Cancer du col uterin

Etiopathogénie, Diagnostic, Orientations Thérapeutiques — Synthése pour le 2éme Cycle

LE MANUEL CLINIQUE | FICHE DE SYNTHESE ECN
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The Clinical Blueprint
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L’Autoroute Anatomique:
Vascularisation et Pieges
Chirurgicaux

- Artére Utérine (Artére principale) : Nait du
tronc ventral de l'artére iliaque interne.

- 3 Segments : Rétroligamentaire (pariétal),
Sous-ligamentaire (parameétrial), Intra-
ligamentaire (mésomeétrial).

Piege ECN

La Crosse de I'Artére Utérine.
Dans le segment sous-ligamentaire,
I'artére utérine enjambe l'uretére. Risque

majeur de Iésion urétérale (sténose/
fistule) lors des colpohystérectomies
elargias (Wertheim) ou par compres-
sion tumorale.
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I Le Réseau Lymphatique : La Voie d’Extension Privilegiée Clinical Blueprint
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» Le cancer du col est profondement lymphophile.
* Les ganglions iliaques externes sont les premiers

atteints dans >90% des cas.
« Le risque d’atteinte ganglionnaire est strictement
corrélé a la taille tumorale.
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j L'Agent Causal : Le Papillomavirus Humain (HPV)

Epidémiologie

20 - Prévalence maximale:
20% (20-24 ans)

18-

Prévalence (%)
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= [nfection sexuellement transmise.

= Le plus souvent transitoire (éliminée en
quelques mois).

= Seule la persistance d’'un HPV a haut
risque oncogene expose au cancer.

Le Profil Viral

Haut Risque / Oncogenes

HPV 16 & 18 (Responsables de
71% a 82% des cancers).
Autres : 31, 33, 35, 45, 52, 58.

Bas Risque

HPV 6 & 11 (Responsables des
condylomes acuminés / |ésions
de bas grade bénignes).
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L’Oncogenese : Comment le HPV Détourne la Cellule

Infection persistante des cellules basales
La zone de jonction cylindro-malpighienne

Intégration de I'ADN viral au génome de la cellule hote (Nécessite u'n migrnt.raumatisme pour
(Evénement clé) 'entrée virale).

Perte de la protéine virale E2
(qui freinait E6/ET)

Surproduction de EG Surproduction de E7
. TR
Inhibe p53 Inhibe pRb
(Geéne suppresseur de tumeur) (Gene suppresseur de tumeur)

Instabilité génétique -> Immortalisation -> Cellule cancéreuse
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'Escalade Tissulaire : De la Dysplasie a I'Invasion

m Infection HPV CIN 1/ LSIL CIN 2 & 3 / HSIL ca’““i’é‘;‘; Inisitu m

Epithélium sain. Condylome / Koilocytes.  Lésion de bas grade (1/3 Lésion de haut grade Toute la hauteur, atypies, Micro-invasif
inférieur de I'épithélium)  (2/3 a toute la hauteur) ~ mais membrane basale  (franchissement basale
respectée (pas de <5mm) ou Invasif
métastases) (envahissement du chorion).

Evolution lente sur 10 a 15 ans (Fenétre de dépistage)
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Facteurs de Risque :
Les Accelerateurs de ’'Oncogenese

Facteurs Liés a I'Hote

Activité sexuelle précoce Tabagisme
(< 17 ans, immaturité de (Potentialise I'effet
la jonction). cancérogene du HPV).
Infection
Multiplicité des Persistante a Contraceptifs oraux
partenaires sexuels. HPV Oncogene prolongés (> 5 ans).
(Condition sine
ua non
Immunodépression (VIH, y ) Co-infections (HSV-2
greffe : progression Chlamydia).

accélérée).

Forte parite.
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Diagnostic Positif : De la Suspicion a la Preuve Histologique

1. Circonstances 2. Examen Physique 3. Preuve Histologique
(La Clinique) (Spéculum & TV/TR) (Le Diagnostic)

 Maitre symptome : * Spéculum : Tumeur » Gold Standard : Biopsies
Métrorragies provoquées bourgeonnante, ulcérée cervicales sous
(post-coitales), indolores, (cratere), ou infiltrante (col colposcopie centrées sur
sang rouge. en barillet). les Iésions.

* Autres : Leucorrhées » Toucher Vaginal (Triade) : * Alternative : Piece de
purulentes/malodorantes. Indolore, base indurée, conisation (si zone de
saigne au contact. jonction non visible).

» Signes tardifs : Douleurs

pelviennes, cedemes, » Toucher Rectal : Evalue L’examen clinique
signes vesicaux/rectaux. i ' ’
9 linfiltration des suspecte, I'anatomo-

s il pathologie affirme.
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Bilan d’Extension : Cartographier la Gravite

GOLD STANDARD : IRM Pelvienne et Lombo-aortique.

Examen de référence absolu. Mesure le volume tumoral précis, I'extension aux
parametres, au vagin, et aux organes adjacents. Evalue de fagon optimale le
statut ganglionnaire.

PET SCAN (TEP au Lymphadénectomie (o) Endoscopie
éD 18F-FDG) _-tia sous ceelioscopie ' | (Cystoscopie/
-3 Rectoscopie)
Indiqué pour les formes Détrone les autres méthodes Seulement si signes d’appel
localement évoluées. d'imagerie. clinique ou tumeurs
Excellente détection des Examen de 1ere intention massives/col

métastases ganglionnaires a pour certifier le statut massives/col en barillet.

distance. ganglionnaire
pelvien/lombo-aortique.

& NotebookLM



Classification FIGO 2018 : La Matrice Pronostique

Stade | - Strictement limité au col (Survie 5 ans : 85-99%)

* |A : Microscopique (IA1 < 3mm prof, IA2 < 5mm prof).
* IB : Macroscopique (IB1 <2cm, IB2 2-4cm, IB3 = 4cm).

Stade Il - Dépasse le col (Survie 5 ans : 60-70%)

N’atteint PAS |a paroi pelvienne ni le tiers inférieur du vagin.
llA : Tiers supérieurs du vagin. | lIB : Parametres (proximaux).

Stade lll - Extension pariétale/basse (Survie 5 ans : 30-50%)

 [llA : Tiers inférieur du vagin.
« |lIB : Paroi pelvienne ou Hydronéphrose/Rein muet.
« JlIC : Atteinte ganglionnaire (llIC1: pelvienne, llIC2: lombo-aortique).

Stade IV - Au-dela du petit bassin (Survie 5 ans : 20%)

* |VA : Muqueuse de la vessie ou du rectum (Nécessite biopsie).
* |VB : Métastases a distance.
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L’Arsenal Thérapeutique et ses Morbidités

La Chirurgie (Du conservateur au radical)

e Conisation / Trachélectomie : Préservation de la fertilité
(amputation du col).

* Colpohystérectomie Elargie (Wertheim) : Exérése utérus +
collerette vaginale + parametres + curage ganglionnaire.

subtotal kel 1 sessnn radical

La Radiothérapie (Double composante)

* Externe (RTE) : 45-50 Gy (Utérus, vagin, parametres, ganglions). Complications limitantes :
Rectite sténosante, cystite radique, sténose urétérale.

* Curietherapie : Sources d’iridium intracavitaires. Stérilise le col et les parametres proximaux.
Moins de complications adjacentes.

La Chimiothérapie (Le potentialisateur)

* Radio-sensibilisation : Sels de platine hebdomadaires.
* Role : Potentialise la radiothérapie et augmente le controle local (Stades avancés ou N+).
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Stratégie Thérapeutique : Stades Précoces (1Al a IB1)

Emboles (-) & * Surveillance OU Hystérectomie simple (selon désir de
Emboles (+) Traité comme IA2.

Colpohystérectomie élargie + _ _ ‘
Lymphadénectomie pelvienne. Si N+ (Ganglions atteints)

— Bascule vers Radio-

. . chimiothérapie +
Tra'chelectqmle N ) curiethérapie.
Lymphadéenectomie pelvienne.

Option 1
(Radicale)

Stade IA2
Stade IB1
(T <2cm)

Option 2
(Fertilité)

Discuter préservation ovarienne si < 40 ans (Carcinome épidermoide uniquement).

* Limité aux carcinomes épic A NotebookiM



Stratégie Thérapeutique : Stades Avancés (IB2 a IVA)

CHANGEMENT DE PARADIGME : La chirurgie premiere d’exérese n’est
plus indiquée. Le traitement de référence devient médical et radique.

1. Radio-Chimiothérapie
Concomitante
(5 semaines)

2. Curiethérapie | 3. Evaluation (IRM) &
Utéro-vaginale [ > Chirurgie de Cloture

RTE Pelvienne £ lombo- Réalisée 8 a 10 jours Discutée en RCP selon
aortique (selon TEP/Curage) apres la fin de la RTE | le reliquat tumoral
+ Chimiothérapie (Sels de ' (Délai strict pour le |- | (Hystérectomie simple
platine hebdomadaires). controle local). | jusqu’a exentération
pelvienne).

Stade IVB (Métastatique) : Chimiothérapie palliative (chirurgie d’exérese exceptionnelle).
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Depistage et Prevention : Interrompre I’'Histoire Naturelle

o

)
& 21
—=A
Prévention Primaire (Le Vaccin) Prévention Secondaire (Le Frottis - FCU)
e Cible: Fillesde 11 a 13 ans (avant e Cible : Toute femme sexuellement active,
exposition sexuelle) + rattrapage. de 25 a 65 ans.
e Vaccins : Cervarix (Bivalent 16, 18) ou e Rythme : 1 FCU tous les 3 ans (apres 2
Gardasil (Tétravalent 6, 11, 16, 18). FCU normaux a 1 an d’intervalle).
e Impact: Prévient 70% des cancers e Zone ciblée : Spatule (exocol) +
invasifs. Ne dispense jamais du Cytobrosse (endocol) -> Prélevement
dépistage secondaire. impératif de la zone de jonction.

e Conduite sur FCU anormal :
LSIL -> Controle a 6 mois.
HSIL -> Colposcopie + Biopsies.
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Synthese ECN : Les 5 Points Cles a Retenir

“ % Epidémiologie : 2éme cancer féminin mondial, IST & évolution trés lente
. (10-15 ans), totalement évitable par vaccination et dépistage (FCU).

% Physiopathologie : L'infection persistante par HPV 16 ou 18 est la
' condition absolue. L'integration virale entraine E6/E7 qui bloquent p53/pRb.

1 | | N '. " \ '
| B |
9 y

% Clinique : La triade diagnostique : Métrorragies provoquées, indolores, sur
"¢ uncol a base indurée. Le diagnostic de certitude est toujours histologique.

£ " Bilan: L'IRM pelvienne est I'examen de référence absolu pour le bilan
s d'extension et |a classification FIGO. L'atteinte urétérale est le piege
~anatomique majeur.

£ - Traitement : Stades précoces = Chirurgie (Wertheim/Trachélectomie) ;
¢ Stades avancés (dés IB2) = Radio-chimiothérapie concomitante exclusive
en premiere intention.
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