4 soit 8,2% avaient 

leurs conjointes ayant effectué le dépistage par l’IVA/IVL.    

Ces faibles taux de dépistage au sein des élèves IDE et SFME pourraient refléter 

l’attitude de l a pop ulation générale fa ce a u dé pistage du cancer du  c ol de  

l’utérus. L’organisation plus ré gulière des campagnes de sensibilisation de la 

population sur le cancer du col de l’utérus à travers les causeries-débats dans les 

centres de santé et  à travers les médias pourraient inciter les femmes à se faire 

dépister massivement. 

Près de la moitié des élèves (46,7%)  avaient  affirmé avoir  déjà encouragé leurs 

proches à  se faire dépi ster pa r l ’IVA/IVL .Par ailleurs,  la  majorité des él èves 

(92,1%) avait a ffirmé q u’elle mettra l’accent s ur la  s ensibilisation d e la  

population au dépistage du cancer du col de l’utérus sur le terrain.        

Ces affirmations s ont basées sur de s d éclarations personnelles avec l a pa rt de 

subjectivité qu’elles pourraient contenir. 

6. 6. Pratique 

Les él èves s age-femmes, maïeuticiens d ’Etat et l es é lèves i nfirmier(e)s d’E tat 

n’ayant pas encore p ratiqué l ’IVA/IVL lors des s tages c liniques représentaient 

respectivement 90, 8% e t 99,3%. C ette di fférence es t st atistiquement 
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significative avec P= 0,0026.  Parmi les 276 élèves n’ayant pas encore pratiqué 

l’IVA/IVL, 249 soit 90,2% mettaient en exergue  l’absence de cet examen  sur le 

terrain d e s tage ta ndis q ue 2 7 so it 9 ,8% a ffirmaient q ue l es titu laires n e le s 

laissaient pas pratiquer. Aucun élève n’avait déjà réalisé la colposcopie ou toute 

autre méthode lors des stages cliniques. 

Ces faibles taux de pratique pourraient s’expliquer d’une part par le fait que ces 

examens ne s oient pa s un ob jectif de  s tage pour l es é lèves SFM E et IDE et 

d’autre part par le fait que les CSPS et les CMA ne soient pas tous équipés en 

matériels et consommables pour le dépistage du cancer du col de l’utérus. 
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A l’échelle mondiale, le cancer du c ol de l’utérus est en terme de fréquence, le 

deuxième  cancer de la femme après celui du sein. Il constitue dans les pays en 

développement un véritable problème de santé publique. 

L’amélioration de la lutte contre ce cancer passe par une formation optimale des 

futurs SFME et I DE qui se ront l es re sponsables a u pre mier niveau de  c ontact 

entre la population et le personnel de santé. 

Notre étude évaluant les connaissances, attitudes et pratiques des élèves SFME 

et I DE en fi n d’étude dans  l es éc oles de form ation de  ba se de  Ouagadougou 

relatives aux lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus a mis  en  

évidence de no mbreuses l acunes. E n effet, l es f acteurs de  ri sque, le s sig nes 

d’appel c linique, l es moyens de  dé pistage e t le s moyens d e tr aitement d es 

lésions pr écancéreuses et  c ancéreuses d u co l d e l ’utérus s ont i nsuffisamment 

connus des élèves.                                                                                      

 Par ailleurs,  leur attitude vis-à-vis de ce cancer ne témoignait pas de la gravité 

de celui-ci. 

Le taux de pratique du dépistage par l’IVA/IVL lors du s tage clinique était très 

bas. 

Cependant, certains as pects d e ce can cer ét aient m ieux co nnus d es élèves à 

savoir : la définition, le HPV et sa voie de transmission, l’intérêt du dépistage et 

l’existence du vaccin. 

Ces i nsuffisances pourra ient ré sulter de nombreux fa cteurs pa rmi l esquels on 

peut citer : 

- un volume hora ire i nsuffisant du module po rtant sur  l es a ffections 

gynécologiques ; 

- l’irrégularité des élèves aux cours ; 

- l’absence d’objectifs de stage pratique sur le dépistage par l’IVA/IVL ; 

- l’absence du matériel de dépistage sur les terrains de stage. 
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A l’issue de la présente étude nous formulons les suggestions suivantes : 

Au Ministre de la santé  

 Mettre en place un programme national de lutte contre les cancers. 

 Doter toutes les formations sanitaires (CSPS, CMA, CHR et CHU) en 

matériels et en consommables nécessaires à la pratique de l’IVA/IVL. 

 Augmenter le nombre de sites de stage pratique. 

Au Directeur de la Santé de la Famille 

 Mettre en place une structure pour la prévention des cancers 

gynécologiques.  

Aux responsables des écoles de formation de base   

 Introduire da ns l es programmes de  for mation pratique de s obj ectifs de 

stage sur le dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de 

l’utérus.  

 Revoir à l a hausse le volume horaire du module portant sur les affections 

gynécologiques. 

 Veiller à l’assiduité des élèves au cours et au stage pratique. 

Aux agents des sites de stage et aux encadreurs 

 Former les élèves sur la pratique de l’IVA/IVL. 

Aux élèves des écoles de formation de base  

 Prendre conscience de l’importance des cours dispensés et mettre l’accent 

sur la pratique lors des stages sur le terrain. 

 Etre assidus  et réguliers aux cours, base de l’apprentissage. 
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                                                                                 AAANNNNNNEEEXXXEEESSS   

 

I 
 



                                     FICHE DE COLLECTE                                         N°…………. 
 

1. Données socio-démographiques : 
 
 Age (ans)……………. 
 
 Sexe                  M                                              F  
 
   
 Situation matrimoniale 
Marié(e)                                      Célibataire                       
Concubinage                               Divorcé(e)                              Veuf (ve) 
 
 Niveau d’étude 
Secondaire                                 Supérieur      
    
 Ecole de formation  
     ENSP                                     Ste  Edwige   
 
 Statut  à l’école                     
      Elève infirmier d’état                                      Elève infirmière d’état 
       Elève sage-femme d’état                             Elève maïeuticien d’état 
 

2.Connaissances sur les lésions  précancéreuses et cancéreuses du col de 
l’utérus. 

 
 Définissez le cancer du col de l’utérus 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 

  

  

   

  

  

  

  

II 
 



Connaissez-vous les facteurs de risque du cancer du col de l’utérus ? 
    Oui                                       Non    
Si  oui  pouvez-vous  les  citer 
   -                                 - 
   -                                                        - 
   -                                 - 
 
 

 Existe-t-il des signes d’appel clinique (symptômes) du cancer du col de 
l’utérus ? 
    Oui                                        Non    
Si  oui lesquels ?  
   -                                - 
   -                                                       - 
                                                           

 Connaissez –vous les moyens de diagnostic  des  lésions précancéreuses 
et cancéreuses  du col  utérin ? 
    Oui                                         Non    
Si oui lesquels ? 
-                                                                                            - 
-                                                                                            - 
-                                                                                            -                                                                                                                                                                 

 Quels sont les moyens de diagnostic des lésions précancéreuses et 
cancéreuses  les plus utilisés en pratique dans notre contexte ? 
 -                                                                                          - 
 -                                                                                          - 
 -                                                                                          - 

 Que signifie IVA/IVL ? 
IVA :…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………. 
IVL :...............................................................................................................
..................................................................................................................... 

 Dans quel cas réalise-t-on l’IVA/IVL ? 
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….. 

  

  

  

III 
 



 Les lésions précancéreuses sont-elles curables ? 
  Oui                                          Non 
 

 Connaissez-vous les moyens de traitement des lésions précancéreuses et 
cancéreuses du col 
Oui                                            Non 
Si oui lesquels 
  -                                                                             - 
  -                                                                              - 
  -                                                                              - 
 
 

 Connaissez –vous l’agent pathogène (virus) qui est fortement incriminé 
dans la survenue des lésions précancéreuses ? 
Oui                                          Non 
Si oui lequel?                                                                                                                                                                                 
-                                                                                   

 Comment se fait la transmission par le virus HPV ? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………….. 

 Savez-vous  qu’il existe des vaccins prophylactiques contre certaines 
souches du virus HPV 
  Oui                                           Non 
 Si oui lesquels : 
-                                                                             
- 

 Ces vaccins peuvent-ils être prescrits à toute femme ? 
  Oui                                           Non 
       Si non quelle est la population cible de ces vaccins ? 
         
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………….. 
 
 
 

 

  

 

 

  

  

 

IV 
 



 Quel interêt y-a-t-il à faire le dépistage du cancer du col de l’uterus ? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 

2 ATTITUDES 
 

 (questions applicables aux femmes) 
 Avez-vous déjà été dépistée par  la méthode IVA/IVL ? 

Oui                                    Non 
Si oui nombre de fois : …………………. 
 

 Par quelle autre méthode avez-vous aussi été dépistée ? 
Méthode…………………………….       Nombre de fois…………       Néant 
 

 (questions applicables aux hommes) 
 

 Votre conjointe a-t-elle déjà été dépistée ? 
   Oui                                        Non 
 Si oui par quelle méthode……………………………………..         Nombre de 
fois…………. 
 

 (Questions applicables aux hommes et aux femmes) 
  

 Avez-vous déjà encouragé vos proches à se faire dépister par IVA/IVL ?  
    Oui                                 Non 
 

 Sur le terrain, que ferai-vous pour lutter contre le cancer du col de 
l’utérus? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………. 
 

  

 

  

  

V 
 



3 PRATIQUE 
 Au cours de votre formation avez-vous  déjà vu faire l’IVA/IVL 

Oui                                    Non           
Sinon pourquoi ? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 Au cours de votre formation avez-vous déjà réalisé l’IVA/IVL 
Oui                                    Non  
Sinon pourquoi 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 Avez-vous aussi pratiqué autre méthode ? 
Oui            Lequel……………………………………….              Non 
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Présentation  des écoles de formation  de base 

 Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) 

- Présentation de l’ENSP                                                                                     

L’ENSP a été créée en 1977. Elle sera baptisée en 1984 « Docteur Comlan 

Alfred Auguste QUENUM » en hommage au regretté Docteur QUENUM 

qui fut pendant une vingtaine d’années Directeur Régional de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour l’Afrique. Elle a été érigée 

en Etablissement Publique à caractère Administratif (EPA) en 1987 avec 

une certaine autonomie de gestion.                                                                                                             

De nos jours, elle gère 26 programmes de formation.  

- Missions de l’ENSP                                                                                         

L’ENSP a pour principale mission : 

• la formation de base des personnels de santé non médecin ; 

• la formation des infirmiers spécialistes ; 

• les formations de courte durée du personnel de santé. 

- Organisation générale                                                                                                                       

L’ENSP est placée sous la tutelle technique du Ministère de la Santé et sous 

la tutelle financière du Ministère de l’Economie et des Finances. 

L’organigramme de l’ENSP se compose comme suit : 

• Le Conseil d’Administration (CA) : c’est l’organe suprême chargé de la 

gestion de l’institution. 

• La Direction Générale : c’est l’organe qui dirige et coordonne toutes les 

activités de l’établissement. 

• Les Directions Centrales qui sont : 

 la Direction des Etudes et des Stages qui coordonne toutes les activités 

pédagogiques de toute l’institution ; 

 la D irection de  l ’Administration e t de s Fi nances qui  s’occupe de s 

questions relatives à l’administration et aux finances ; 

VII 
 



 l’Agence Comptable qui assure la comptabilité de l’institution. 

• Les Directions Régionales qui sont : 

 Ouagadougou, Bobo-Dioulasso, K oudougou, Ouahigouya, Fada 

N’gourma et Tenkodogo) qui sont chargées de la formation des élèves 

et des étudiants. 

 Le C entre de  Form ation e n Développement Soc io-Sanitaire (C FDS) 

qui est également chargé de la formation des élèves et des étudiants  et 

de la formation de courte durée du personnel de santé. 

- Les ressources humaines                                                                            

Le personnel de l’ENSP est composé de : 

• personnel enseignant permanent ; 

• personnel administratif et financier ; 

• personnel de soutien ; 

• à côté du personnel enseignant permanent, interviennent les enseignants 

vacataires ve nant d e l ’université, du Ministère de l a S anté et d ’autres 

ministères. 

- Méthodes d’enseignement                   

Les méthodes d ’enseignement p rivilégiées so nt les m éthodes a ctives. Les 

moyens p édagogiques l es pl us m odernes sont  u tilisés c omme appui à  ce s 

méthodes.                                                                                                              

Les activités p édagogiques so nt le s c ours th éoriques, le s stages d ans le s 

formations s anitaires urba ines e t rura les, l es t ravaux e n l aboratoire, l es 

séminaires et a teliers. Toutes les formations spécialisées sont sanctionnées 

par une soutenance de mémoire de fin d’étude. 

- Enseignement du module des affections gynécologiques 

Ce module est dispensé aux élèves infirmier(e)s, sage-femmes et 

maïeuticiens d’Etat en 3ème année avec respectivement un volume horaire 

de 15 heures et de 20 heures. 
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 Ecole Privée de Santé Sainte Edwige 

L’Ecole Privée de Santé Sainte Edwige est une structure de formation privée en 

personnel de santé qui a  ouvert ses portes le 31 O ctobre 2005. Elle est dirigée 

par une directrice fondatrice qui est appuyée dans sa tâche par : 

- un chef de service pédagogique chargé des études et des stages ; 

- des chefs de service pour les différentes filières ; 

- des coordonnateurs pour chaque promotion ; 

- une équipe administrative et 

- une équipe financière. 

Pour répondre aux  besoins en personnel de santé, l’école Sainte Edwige offre 

diverses formations dans le domaine des sciences de la santé : 

- sage-femmes et maïeuticiens d’état ; 

- infirmiers (ères) d’état ; 

- infirmiers (ères) brevetés(es) ; 

- accoucheuses brevetées ; 

- agents itinérants de santé ; 

- accoucheuses auxiliaires. 

Une éq uipe pluridisciplinaire co mposée d ’enseignants v acataires et  

d’enseignants p ermanents d ans l e d omaine d es s ciences d e l a s anté et d es 

sciences sociales se tient à la disposition des élèves.  

Le module des affections gynécologiques est dispensé aux élèves infirmier(e)s, 

aux  sage-femmes et maïeuticiens d’Etat en 3ème année avec un volume horaire 

de 20 heures. 
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                                                  Résumé 
Titre : Connaissances, attitudes e t p ratiques re latives aux lésions précancéreuses et 

cancéreuses du c ol de l ’utérus : le  c as  d es élèves sage-femmes, maïeuticiens et 

infirmier(e)s d’Etat des Ecoles de formation de base de Ouagadougou.  

Cette ét ude s’ est r éalisée dans l e but d ’évaluer l es connaissances, at titudes et  p ratiques des 

élèves sag e-femmes, maïeuticiens et  i nfirmier(e)s d ’Etat en  f in d ’étude d es écoles d e 

formation de base de Ouagadougou relatives aux lésions précancéreuses et cancéreuses du col 

de l’utérus.   

Elle s’est déroulée du 25 Janvier au 09 Mars 2012 à l’Ecole Nationale de Santé  Publique et à 

l’Ecole Privée de Santé Sainte Edwige à Ouagadougou. 

Il s’est agi d’une étude transversale à passage unique. La collecte des données s’est faite grâce 

à l’administration d’un questionnaire écrit e t anonyme. Ce qui nous  a  permis de  mener une  

enquête auprès de 291 élèves sage-femmes, maïeuticiens et infirmier(e)s d’Etat en fin d’étude 

dans ces deux écoles. 

Le taux de participation était de 57,4%. Respectivement 8,6% ;  10,3%  ;  6,5%  et 4,1% des 

élèves avaient une bonne connaissance des facteurs de risque, des signes d’appel clinique, des 

moyens de diagnostic et des moyens de traitement des lésions précancéreuses et cancéreuses 

du col de  l’utérus. Certains aspects de ces lésions ét aient mieux connus des é lèves : 75,3% 

avaient une  bonne  c onnaissance d e l a dé finition du c ancer du  c ol de l ’utérus ; 88,7%  

connaissaient l ’intérêt d u d épistage d es l ésions  p récancéreuses et  c ancéreuses d u co l d e 

l’utérus ;  

le HPV était connu comme l’agent pathogène fortement incriminé dans la survenue du cancer 

du col de l’utérus par 59,8% des élèves et 50,5% savaient que le mode de transmission de ce 

virus é tait s exuel ; 53,3 % de s é lèves c onnaissaient l ’existence d es v accins p rophylactiques 

contre le HPV et 52,2% de ceux-ci connaissaient la population cible de ce vaccin. Le taux de 

pratique du dépistage par l’IVA/IVL lors des stages  cliniques était de 5,1%. 

Ces insuffisances indiquent la nécessité d’adapter la formation théorique et pratique des 

élèves aux exigences de leur future tâche.  

Mots clés : Connaissances, pratiques, cancer, col de l’utérus, élèves, écoles de formation de 

base. 

Auteur : W. Gisèle OUEDRAOGO 

E-mail : gisleouedraogo@yahoo.com   

XXII 
 



                                                     Abstract 
Title: knowledge, attitudes and practices of student midwives, skilled birth attendants 

and of state nurses at study schools of basic training in Ouagadougou on precancerous 

and cancerous lesions of the cervix. 
This s tudy w as c onducted t o a ssess k nowledge, a ttitudes a nd practices o f s tudent 

midwives, skilled birth attendants and of state nurses at study schools of basic training 

in Ouagadougou on precancerous a nd c ancerous l esions o f t he c ervix. 

It t ook p lace fro m January 25th to March 9 th, 2012 a t t he National S chool o f P ublic 

Health a nd a t t he Private S chool o f H ealth S ainte E dwige i n O uagadougou. 

This was a  s ectional s tudy w ith o ne p assage. D ata c ollection was d one t hrough t he 

administration of a written and anonymous questionnaire. This allowed us to conduct a 

survey with 291 students composed of midwives, skilled birth attendants, male nurses 

and nurses of state at endpoint in both schools. 

The participation ra te was 57.4%. Respectively 8.6%, 10.3%, 6 .5% and 4.1% of 

students had a  good knowledge of ri sk fa ctors, t he warning c linical s igns, m eans o f 

diagnostic and the means of treatment of precancerous and cancerous lesions of the 

cervix.  Some aspects of these lesions were better known by the students : 75.3%  had 

good knowledge of the definition of  the cancer of the cervix, 88.7%  knew  the value 

of screening of precancerous and cancerous lesions of the cervix; HPV has been 

identified as the pathogenic agent strongly implicated in the occurrence of the cancer 

of t he c ervix b y 59.8% o f t he s tudents a nd 5 0.5% o f them  k new t hat t he m ode o f 

transmission o f t his v irus w as s exual; 5 3.3% s tudents w ere a ware o f p rophylactic 

vaccines against HPV and 52.2% of  those students knew  the target population for this 

vaccine. The rate of introduction of screening by VIA / VILI during the training course 

was 5.1%.   

These deficiencies indicate the need to adapt the theoretical and practical t raining of 

students to the demands of their future job. 

 

Keywords: Knowledge, practice, cancer, cervix, students, schools of basic training. 

Author: W. Gisèle OUEDRAOGO 

E-mail: gisleouedraogo@yahoo.com  
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