Prise en charge des métrorragies
postcoitales: faut-il référer toutes les

patientes?
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Management of post-coital bleeding:
should all women be referred?

Post-coital bleeding (PCB) is a frequent oc-
currence in sexually active women. In most
cases, bleeding is associated with mild cervi-
cal pathology requiring no further specialist
advice. In rare cases though, PCB can be the
first sign of cervical cancer, in early or advan-
ced stage, and diagnosis and treatment should
not be delayed.

In the absence of current consensus, we pro-
pose to standardize the management of post-
coital bleeding through the elaboration of a
flow chart based primarily on medical history
and a physical examination. The aim is to
enable a better identification of patients at
risk for cervical cancer and thereby enabling
rapid referral to a specialized center.

Les métrorragies postcoitales (MPC) sont un symptome relative-
ment fréquent chez les femmes en période d’activité génitale.
Dans la plupart des cas, il s’agit de saignements en rapport
avec une pathologie bénigne du col utérin ne nécessitant aucun
avis spécialisé. Dans de rares cas, les MPC sont le premier
signe d’'un cancer du col utérin, débutant ou déja évolué, dont
le diagnostic et le traitement ne doivent pas étre différés.

En I'absence de consensus actuel, nous proposons de standar-
diser la prise en charge des MPC en élaborant un arbre déci-
sionnel s’appuyant essentiellement sur une anamnése et un
examen physique précis. L' objectif est de permettre aux prati-
ciens de mieux dépister les patientes a risque de cancer du col
utérin et de les référer sans délai a un centre spécialisé.

DEFINITION ET PREVALENCE

Les métrorragies postcoitales (MPC) se définissent comme I'ap-
parition d’'un saignement extériorisé par le vagin pendant ou
immédiatement apres un rapport sexuel vaginal, en dehors de
la période des menstruations. Il s’agit d'un symptéme relative-
ment fréquent en gynécologie, qui concerne surtout la femme
en période d’activité génitale.
Le diagnostic clinique ne pose le plus souvent aucune difficulté, que ce soit a
I'anamneése ou a I'examen physique. Léventail des pathologies impliquées repré-
sente cependant un véritable défi pour le praticien, qui doit décider avec la pa-
tiente de la nécessité ou non de poursuivre des investigations parfois invasives.
Un retard dans la prise en charge est par ailleurs souvent observé.!
La recherche d’'une néoplasie cervicale doit toujours rester une priorité, méme
si sa probabilité est faible. Les MPC sont en effet un symptéme inaugural chez 6 a
10% des patientes présentant un cancer du col utérin.23
La prévalence des MPC est évaluée entre 0,7 et 9% dans la population générale.
Ces chiffres ont été établis par Shapley a partir de 38 publications référencées.*
La prévalence réelle reste difficile a déterminer car les critéres d’inclusion utili-
sés peuvent étre trés variables selon les études: période de saignement mal
définie (métrorragies dans le mois ou dans les deux ou trois derniers mois), po-
pulations étudiées différentes par I'dge, par la prévalence de la contraception
hormonale et des infections sexuellement transmissibles.
Une étude rapporte une incidence cumulative annuelle d’environ 6% chez les
femmes en période d’activité génitale.>
Nous proposons, a travers cette revue de la littérature, I'élaboration d'un arbre
décisionnel afin d’homogénéiser et de structurer la prise en charge des MPC.
Lobjectif est de mieux identifier les patientes a risque de cancer et de les référer
ainsi plus rapidement a des centres spécialisés.

ETIOLOGIES

Les étiologies possibles des MPC sont multiples et variées, mais sont principa-
lement représentées par les pathologies cervicales. Une origine plurifactorielle
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Tableau |. Principales étiologies des métrorragies
postcoitales

Origine cervicale Origine vulvo-vaginale | Origine utérine

* Polype * Polype * Polype

* Ectropion * Atrophie * Myome

* Inflammation/infection | * Inflammation/infection * Inflammation/

* Traumatisme * Traumatisme infection

* Dysplasie * Carcinome * Carcinome,

* Carcinome invasif * Endométriose vaginale sarcome
(figure 1)

* Endométriose cervicale

peut étre retrouvée. Le tableau | résume les principales
étiologies responsables des MPC.

La distribution des pathologies en termes de fréquence
est difficile a connaitre. A titre d’exemple, deux études de
cohorte récentes rapportent une répartition tres différente
des pathologies, ce qui peut notamment s’expliquer par les
différences démographiques des deux populations étu-
diées.1©

Sur 137 patientes référées au Royaume-Uni pour MPC,
Alfhaily et Ewies! retrouvent 45,3% d’ectropions, 10,9% de
polypes, 13,1% de CIN (Cervical intraepithelial neoplasia), 8,8%
de cervicites et un cas d’adénocarcinome in situ du col.
28% des patientes ne présentent aucune pathologie cervi-
cale.

Sur 123 patientes référées en Iran pour MPC, Tehranian©
retrouve sur les biopsies cervicales 31,7% de cervicites chro-
niques, 16,3% de polypes, 9,7% de CIN, 8,1% de cervicites
aigués, 0,8% de carcinomes invasifs du col et 0,8% d’ectro-
pions. 16,3% des biopsies sont normales.

Les MPC apparaissent donc comme un élément anam-
nestique peu discriminant pour le diagnostic de cancer du
col utérin, compte tenu de la fréquence des pathologies
bénignes retrouvées. De maniere générale, la prévalence
des pathologies cervicales néoplasiques varie entre 0 et
17,8% selon les études:
¢ entre 0 et 5,5% pour le carcinome infiltrant;23.7-9
e entre 6,8 et 17,8% pour les dysplasies cervicales CIN.7.9-11

Figure |. Carcinome épidermoide invasif du col
utérin
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Shapley a par ailleurs évalué, dans la population britanni-
que, a 11% la prévalence des MPC en cas de cancer du col.#

D’autres causes cervicales plus rares sont possibles:
malformations artério-veineuses, métastases (choriocarcino-
me, adénocarcinome endométrial), carcinome neuro-endo-
crine (figure 2), lymphangiome, hémangiome...

D’autres circonstances sont également plus a risque de
MPC: les patientes infectées par Chlamydia trachomatis au
niveau génital (prévalence entre 18 et 38%)! et les patien-
tes porteuses du virus VIH (prévalence entre 5 et 32%).4

Figure 2. Carcinome neuro-endocrine a petites
cellules du col utérin

PRISE EN CHARGE

Il n'existe actuellement aucun consensus sur la prise en
charge des MPC. Les investigations complémentaires de-
mandées par les généralistes et les gynécologues varient de
fagon importante d’une patiente a I'autre. Beaucoup d’entre
elles ne sont référées que tardivement a des centres de
colposcopie avec, pour éventuelle conséquence, le risque
de retarder la prise en charge des pathologies cervicales
cancéreuses. Laggravation du pronostic, dans ce cas, ne
reste cependant qu’hypothétique et n'a pas été évaluée.

Lenquéte d’'Alfhaily et Ewies, publiée en 2009, a permis
I'analyse de 564 questionnaires envoyés a 1020 gynécolo-
gues britanniques.!? Lobjectif de cette étude était d'éva-
luer les pratiques des médecins spécialistes concernant la
prise en charge des MPC. En voici les principaux résultats:
e pres de 60% des praticiens interrogés considerent que
I'élaboration de recommandations nationales est nécessaire;
¢ 80% d’entre eux ne disposent d’aucune recommandation
propre a leur établissement;

* 65,6% pensent que la colposcopie ne doit pas étre I'exa-
men complémentaire de premiére intention pour investi-
guer les MPC;

e prés de 50% ne répétent pas le frottis cervical si la pa-
tiente a toujours eu des frottis normaux et si elle appartient
a la population dépistée par le programme national.
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Les seules recommandations disponibles actuellement
sont celles du collége australien et néozélandais,!® qui pré-
conise de référer la patiente en colposcopie en cas de MPC
persistantes s'il existe une lésion cervicale suspecte de
cancer, un col friable au status et/ou une cytologie cervicale
anormale.

Le National Health Service (NHS) au Royaume-Uni a
proposé en 2000 plusieurs critéres permettant de détermi-
ner quelles patientes présentant des MPC devaient étre
référées.!4 La patiente doit étre adressée a un centre de
référence dans les deux semaines si elle présente des MPC
depuis plus de quatre semaines et est 4gée de plus de
35 ans. Si les MPC persistent de maniere inexpliquée, la
patiente doit étre référée dans les quatre a six semaines,
quel que soit son &ge.

Toutes ces recommandations sont actuellement large-
ment remises en cause, notamment concernant la limite
d'age utilisée comme seuil discriminant. Khattab!> a montré
I'absence de corrélation entre I'dge et la présence d'une
pathologie cervicale invasive sur une série rétrospective
de 284 patientes référées pour MPC. Il préconise de ne pas
prendre en compte le critere de I'age dans I'élaboration
des référentiels. Il n’existerait également aucune corrélation
entre la durée des saignements et la probabilité d’avoir une
pathologie cervicale.”

Concernant la place du frottis cervical dans I'arbre déci-
sionnel, la question n’est toujours pas tranchée. Plusieurs
publications montrent que la cytologie cervicale ne devrait
pas jouer un rble si prépondérant dans la décision de pour-
suivre ou non les investigations.

Dans une étude de cohorte finlandaise, comprenant
2648 femmes suivies sur huit ans présentant des MPC, les
femmes avec un dépistage cytologique négatif conservent
un risque quinze fois plus important de développer un
cancer du col par rapport aux femmes sans MPC.!6

Rosenthal a étudié de facon rétrospective 314 patientes
référées pour MPC dans un centre londonien de colposco-
pie.8 Lauteur a diagnostiqué deux cas de cancer (0,6%)
visibles uniquement en colposcopie, avec cytologie cervi-
cale négative et col macroscopiquement sain. Il s’agit d’'une
lésion invasive endocervicale et d'un carcinome micro-in-
vasif. Parmi les neuf patientes atteintes de cancer invasif du
col, quatre (44%) avaient une cytologie négative ou inflam-
matoire au moment des investigations. 30% des patientes
présentant une Iésion de type CIN avaient une cytologie
normale ou inflammatoire.

Dans une autre étude rétrospective, regroupant 166 pa-
tientes avec cytologie négative, Khattab a retrouvé 1,2% de
cancers du col.!®

Parmi 142 patientes référées pour MPC dans I'étude de
Abu, 14% présentaient une dysplasie cervicale malgré une
cytologie cervicale initiale négative, dont plus de la moitié
de CIN Il et 1117

Ces résultats ne sont pas surprenants puisque la sensi-
bilité du dépistage par la cytologie cervicale se situe entre
80 et 90%.!

Tous les auteurs concluent que la prise en charge des
MPC ne doit pas étre retardée en cas de cytologie cervicale
négative.

Le saignement postcoital apparait donc comme un symp-
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tdme peu discriminant pour le diagnostic du cancer du col
utérin. La réalisation d'un frottis cervical n’est par ailleurs
pas suffisante pour rassurer totalement la patiente. Il est
donc indispensable d’élaborer un arbre décisionnel qui
permette d’'identifier les patientes nécessitant un avis spé-
cialisé, en prenant en compte 'ensemble des éléments cli-
niques et anamnestiques de la patiente. C'est ce qui est
proposé dans la figure 3.

La prise en charge s’appuie essentiellement sur I'anam-
nése et 'examen physique. Lanamnése recherche spécifi-
quement les facteurs de risque de cancer du col et de
dysplasie: tabagisme actif, contraception hormonale, compor-
tements sexuels a risque, antécédents d'infections sexuel-
lement transmissibles (dont papillomavirus humain (HPV)),
infection par le VIH, cytologies cervicales antérieures anor-
males. Lexamen physique comprend une évaluation précise
du col utérin par une inspection macroscopique (examen
au spéculum), puis un toucher vaginal. Le status génital est
systématiquement complété par une recherche de Chla-
mydia trachomatis au niveau de I'endocol et/ou des urines et
par un frottis cervical si celui-ci a été effectué il y a plus de
trois mois.!?

La visualisation d’un col normal et la négativité des pré-
levements cytologiques et bactériologiques autorisent I'arrét
des investigations. En cas de persistance des symptdmes
ou d’épisodes répétés de MPC sur plus de six semaines, un
examen colposcopique est indispensable.

Les lésions cervicales non suspectes (polypes, ectropion,
cervicite...) et les infections génitales (chlamydiose, vagi-
nose bactérienne) sont traitées de maniére appropriée, ce
qui permet I'arrét des saignements dans la majorité des cas.
Les patientes doivent étre adressées en colposcopie en cas
de persistance des MPC, malgré un traitement adapté et
bien conduit.

Si 'examen met en évidence un col suspect de Iésion
cancéreuse ou dysplasique, la patiente est adressée sans
délai dans un centre spécialisé pour la réalisation de biop-
sies dirigées sous colposcopie.

Examen clinique
+ cytologie cervicale
+ Chlamydia test

Anamnése/
antécédents

Métrorragies
postcoitales

Normal

Lésion cervicale
non suspecte

Traitement adapté

Pathologie
cervicale suspecte

Si persistance des
symptémes
plus de 6 semaines
et/ou cytologie
anormale

Colposcopie

Figure 3. Arbre décisionnel pour la prise en charge
des métrorragies postcoitales




Par ailleurs, en cas de métrorragies non provoquées, les
investigations comprennent systématiquement une évalua-
tion de la cavité utérine par une échographie pelvienne et
éventuellement des biopsies endométriales.

En 'absence de recommandations nationales, cet arbre
décisionnel doit avant tout aider le praticien a adopter une
démarche plus standardisée, méme si les attitudes propo-
sées ont leur limite.

CONCLUSION

Le médecin doit garder en mémoire que les cancers du
col et les dysplasies cervicales sont plus fréquents en cas
de MPC, méme si la plupart des patientes référées ne pré-
sentent aucune pathologie. Cependant, toutes les patientes
ne peuvent pas étre référées dans un centre spécialisé en
raison des contraintes logistiques et financiéres que cela
imposerait. Il est donc indispensable d’adopter une prise
en charge standardisée efficace afin de mieux identifier les
patientes a risque. Celles-ci pourront alors étre intégrées a
un programme diagnostique et thérapeutique plus global,
centré notamment sur I'examen colposcopique. [ ]
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Implications pratiques

En cas de métrorragies postcoitales (MPC), une anamnése
précise et un examen physique rigoureux permettent de
dépister les patientes a risque de cancer du col utérin

Un frottis normal ne permet pas de rassurer totalement la
patiente, surtout si les saignements persistent ou récidivent

En dernier lieu, la colposcopie associée a des biopsies cervi-
cales dirigées reste 'examen de référence en cas de MPC
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