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Vulvar cancer is a rare pathology which represents 3 to 5% of 

gynecological tumors (1); it mainly affects older women with estrogen 

deficiency (2). The objective of our study is to describe the 

epidemiological profile, to report the clinical anatomy, the therapies 

and the prognosis with a view to discussing them in the light of 

literature data, and to draw conclusions for better therapeutic charge. 

Twenty cases of vulvar cancer diagnosed and treated within the 

obstetrics and gynecology department I, Hassan II university hospital 

center, Fez, were retrospectively analyzed over a period spread over 

thirteen years from June 2009 to June 2022. 65% of our patients had an 

age around 60 years, the perception of a vulvar tumor and the notion of 

vulvar pruritus were the predominant revealing clinical signs. 60% of 

patients consulted after a period of 6 months, FIGO stages I and III 

were predominant with frequency of 40 and 35% respectively. 

Squamous cell carcinoma is the most common histological type in our 

study found in 90% of cases. Therapeutically, 80% of cases underwent 

radical total vulvectomy with bilateral inguinofemoral lymph node 

dissection followed by radiotherapy in 50% of cases. 4 cases of local 

recurrences were recorded in our series and 1 case of lymph node 

recurrence of a vulvar melanoma with distant metastases, 6 cases of 

death were reported in different tables. In conclusion, raising awareness 

of the population as well as clinicians about precancerous lesions 

makes it possible to optimize early diagnosis and promote conservative 

treatment. 

 
Copyright, IJAR, 2024,. All rights reserved. 
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Introduction:- 
Le cancer de la vulve est une pathologie rare qui représente 3 à 5% des tumeurs gynécologiques (1), il touche 

essentiellement les femmes âgées. Le cancer de la vulve peut être induit dans la majorité des cas par human 

papilloma virus (HPV), mais il peut survenir également dans d’autres contextes indépendamment de l’HPV(3). Le 

carcinome epidermoide est le type histologique le plus fréquent et représente 90% des cas (4). Il est précédé par des 

lésions précancéreuses ou néoplasies intra épithéliales appelées VIN qui peuvent être différenciés  associées 

essentiellement à un lichen scléreux ou indifférenciées associées à une infection à HPV oncogènes (3) et dont 

l’évolution vers l’invasion pourrait être évitée par leurs diagnostic et leur traitement adéquat. Les mélanomes 

représentent le deuxième type histologique (5). La chirurgie reste le traitement de choix des cancers vulvaires. Le 

pronostic dépend principalement du stade initial de la maladie ainsi que du statut ganglionnaire. 

Corresponding Author:- Douzi Najoua 

Address:- University Mohamed Ben Abdallah of Fez, Faculty of Medecine and Pharmacy 

Fez. 

http://www.journalijar.com/


ISSN: 2320-5407                                                                             Int. J. Adv. Res. 12(08), 477-483 

478 

 

Materiel Et Methodes:- 

On a réalisé une étude rétrospective portant sur 20 cas de cancer vulvaire pris en charge au sein du service de 

gynécologie obstétrique I, centre hospitalier universitaire Hassan II de Fès,  pendant une période étalé sur treize ans 

entre  juin 2009 au Juin 2022. Tout  dossier incomplet a été exclu de l’étude.  

 

Resultats:- 

L’âge moyen de nos patientes était 60.6 ans, avec une tranche d’âge allant de 43 ans à 71 ans (figure 1). 85% de nos 

patientes étaient des multipares (figure 2). 

10%

30%

30%

30%

40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans ≥70 ans

 
Figure 1:- Tranches d’âge. 
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Figure 2:- Répartition des malades selon la parité. 

 

16 de nos patientes sont ménopausées, avec un âge moyen de ménopause de 50 ans. Les quatre patientes 

restantes étaient en périmenopause. Aucune patiente n’avait une histoire de pathologie néoplasique 

gynécologique. La recherche de l’HPV n’a pas été faite dans notre étude. 4 patientes étaient suivies pour 

hypertension artérielle, 2 patientes étaient diabétiques et un cas avec un antécédent de tuberculose 
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pulmonaire. 

 

Le prurit vulvaire et la sensation d'une tumeur vulvaire par les patientes étaient les principaux éléments motivant la 

consultation. Ainsi 95% des patientes ont consultés pour tumeur vulvaire, le prurit vulvaire était retrouvé chez 50% 

des cas. La douleur périnéale était observée dans 30% des cas, le saignement au contact de la lésion vulvaire était 

observé chez 2 patientes soit 10%. Le délai de diagnostic oscillait  entre 2 mois et plus de 1 an comme le montre la 

figure 3, dans notre série, 60 % des patientes ont consulté après un délai de  6mois. 

40%

40%

20%

2 à 6 mois >6 mois à 1 an > 1 an

 
Figure 3:- Le délai de la consultation. 

 

L’examen clinique a objectivé que 2 patientes avaient une taille tumorale entre  1 -2 cm dans son plus grand axe, 10 

patientes avaient une taille tumorale entre 2-4 cm, 6 patientes avaient une taille tumorale a l’admission entre 4-6cm 

et 2 patientes avaient une taille tumorale dépassant 6 cm. Quant à l’extension locorégionale, on a noté 4 cas 

d’envahissement du méat urétral (tiers inferieur de l’urètre), deux cas d’extension au tiers inferieur du vagin et trois 

cas d’extension à la  commissure postérieure sans envahissement de la muqueuse anale. La perception 

d’adénopathies inguinales a été notée chez 7 patientes (soit 35%), bilatérale chez trois patientes alors qu’elle était 

homolatérale à la tumeur  chez  quatre patientes  (soit 20%). Les aires ganglionnaires  inguino-femorales étaient 

libres chez 13 patientes (soit 65%). Le frottis cervico vaginal a été réalisé chez 40% de nos patientes, revenant 

normal dans 2 cas, et d’aspect inflammatoire dans le reste des cas avec absence de lésions intra épithéliales notées 

sur les différents prélèvements et absence de modifications cellulaires en faveur d’une infection à HPV. La biopsie 

vulvaire étant réalisée chez toutes les patientes revenant en faveur d’un carcinome épidermoïde dans 90% des cas, 

tandis qu’un seul cas de mélanome vulvaire et un cas de carcinome verruqueux ont été noté (figure 4). 

90%

5%

5%

Carcinome épidermoide Carcinome verruqueux melanome 

 
Figure 4:- Répartition des cas selon le type histologique. 
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Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) a été réalisée dans le cadre du bilan d’extension 

chez 100% des cas ayant  révélé  des  métastases pulmonaires  chez deux patientes (figure 5). Le bilan 

scannographique des autres patientes n’avait pas révélé d’anomalies notables. 

 

 
Figure 5:- TDM thoracique en coupe axiale objectivant des métastases pulmonaires. Présence de  nodules 

scissuraux. 

 

Le stade I de FIGO était le plus fréquent avec 8 patientes (40%), suivi du stade III avec 7 patientes  (35%), puis le 

stade II  avec trois patientes  (15%), et le stade IV  chez deux patientes (10%) (Figure 6). 
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stade 1 stade 2 stade 3 stade 4

 
Figure 6:- Répartition des malades selon le stade FIGO 2021. 

 

La vulvéctomie radicale avec curage inguinal bilatéral a été réalisé chez 16 patientes (80%), Le curage inguinal 

bilatéral superficiel et profond a été pratiqué  dans La totalité des cas opérés. La technique du ganglion sentinelle n’a 

pas été pratiquée chez la totalité de nos patientes opérées. La radiothérapie préopératoire a été proposée pour trois de 

nos patientes stade II, mais n’était réalisée que chez une seule patiente avec une tumeur localement avancée stade II. 
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Les deux autres patientes ne se sont pas présentées pour le démarrage du traitement et lors de la réévaluation  

clinique,  la tumeur vulvaire a  rapidement évolué  avant l’installation de toute thérapeutique. 10 patientes (50%) ont 

bénéficié d’une radiothérapie adjuvante dont les indications étaient représentées principalement par : tumeur de 

grande taille supérieure a 4 cm, invasion profonde supérieure a 5 mm, marge chirurgicale étroite, engainement péri 

nerveux, envahissement vasculaire lymphatique profond, statut ganglionnaire + (N+). Dans notre étude aucune des 

patientes n’a bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante seule. La chimiothérapie palliative a été proposé 

pour deux de nos patientes qui avaient une tumeur métastatique d’emblée. (Figure 7) 

30%

50%

5%

10%

chirurgie seule radiothérapie poste opératoire

radiothérapie néoadjuvante chimiothérapie palliative

 
Figure 7:- Répartition des malades selon le traitement instauré. 

 

L’étude histologique de la pièce opératoire était en faveur d’un carcinome épidermoïde  dans 15 cas et d’un 

mélanome vulvaire dans un seul cas. Le suivi clinique de nos patientes a été organisé  selon le rythme expliqué dans 

le tableau 1. Huit de nos patientes n’ont pas présenté de récidive locale ou à distance  après un recul allant de 20 

mois à 4 ans, six  patientes  n’étaient pas  joignables. Six cas de décès ont été enregistrés survenant  dans différents 

tableaux : Deux cas sont décédés  dans le cadre d’une poursuite évolutive de la maladie, deux cas sont décédés suite 

à l’évolution vers une récidive locale puis métastatique et les deux patientes admises en stade IV B  ont reçues une 

chimiothérapie palliative et décédées suite à l’évolution progressive de leur maladie métastatique. 

 

Tableau 1:- Rythme du suivi post opératoire. 

 

Discussion:- 
Le cancer de la vulve est affection rare et représente 3 à 5% des cancers gynécologiques de la femme (1). Il atteint 

préférentiellement la femme âgée de plus de  70 ans, mais il existe un premier pic d’incidence entre 40 et  60 ans (6, 

7). Dans notre série, on n’a observé que 65% des patientes avaient un âge aux alentours de 60 ans ce qui concorde 

avec les données de la littérature (8 ; 9). Cette pathologie se développe en principe sur les VIN , soit VIN HPV 

induite survenant  le plus fréquemment chez les patientes jeunes avec un risque d’évolution vers un cancer  estimée 

à 5.7% (10), soit VIN différenciées non induites par l’HPV ou des dystrophies vulvaires chroniques comme le  

lichen scléreux vulvaire dont l’hypoeostrogenie joue un rôle prédominant et qui surviennent chez des patientes plus 

âgées (11) , le risque de cancérisation est estimé à 32.8% (10) . Les manifestations cliniques sont variables,  pour la 

majorité des auteurs, le prurit vulvaire est le symptôme révélateur  le plus fréquemment retrouvé (12, 13,14), 

d’autres symptômes sont aussi observés tel que la découverte d’une tumeur vulvaire, des ulcérations vulvaires, des 

adénopathies inguinales, un saignement ou de symptômes urinaires. Dans notre série, la sensation d’une tumeur 

vulvaire et la notion de prurit vulvaire constituaient les motifs de consultation les plus souvent rencontrés.  Le 

diagnostic des cancers vulvaires est souvent posé tardivement en Afrique (2, 15, 16,17), dans notre série, 60% des 

patientes ont consultés après un délai de 6 mois, ceci est expliqué l’ignorance, la pudeur, ainsi que le bas niveau 
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socioéconomique. Le stade I de FIGO  est prédominant dans notre  série représentant 40% des cas, suivi du stade III 

dans 35%des cas puis du stade II avec 15%, le stade IV n’était retrouvé  que dans 10% des cas. La biopsie constitue 

l’examen de référence pour poser le diagnostic, dans notre série, elle a été réalisée chez toutes les patientes et dont le 

résultat  est revenu  en faveur d’un carcinome epidermoide dans 90% des cas, ce qui concorde avec les données de la 

littérature (18). Le traitement du cancer de la vulve est essentiellement chirurgical, cette chirurgie  consiste, dans la 

plupart des cas, en une vulvectomie totale avec un curage ganglionnaire inguinofemorale bilatérale. Le traitement 

conservateur, une approche moins mutilante, est à considéré chez les patientes les plus jeunes dans le but de 

conserver au maximum leur sexualité (19,20, 21). La méthode du ganglion sentinelle est prometteuse et en cours 

d’évaluation (22). Dans notre série 80% des cas ont bénéficié d’une vulvectomie totale radicale et d’un curage 

ganglionnaire inguinofemorle bilatérale. 50% des patientes ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. La radio 

chimiothérapie concomitante ou la chimiothérapie en situation neoadjuvante  trouvent leur place dans les tumeurs 

localement  avancées (23,24). Dans notre étude une seule patiente a bénéfice  d’une radiothérapie préopératoire. 

Pour les tumeurs métastatiques stade IVB, la chimiothérapie à  base de platine-taxanes est une indication de choix 

associé ou non à des thérapies ciblées (24), l’indication a été faite chez  deux de nos patientes. Selon  the Europeaan 

Society of Gynecological Oncology (ESGO), la surveillance des cancers vulvaires se fait de façon périodique tous 

les trois à quatre mois pendant les deux premières années  puis tous les six mois les troisième et quatrième années 

(23). Cette surveillance doit être entretenue vu le risque de récidive qui peut survenir tardivement (23,25). Dans 

notre série, on a noté quatre cas de récidive locale vulvopérinéale, et un seul cas de récidive ganglionnaire d’un 

mélanome vulvaire avec des métastases à distance. La survie globale à cinq ans est élevée pour les stades localisés et 

atteint 85%, alors qu’elle est très faible pour les stades métastatiques et ne dépasse pas 5% (26).  

 

Conclusion:- 

Le cancer de la vulve est un cancer rare touchant le plus souvent la femme âgée, toutefois un abaissement de l’âge 

moyen a été observé, d’où l’intérêt de la couverture vaccinale par le vaccin HPV. La prise en charge précoce des 

lésions précancéreuses ainsi que la sensibilisation des femmes sur l’importance de l’auto surveillance permettraient 

de développer une prise en charge thérapeutique plus conservatrice et d’améliorer la survie des patientes.   
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