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Résumé 

Introduction : Le traitement du cancer du col utérin représente  dans les pays en voie de 

développement un véritable problème de santé publique du fait du retard dans le diagnostic 
suite à la consultation au stade avancé de la maladie où le traitement est palliatif. L’objectif de 

cette étude est de  déterminer le profil clinique, anatomo-pathologique et le traitement des 

lésions dysplasiques et du cancer du col utérin au Sud-Kivu, RD Congo. 

 

Méthodologie : étude descriptive et analytique menée dans les services de gynécologie et 

d’anatomo-pathologie de l’hôpital général de Panzi durant une période de 4 mois incluant 170 

participantes dont l’âge moyen était de 40 ± 12,067 ans avec les extrêmes de 18 et 74 ans. Après 

un examen à l’IVA/IVL, un frottis cervical et une biopsie ont été faits chez tout cas positif et 

suspect.  En cas de confirmation histopathologique, un traitement soit par cryothérapie, soit par 

conisation ou hystérectomie était fait selon les cas. Les tests de X2 de Pearson et exact de Fisher 

ainsi que le calcul de l’OR (± IC à 95 %) étaient utilisés, le seuil de signification étant fixé à p 
< 0,05.     

 

Résultats : 33 cas (19,4%) d’IVA/IVL positive dont  15,15% de carcinome épidermoïde 

infiltrant, 20 % de lésions CIN2-3 et 63,33 % de lésions atypiques ont été trouvés. Les pertes 

vaginales abondantes (23,17%) multiplient le risque d’ IVA/IVL positive  par 1,6, les douleurs 

pelviennes (20 %) par 1,2 ; les saignements de contact (25%) par 1,4 ; la présence d’une zone 

de jonction visible (22,79%) par 4,7 ; des œufs de Naboth (43,18%) par  6,1 ; la leucoplasie 

(37,04%) par  4,7 ; le saignement des muqueuses lors de l’examen (56,41%) par 14,1  et un 

examen douloureux (46,43%) par 5,3. 21 % des cas ont subi une cryothérapie, 24% une 

conisation, 3% une colpo-hystérectomie totale, 12% des soins palliatifs  et dans 40% des cas, 
un rendez-vous était donné pour le contrôle. 

 

Conclusion : Ces résultats de dépistage clinique reposant  sur la colposcopie couplée à 

l'histologie ont mis en évidence une fréquence élevée d'IVA/IVL positive traduisant une 

fréquence tout aussi élevée   de lésions précancéreuses et cancéreuses sur un échantillon minime 

de 170 femmes, qui pourrait n’être que la partie visible d’un iceberg. 40 % de ces lésions ont 

immédiatement été   prises en charge 

 

Mots-clés : IVA/IVL, histologie, cancer du col,  prise en charge, Sud-Kivu 
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Abstract 

Introduction: Treatment of cervical cancer in developing countries represents a real public 

health problem due to the delay in diagnosis following consultation in the advanced stage of 

the disease where treatment is palliative. The objective of this study is to determine the clinical 

profile, pathology and treatment of dysplastic lesions and cervical cancer in South Kivu, DR 

Congo.  

 

Methods: Descriptive and analytical study conducted in the gynecological and pathological 

anatomy departments of Panzi General Hospital over a 4-month period, including 170 

participants with an average age of 40 ± 12.067 years with the extremes of 18 and 74 years old. 

After an VIA/VIL examination, a cervical smear and biopsy were performed in any positive 

and suspect cases. In the case of histopathological confirmation, treatment was either by 
cryotherapy or by conisation or hysterectomy. Pearson's X2 and Fisher's exact tests as well as 

the OR calculation (95% CI) were used, the significance level being set at p <0.05.  

 

Results: 33 cases (19.4%) of positive VIA / VIL including 15.15% infiltrating squamous cell 

carcinoma, 20% CIN2-3 lesions and 63.33% atypical lesions were found. Abnormal vaginal 

discharge (23.17%) increases the risk of  VIA / VIL positive by 1.6, pelvic pain (20%) by 1.2; 

Contact bleeding (25%) by 1.4; The presence of a visible junction zone (22.79%) by 4.7; Of the 

eggs of Naboth (43.18%) by 6.1; Leukoplakia (37.04%) by 4.7; Mucosal bleeding during the 

examination (56.41%) by 14.1 and a painful examination (46.43%) by 5.3. 21% had 

cryotherapy, 24% had conisation, 3% had total hip colostomy, 12% had palliative care, and 
40% had an appointment for control.                                                                      

Conclusion: Clinical screening results based on histology-coupled colposcopy demonstrated a 

high incidence of positive IVA / IVL, reflecting an equally high incidence of precancerous and 

cancerous lesions on a minimal sample of 170 women, Be only the visible part of an iceberg. 

40% of these lesions were immediately treated                                                          

 

Keywords: VIA/ VIL, histology, cervical cancer, management, South Kivu 

 

Introduction    

La prise en charge du cancer du col utérin 

représente jusqu’aujourd’hui dans les pays 
en voie de développement un véritable 

problème de santé publique du fait que la 

plupart des malades consultent à un stade 

avancé où la prise en charge ne devient que 

palliative (1). Il apparaît donc comme une 

priorité en matière de  santé publique. En  

effet,  comme ce cancer  du  col  de  l’utérus  

met  plusieurs dizaines d’années  à  se  

développer  d’abord  par apparition  de  

lésions  précurseuses curables,  qui  en font 
un candidat idéal pour le dépistage, il est le 

seul cancer gynécologique évitable par un 

dépistage régulier (1). Une prise en charge 

précoce des lésions dysplasiques par des 

techniques conservatrices (cryothérapie, 

conisation, leep,…) préviendrait la 

survenue du cancer proprement dit et  

améliorerait le pronostic  des patientes.  
En Afrique,  l'incidence a augmenté de 

80 419 cas en 2008 à 99.038 cas en 2012 

avec 57400 décès. Cependant, ces 

statistiques peuvent être largement sous-

estimées parce que seulement 8% de la 

population en Afrique sub-saharienne sont 

couverts par les registres du cancer (2, 3). 

En République Démocratique du Congo 

(RDC), on note que le programme de prise 

en charge du cancer du col utérin existe 
mais n’est pas opérationnel. Quelques 

publications sur des données cliniques et 

anatomo - pathologiques démontrent que le 

cancer du col est le plus fréquent des 

cancers gynécologiques (1). On constate 

l’absence de données dans plusieurs 
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provinces de la RDC notamment celle du 

Sud-Kivu. Toutefois, des études faites en 
RDC  ont montré : 30,2% d’IVA positive 

(4),  38% des cas positifs à l’inspection 

visuelle chez 229 femmes (5), 9% des cas 

positifs au test de Papanicolaou et 31,3%  d’ 

IVA positive chez les femmes VIH+ (6). 

Une autre étude menée à l’hôpital Sendwe à 

Lubumbashi a montré la présence du cancer 

du col au stade terminal chez  40 patientes 

hospitalisées (7). Ce  travail a   pour objectif 

de  déterminer le profil clinique et anatomo-

pathologique ainsi que la prise en charge 
des lésions dysplasiques et du cancer du col 

utérin après une campagne de 

sensibilisation dans la Province du Sud – 

Kivu en RD Congo.  

 

Méthodologie 

C’était une étude pilote, transversale 

descriptive et analytique  menée dans les 

services de gynécologie et d’anatomo-

pathologie de l’hôpital général de Panzi 
(Province du Sud – Kivu, RD Congo) 

durant une période de 4 mois allant du 1er 

octobre 2012 au 31 janvier 2013. 

 

Echantillonnage 

Nous avons utilisé une technique 

exhaustive avec la méthode de tout venant 

incluant toutes les  femmes et filles se 

présentant dans la salle de dépistage après 

avoir été sensibilisées par un personnel 

médical ou ayant suivi un communiqué 
pendant la période d’étude prévue. Au total 

170 participantes ont été enregistrées dont 

l’âge moyen était de 40  ± 12,067 ans avec 

les extrêmes de 18 et 74 ans. 
 

Techniques de collecte des données  

Un questionnaire comportant les données 

sociodémographiques, les antécédents 

gynéco-obstétricaux ainsi que les plaintes 

actuelles était soumis aux participantes. 

L’étape suivante consistait à faire l’examen 

gynécologique à l’aide d’un spéculum et 

d’une source lumineuse, en faisant  d’abord 

l’inspection visuelle à l’acide  acétique et au 

lugol (IVA/IVL), puis à l’aide d’un 
colposcope ; un frottis cervical et une 

biopsie ont été prélevés chez tout cas positif 

et suspect.  En cas de confirmation 

histopathologique, un traitement par 

cryothérapie, conisation ou hystérectomie 

était fait selon les cas. Tous les cas étaient 

consignés dans un registre comportant 

l’identification des patientes. 

 

Traitement et analyse des données  
Toutes les fiches d’enquête comportant le 

code et les éléments de dépistage ainsi que 

le registre ont servi pour l’entrée des 

données dans la base électronique sous 

forme de fichier Excel et leur analyse à 

l’aide du logiciel SPSS. Les tests de chi-2 et 

exact de Fisher ont été utilisés selon les 

effectifs. La mesure d’association par odds 

ratio (OR) a été calculée avec un risque 

alpha de 0,5% et un intervalle de confiance 

à 95%, le  seuil de signification étant fixé à  
p < 0,05. Les considérations éthiques ont été 

prises en compte avec avis favorable du 

comité d’éthique local.  
 

Résultats  

Aspect du col à l’inspection visuelle 

Tableau I. Aspect du col utérin à l’inspection visuelle (VIA)   
IVA/IVL Effectifs Pourcentage (%) IC à 95% 

Négatif 137 80,6  

Positif 33 19,4 13,5 – 25,4 

Total 170 100,0  

 
L’inspection visuelle a révélé  une fréquence de 19,4 % (IC à 95% : 13,5 -25,4) des cas positifs après 

badigeonnage du col à l’acide acétique et au lugol. 
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Symptômes cliniques et IVA/IVL  

Tableau II. Symptômes cliniques et IVA/IVL  
Symptômes  IVA/IVL- IVA/IVL+ Total  p    OR(IC à 95%) 

Pertes 

vaginales 

abondantes 

Non 74(54, 01%) 

 

14(42, 42%) 

 

88(51, 76%) 

 

0,232 1,6(0,74-3,43) 

Oui 63(45, 99%) 

 

19(57, 68%) 

 

82(48, 23%) 

 

Prurit 

vulvaire 

Non 75(54, 74%) 

 

20(60, 60%) 

 

95(55, 88%) 

 
0,543 0,8(0,36-1,71) 

Oui 62(45, 26%) 

 

13(39, 49%) 

 

75(44, 11%) 

 

 

Ulcération 

génitale 

Non 114(83, 21%) 

 

30(90, 91%) 

 

144(84, 70%) 

 

0,922 0,5(0,14-1,76) 

Oui 23(16, 79%) 

 

3(9, 09%) 

 

26(15, 29%) 

 

Douleurs 

pelviennes 

Non 46(33, 58%) 

 

10(30, 30%) 

 

56(32, 94%) 

 

0,719 1,2(0,51-2,65) 

Oui 91(66, 42%) 

 

23(69, 70%) 

 

114(67, 05%) 

 

 

Dyspareunie 

Non 64(46, 72%) 

 

22(66, 67%) 

 

86(50, 58%) 

 

0,039 0,4(0,20-0,97) 

Oui 73(53, 28%) 

 

11(33, 33%) 

 

84(49, 41%) 

 

 

Saignement 

de contact 

Non 128(93, 43%) 

 

30(90, 91%) 

 

158(92, 94%) 

 

0,422 1,4(0,36-5,57) 

Oui 9(6, 57%) 

 

3(9.09%) 

 

12(7, 05%) 

 

 

Métrorragie 

inter 

menstruelle 

Non 120(87, 59%) 

 

24(72, 73%) 

 

144(84, 70%) 

 

0,033 2,6(1,06-6,64) 

Oui 17(12, 41%) 

 

9(27, 27%) 

 

26(15, 29%) 

 

 

Douleurs 

lombaires 

 Non 30(21, 90%) 

 

9(27, 27%) 

 

39(22, 94%) 

 

0,5097 0,7(0,31-1,78) 

Oui 107(78, 19%) 24(72, 73%) 

 

131(77, 05%) 

 

 

 

Les participantes avec pertes vaginales 
abondantes ont représenté la majorité (57,68%) 

des cas d’  IVA/IVL+  et leur taux de positivité 

était plus élevé que celui  de leurs homologues 
sans pertes vaginales (19/84=23,17% contre 

14/88=15,91%) sans que la différence soit 

significative  (OR=1,6 : IC 95% (0,7-3,4) ; p = 
0,232). Il en était de même pour les 

participantes  présentant des douleurs 

pelviennes ; elles ont représenté 69,70 % des 
cas d’IVA/IVL+ avec un taux de positivité plus 

élevé que celui observé chez  celles sans 

douleurs pelviennes (23/114=20,18% contre 
10/56=17,86%) sans que la différence soit 

significative (OR=1,2 : IC 95% (0,51-2,65) ; p 

= 0,719).  
 

Les participantes ne se plaignant pas de prurit 

vulvaire (60,60 %), ulcération génitale (90,91 
%) et dyspareunie (66,67 %) ont représenté la 

majorité des cas d’IVA/IVL+ en même temps 
leurs taux de positivité à l’IVA / IVL étaient 

relativement supérieurs à ceux de leurs 

homologues présentant ces symptômes et signes 
cliniques, la différence étant significative pour 

la dyspareunie (22/86 = 25,58 % contre 11/84 = 

13, 10% ; OR = 0,4 : IC95 % (0,20-0,97) ; p = 
0,039) et non significative pour le prurit 

vulvaire (20/95 = 20, 21 % contre 13/75 = 

17,33% ; OR = 0,8 : IC95% (0,36-1,71) ; p = 
0,543) et l’ulcération génitale (30/144 = 20,83 

% contre 3/26 = 11,54% ; OR = 0,5 :  IC 95% 

(0,14-1,76) ; p = 0,922). Ainsi, les participantes 
ne souffrant pas de dyspareunie avaient plus  de 

risque d’avoir une IVA/IVL+ que celles qui en 

souffraient. Par contre, les participantes sans 
saignement de contact ont représenté la majorité  

(90,91%) des cas d’  IVA/IVL+, mais le taux de 

positivité était relativement plus élevé chez 
celles présentant un saignement de contact sans 
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que la différence soit significative (3/12=25% 

contre 30/158=18,99% ; OR=1,4 IC 95% (0,36-

5,57) ; p = 0,422). De même, les participantes 
sans métrorragie intermenstruelle ont aussi 

représenté la majorité (72.73%) des cas 

d’IVA/IVL+, mais le taux de positivité était 
significativement plus élevé chez les 

participantes avec métrorragie intermenstruelle, 

qui ont présenté près de 3 fois plus de risque que 
les autres (9/26=34,62% contre 

24/144=16,67% ; OR=2,6 : IC95% (1,06-

6,64) ; p = 0,033). Quant aux participantes se 

plaignant des douleurs lombaires, elles ont 
représenté la majorité (72,73 %) des cas d’IVA 

/ IVL+, mais avaient un taux de positivité 

inférieur à celui retrouvé chez leurs homologues 
sans douleurs lombaires (24/131 = 18,32 % 

contre 9/39 = 23,08 % ; OR = 0,7 : IC 95 % 

(0,31-1,78) ; p = 0,510), la différence n’ayant 
pas été significative (tableau II). 

 

Signes physiques et IVA/IVL 

Tableau III(a).  Signes physiques et IVA/IVL  
Signes physiques   IVA/IVL-  IVA/IVL+ Total p  

 

OR(IC à 95%) 

Jonction visible 
Non 32(23, 36%) 

 
2(6, 06%) 

 
34(20, 00%) 

 
0,017 4,7(1,07-20,83) 

 
Oui 105(76, 6%)  

 

31(93, 94%) 

 

136(80, 00%) 

 

 

Polype Cervical 
Non 129(94, 1%) 

 
30(90, 91%) 

 
159(93, 52%) 

 
0,362 1,6(0,40-6,44) 

 
Oui 8(5, 84%) 

 

3(9, 09%) 

 

11(6, 47%) 

 

 

Oeufs de Naboth 
Non 112(81, 7%) 

 
14(42, 42%) 

 
126(74, 11%) 

 
<,0001 6,1(2,69-13,74) 

 
Oui 25(18, 25%) 

 

19(57, 58%) 

 

44(25, 88%) 

 

 

Cervicites 
Non 118(86, 1%) 

 

29(87, 88%) 

 

147(86, 47%) 

 

0,696 0,9(0,27-2,71) 

 
Oui 19(13, 87%) 

 

4(12, 12%) 

 

23(13, 52%) 

 

 

Leucoplasie 
Non 103(75, 1%) 

 

13(39, 39%) 

 

116(68, 23%) 

 

<,0001 4,7(2,09-10,36) 

 
Oui 34(24, 82%) 

 

20(60, 61%) 

 

54(31, 76%) 

 

 

Condylome 
Non 137(100%) 

 

32(96.97%) 

 

168(99.41) 

 

0,0410 - 

 
Oui 0(0, 00%)  

 

1(3, 03%) 

 

1(100%) 

 

 

Tumeur visible 
Non 137(100%) 

 

28(84, 84%) 

 

165(97, 05%) 

 

0,0002 - 

 Oui 0(0, 00%) 

 

5(15, 15%) 

 

5(100%) 

 

 

 

Les participantes avec une jonction visible 

ont représenté 93,94 % des cas d’IVA/IVL+ 

avec un taux de positivité significativement 

plus élevé et près de 5 fois plus de risque 

que celui de leurs homologues dont la 

jonction n’était pas visible (31/136=22,79% 

contre 2/34=5,88% ; OR= 4,7 : IC 95% 

(1,07-20,83) ; p = 0,017). La présence des 
œufs de Naboth était plus retrouvée chez les 

femmes avec IVA/IVL+  (57,58 %), leur 

taux de positivité à l’IVA/IVL étant 

significativement plus élevé avec 6 fois plus 

de risque que celles qui n’en avaient pas 

(19/44=43,18% contre 14/126=11,11% ; 

OR = 6,1 : IC 95% (2,69-13,74) ; p = 

<0,0001). Il en était de même pour la 

présence de  leucoplasie qui était elle aussi  
plus retrouvée chez les femmes présentant 
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une IVA/IVL+ (60,61 %), avec un taux de 

positivité significativement plus élevé et 
près de 5 fois plus de risque que l’absence 

de leucoplasie (20/54=37,04% contre 

13/116=11,21% ; OR=4,7 : IC 95% (2,09-

10,36) ; p <0,0001). Les participantes avec 

polype cervical (9,09%), cervicite (12,12%) 

et condylome (3,03%) étaient moins 

représentées parmi les cas d’IVA/IVL+. 

Cependant, le taux de positivité était plus 

élevé en présence de polype cervical (3/11 

= 27,27% contre 30/159 = 18,87 %) et en 

absence de cervicite (29/147 = 29,73% 

contre 4/23 = 17,39%), la différence n’étant 
pas significative.  Par contre, le test était 

positif pour le seul cas de condylome (p = 

0,041). De même, les tumeurs visibles, qui 

ont représenté 15,15 % des cas 

d’IVA/IVL+, ont présenté un test positif 

dans tous les cas (5/5=100% contre 

28/165=16,97% ; p = 0,0002) par rapport à 

toutes les autres lésions prises ensemble 

(tableau IIIa).   

 

Tableau III (b).  Signes physiques et IVA/IVL  

 
Signes  IVA/IVL- IVA/IVL+ Total p OR (IC à 95%) 

Saignement des 

muqueuses 

Non 120(87, 5%) 

 

11(33, 33%) 

 

131(77, 05%) 

 

<,0001 14,1(5,83-34,18) 

Oui 17(12, 41%) 

 

22(66, 67%) 

 

39(22, 94%) 

 

 

Ecoulement clair Non 110(80, 2%) 

 

29(87, 88%) 

 

139(81, 76%) 

 

0,901 0,6(0,18-1,73) 

Oui 27(19, 71%) 

 

4(12, 12%) 

 

31(18, 23%) 

 

 

Ecoulement opaque Non 131(95, 6%) 

 

28(84, 85%) 

 

159(93, 52%) 

 

0,024 3,9(1,11-13,68) 

Oui 6(4, 38%) 

 

5(15, 15%) 

 

11(6, 47%) 

 

 

Ecoulement 

jaunâtre 

Non 124(90, 5%) 

 

28(84, 85%) 

 

152(89, 41%) 

 

0,343 1,7(0,56-5,17) 

Oui 13(9, 49%) 

 

5(15, 15%) 

 

18(10, 58%) 

 

 

Examen douloureux Non 122(89, 0%) 

 

20(60, 61%) 

 

142(83, 52%) 

 

<,0001 5,3(2,19-12,75) 

Oui 15(10, 95%) 

 

13(39, 39%) 

 

28(16, 47%) 

 

 

 

Les femmes avec saignement des 

muqueuses lors de l’examen avaient 

représenté la majorité (66,67%) des cas 

d’IVA/IVL+ avec un taux de positivité très 
significativement plus élevé  et 14 fois plus 

de risque que les femmes n’ayant pas 

présenté ce type de saignement 

(22/39=56,41% contre 11/131=8,40% ; 

OR=14,1 : IC 95% (5,83-34,18) ; p < 

0,0001). En ce qui concerne les autres types 

d’écoulement, la majorité des cas 

d’IVA/IVL+ n’avaient pas d’écoulement 

clair (87,88%), opaque (84,85%) ou 

jaunâtre (84,85%). Les participantes avec 

un écoulement clair avaient un taux de 
positivité inférieur à celui de toutes les 

autres participantes, mais sans différence 

significative (4/31 = 12,91 % contre 29/139 

= 20,86% ; OR = 0,6 : IC 95% (0,18-1,73) ; 

p = 0,901).  
 

Par contre, celles qui avaient présenté un 

écoulement jaunâtre ou opaque avaient un 

taux de positivité plus élevé que celui de 

toutes les autres participantes avec une 

différence significative uniquement en cas 

d’écoulement opaque avec un risque 

d’environ 4 fois plus élevé 

(respectivement : 5/18 = 27,78% contre 

28/152 = 18,42% ; OR = 1,7 : IC95% (0,56-

5,17) ; p = 0,343 ; et 5/11 = 45,46% contre 
28/159 = 17,61% ; OR = 3,9 : IC95% (1,11-
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13,68) ; p = 0,024). Par ailleurs, l’examen 

n’était pas douloureux pour la plupart 
(60,61%) des cas d’IVA/IVL+ ; cependant, 

le taux de positivité était plus élevé chez les 

participantes dont l’examen était 

douloureux que chez toutes les autres 

(13/28 = 46,43% contre 20/142 = 14,08% ; 

OR = 5,3 : IC 95% (2,19-12,75) ; p < 
0,0001), la différence étant très 

statistiquement significative et le risque 

d’avoir une IVA/IVL+ 5 fois plus élevé  

(tableau IIIb). 

 

Analyse anatomo-pathologique 

 
Figure1. Résultats de l’analyse anatomo-pathologique 

 
L’analyse anatomo-pathologique réalisée pour 30 cas a ramené les résultats suivants : lésions atypiques 

(57,58%), lésions de CIN2-3 (18,18%) et Carcinome épidermoïde infiltrant (15,15%). 3 cas ont été 

perdus de vue. 

 

Prise en charge des cas pathologiques 

 
Figure 2. Prise en charge clinique des 33 cas positifs à l’inspection visuelle. 

 

Sur un ensemble de 33 cas pathologiques pris en charge, les interventions suivantes ont été réalisées : 

conisation (8/33=24%), cryothérapie (7/33=21%), hystérectomie totale (1/33=3%) et soins palliatifs 

(4/33=12%). Dans 40% (13/33) des cas, un rendez-vous était donné pour le contrôle. 
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Discussion 

Dans cette étude pilote de 170 cas dépistés 
entre octobre 2012 et janvier 2013, l’âge 

moyen des participantes était de 40  ± 

12,067 ans avec les âges extrêmes variant 

entre 18 et 74 ans. Les résultats ont montré 

les fréquences suivantes : 19,4%  (IC à 

95% : 13,5 - 25,4 %) des cas positifs à 

l’IVA associant le test au lugol,  15,15%  

pour le cancer du col utérin parmi les cas 

positifs et dans l’ensemble, 2,94 % (IC à 

95% : 0,4 - 5,5%)  pour le cancer invasif. En 

considérant les 30 colposcopies et frottis 
cervico-vaginaux avec analyse anatomo-

histologique faite, il y a eu 63,33 % de 

lésions atypiques, 20 % de lésions 

précancéreuses au stade CIN2-3 et 15,15% 

de lésions au stade de carcinome 

épidermoïde infiltrant. Ces résultats sont 

très alarmants étant donné que ces lésions 

atypiques ainsi que les lésions dysplasiques 

(CIN2-3) représentent 83,33% des cas 

positifs à l’IVA/IVL, ce qui signifie 
qu’environ 8 femmes sur 10 avec IVA/IVL  

positive ont présenté des lésions 

dysplasiques avec risque de développer un 

cancer du col utérin à la longue  et 

qu’environ 2 femmes sur 10 avec IVA/IVL 

positive ont présenté un carcinome 

épidermoïde infiltrant. Ces résultats ont mis 

en évidence une association entre certains 

symptômes qu’avaient présentés les 

participantes et le test à l’IVA/IVL. 

Notamment, la présence des  pertes 
vaginales abondantes qui multiplie le risque 

d’avoir une IVA/IVL positive  par  1,6 avec 

un taux  de positivité élevé (23,17%), la 

présence des douleurs pelviennes qui 

multiplie le risque  d’IVA/IVL + par 

1,2  avec un taux de positivité élevé (20,%).  

En présence des  saignements de contact, le 

risque est 1,4 fois plus élevé avec un taux de 

positivité élevé (25%). 

 
À l’examen physique, une association entre 

les signes physiques et le test IVA/IVL+ a 

été mise en évidence chez les participantes 

avec : une zone de jonction visible 

(22,79% ; avec un risque 4,7 fois plus élevé 

et une différence significative, p=0,017), 

des œufs de Naboth (43,18% ; avec un 

risque 6,1 fois plus élevé, la différence étant 
très hautement  significative : p <0,0001), 

une leucoplasie (37,04% ; avec un risque 

4,7 fois plus élevé et une différence très 

hautement  significative : p <0,0001), un 

saignement des muqueuses lors de 

l’examen (56,41% ; avec un risque 14,1 fois 

plus élevé et une différence très hautement 

significative : p <0,0001) et un examen 

douloureux (46,43%; avec un risque 

5,3 fois plus élevé et une différence très 

hautement significative p <0,0001). Le seul 
cas de condylome  et les 5 cas de tumeurs 

visibles étaient positifs à l’IVA/IVL avec 

une différence respectivement  significative 

(p = 0,041) et très hautement 

significative (p = 0,0002). 

 

Une cryothérapie était faite dans 21 % des 

cas,  une conisation dans 24% des cas et une 

colpo-hystérectomie totale chez 3% des 

participantes, tandis que 12% avaient 
bénéficié des soins palliatifs  et dans 40% 

des cas, un rendez-vous était donné pour le 

contrôle (principalement pour les lésions 

atypiques). L’OMS avait révélé qu’une 

incidence annuelle  de 3839 cas de cancer 

du col avec  un taux de mortalité de 72 % 

sur des données de 2008 avaient été 

rapportés en RD Congo et qu’une 

prévalence de 10,1%  des cas positifs à 

l’inspection visuelle avec  1,7% de cancer 

du col utérin  avait été observée  dans un 
échantillon de 19 000 femmes d’âge 

compris entre 30 et 50 ans dépistées dans 

six pays africains (8). En RD Congo,  le 

dépistage n’est pas intégré 

systématiquement dans le  programme de la 

santé féminine pendant que des cas de 

cancer au stade terminal sont fréquemment 

retrouvés dans la pratique clinique des 

gynécologues. Des études faites 

antérieurement sur des échantillons plus 
larges ont montré des prévalences très 

élevées des cas positifs à l’inspection 

visuelle : 30,2% à Kinshasa (9), 38% chez 

229 femmes à Mbuji-Mayi (5), et 31,3%  

dans une cohorte des femmes infectées au 
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virus de l’immunodéficience humaine à 

Kinshasa (10). 
 

À l’heure actuelle, l’inspection visuelle à 

l’acide acétique  est souvent la seule option 

de dépistage économiquement envisageable 

dans bon nombre de pays pauvres (11)  avec 

comme inconvénient, par comparaison  

avec d’autres tests (test PVH, FCVD), sa 

faiblesse dans le dépistage précoce  des 

lésions squameuses de haut grade (CIN2+) 

(12). L’inspection visuelle a une sensibilité 

élevée mais une plus faible spécificité par 
rapport à la cytologie (13). 

Tous les cas positifs à l’IVA/IVL ont 

présenté soit une lésion dysplasique, soit un 

cancer confirmé par l’examen 

histologique ; ce qui représente une bonne 

sensibilité de 100%. Cette même sensibilité 

(100%) avec une spécificité de 92% a été 

trouvée au Gabon dans une étude 

comparative (11). Une étude faite en Inde 

avait montré une sensibilité de 80% et une 
spécificité de 97 % avec une valeur 

prédictive positive de 80% et négative de 

97% pour le frottis (14). 

La pratique habituelle et même 

recommandée par l’OMS est de faire un 

dépistage chez les femmes à l’aide de la 

cytologie; lorsque les résultats de la 

cytologie sont positifs, le diagnostic de CIN 

est basé sur une colposcopie réalisée dans 

un second temps, avec une biopsie des 

lésions suspectes ; un traitement n’est 
effectué que lorsqu’une lésion de type CIN 

2+ a été confirmée par un examen 

histologique (11). 

Dans cette étude, les lésions atypiques ont 

représenté 63,33% des cas d’IVA/IVL+, les 

lésions précancéreuses au stade CIN2-3 20 

% et des lésions au stade de carcinome 

épidermoïde infiltrant 15,15 %. L’étude 

menée à Kinshasa avait trouvé des lésions 

de bas grade à 29,0% et de haut grade à 
90,3% (9). Au Cameroun,  une prévalence 

des lésions CIN-2 de 23,2% et CIN-3 de 

16,3% et une prévalence de cancer invasif  

de 26,3% avaient été trouvées (15). Au 

Gabon, les fréquences suivantes étaient 

observées : 1,3% de carcinome 

épidermoïde, 1,9% des lésions 

précancéreuses (CIN-2/CIN-3) et  35,3% 
des cols inflammatoires (11) ; sur 35 

cytologies anormales, 7 (20%) présentaient 

un carcinome dans une étude de 87 femmes 

avec IVA positive (3).Une étude menée  à 

Brazzaville a montré des lésions CIN-1 à 15 

%, CIN-2 à 23,7 %, CIN-3 à 4, 3% et le 

carcinome invasif à 12,9% sur un total de 93 

patientes hospitalisées (16). Les lésions 

intra-épithéliales du col peuvent avoir des 

évolutions différentes : la progression, la 

régression ou la persistance. La majorité des 
lésions ont une évolution bénigne, avec des 

taux de régression progressive augmentant 

avec le temps du suivi. Les taux de 

régression des lésions de bas grade selon la 

classification de Bethesda  se situent entre 

37 % et 88 %, en majorité entre 50 et 60 %, 

la valeur la plus faible de 37 % ayant été  

observée après un suivi de 1 an chez des 

femmes avec infection au PVH persistante  

et la valeur la plus élevée de 88 % à la suite 
d’un suivi de 10 ans (17). Au cours de cette 

étude, tous les cas nécessitant une 

cryothérapie n’ont pas pu bénéficier de cette 

dernière tout simplement par manque des 

moyens financiers. Il est évident qu’un 

problème persiste dans le traitement des 

malades du fait d’abord que la majorité de 

ces femmes ne sont pas malades 

cliniquement et comme on est dans un 

contexte de prévention en milieu pauvre, il 

serait difficile pour une femme de payer des 
soins à titre préventif alors qu’elle ne 

dispose pas de moyens à cette fin.  

Selon Alliance for Cervical Cancer 

Prevention (2004), la cryothérapie est le 

mode de traitement sûr et efficace dans la 

majorité des cas de pré cancer du col utérin, 

pour  des taux de guérison de 75 à 85% 

voire 95% quand elle est pratiquée par un 

prestataire compétent. Certains auteurs 

signalent déjà des difficultés dans la prise en 
charge des malades par manque de moyens 

appropriés tels que la cryothérapie et cela 

peut être valable pour plusieurs régions des 

pays à ressources limitées (16). Aucun des 

cas de cancer n’a  subi un traitement par 

chimiothérapie à cause non seulement de 
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l’absence des médicaments anticancéreux 

mais également du refus des malades qui 
trouvent que le traitement par 

chimiothérapie est lourd, long et que la 

majorité des malades meurent de ce 

traitement. Ces malades préféreraient 

mourir de leur maladie que du traitement 

(18). L'OMS relève les  difficultés de prise 

en charge des lésions précancéreuses du col 

utérin partout en Afrique et recommande 

ainsi une mise en œuvre des politiques à 

l'échelle nationale, des campagnes 

d'éducation et de sensibilisation pour les 
communautés locales, des programmes 

«voir-et-traiter» de sensibilisation de masse 

dans les zones rurales, et des infrastructures 

de référence fortes dans le système de soins 

de santé primaires que Mellstedt appelle 

« réponse  globale » (8, 19). 

Le programme de sensibilisation et de 

dépistage organisé demeure un besoin qui 

montre bien une efficacité plus grande que 

le dépistage individuel dans les pays en voie 
de développement vu le contexte englobant 

l’ignorance, le socio-culturel, le manque 

des moyens de prise en charge des maladies 

et le déficit des médicaments (20). En 2001, 

une étude faite dans certains pays d’Afrique 

Orientale, Centrale et Australe avait prévu 

qu’il était  urgent d’investir davantage dans 

ces pays dans le diagnostic et le traitement 

du cancer du col de l’utérus par  

l’établissement des programmes de 

dépistage appropriés (21). D’autres études 
faites dans d’autres pays ont estimé que 

globalement, le dépistage régulier, avec au 

moins un frottis au cours de sa vie,  protège  

deux fois plus une femme du cancer du col 

(22) et diminue le risque de  40% pour deux 

frottis à l’âge de 35 et  40 ans (23, 24)  

 

La mise en place de ces programmes de 

sensibilisation et de dépistage dans certains 

pays à ressources limitées suppose la 
disposition des ressources financières 

suffisantes pour supporter les frais relatifs 

au dépistage et au traitement, de développer 

les infrastructures, de former le personnel 

nécessaire et d’élaborer des mécanismes de 

surveillance. La mise  en œuvre devrait 

également impliquer, en plus des 

subventions gouvernementales, la 
participation à tous les niveaux des 

organisations locales de la santé et des 

prestataires.  

 

Conclusion 

Ces résultats de dépistage et de colposcopie 

couplée à l'histologie montrent une 

fréquence élevée de 19,4% d'IVA/IVL 

positive avec  des lésions précancéreuses et 

cancéreuses dans un échantillon minime de 

170 femmes (qui ne pourraient être que la 
partie visible d’un iceberg) ayant été 

sensibilisées et qui sont venues au 

dépistage. Cette technique simple et rapide 

est performante dans notre milieu à 

ressources limitées et devrait être une  

méthode  de référence pour le dépistage 

particulièrement adapté au contexte 

socioéconomique des pays à faible revenu 

et cela serait bénéfique pour une prise en 

charge précoce des lésions dysplasiques. 
Ces résultats devront être élargis sur un 

échantillon plus important dans des études 

ultérieures afin d’établir les liens existant 

entre les différents facteurs, les lésions 

dysplasiques et le cancer du col utérin. 
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