PREMIERE

Partie

Contexte

La premiére partie de ce manuel présente des informations générales sur lesquelles
peuvent sappuyer les programmes de prévention du cancer du col.

Le chapitre 1 décrit 'ampleur du probléme, I'histoire naturelle de la maladie, les méthodes
de dépistage et de traitement et présente les raisons justifiant la mise en ceuvre
d’un programme de prévention.

Le chapitre 2 offre un apercu des choix stratégiques qui affectent directement la presta-
tion des soins ainsi que 'organisation et la gestion des programmes. Les respon-
sables de I’élaboration et de la mise en ceuvre des programmes ne participent pas
forcément aux choix stratégiques, mais ils doivent les connaitre et les comprendre,
car ils ont un impact sur l'efficacité du programme.
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Messages clés

o Le dépistage et le traitement du cancer du col se justifient au regard des
principes généraux de prévention en santé publique.

« Contrairement a bien d'autres cancers, la plupart des cancers du col pour-
raient étre évités. En effet, la lenteur de la progression des lésions précan-
céreuses jusquau stade de cancer du col laisse une fenétre dau moins dix
ans pendant lesquels il est possible de détecter et de traiter ces lésions et
de prévenir ainsi leur progression jusqu’au stade de cancer invasif.

o Il existe différents tests de dépistage du cancer du col. Tous, de méme que
les options de traitement des lésions précancéreuses, présentent des points
forts et des limites dont il faut tenir compte au moment de prendre les déci-
sions stratégiques, de préparer et de mettre en oeuvre les programmes de
dépistage du cancer du col.

o Indépendamment du test de dépistage utilisé, il faut tout mettre en
oeuvre pour optimiser la couverture et relier entre eux les services de
dépistage et de traitement. La faisabilité des différentes approches pour
combiner dépistage et traitement dépend des ressources disponibles dans
lenvironnement considéré.

o Lacryothérapie peut étre pratiquée aussi bien par des médecins que par
des non médecins, a tous les niveaux des structures sanitaires. Lexpérience
montre qu'il sagit d'un traitement sans danger, bien accepté par les femmes
et leurs conjoints, ainsi que par ceux qui le pratiquent.

Introduction

Ce chapitre présente des données fondamentales sur ’histoire naturelle du cancer du
col et le poids de la maladie, dans le but d’aider les équipes dencadrement & mettre en
place les moyens nécessaires aux actions de prévention. Ce chapitre traite également
des méthodes de prévention disponibles—tests de dépistage, techniques de traitement
ambulatoire des lésions précancéreuses et stratégies de prise en charge des femmes
dont les tests sont anormaux. Il nentre pas dans le cadre de cet ouvrage de fournir des
détails techniques sur les différents tests de dépistage et les options de traitement, ni
méme de donner des conseils précis quant au choix du test le mieux adapté a une sit-
uation donnée. Chaque chapitre de cet ouvrage comporte une bibliographie complé-
mentaire pour plus d’informations.

Poids de la maladie

Bien qu'il soit possible de le prévenir, le cancer du col représente la premiére cause de
déces par cancer chez les femmes des pays en développement (Ferlay et al. 2004). La
Figure 1.1 présente les taux d’'incidence du cancer du col dans le monde. Il est évident
que les données d’incidence et de mortalité associées au cancer du col sont plus précises
dans les pays qui possedent des registres du cancer. Mais la plupart des pays en dével-
oppement nen disposent pas et le nombre de cas non répertoriés est élevé.
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FIGURE 1.1. Estimation de I'incidence standardisée par age des cas de cancer du col pour
100 000 femmes (2002)

Taux (nombre de nouveaux cas pour 100 000 femmes)
D <0 D 10.1-20 . 20.1-30 . 30.1-40 K D i

Dapres Ferlay 2004.

En Asie du Sud et en Amérique Latine, le taux de cancer du col a légérement diminué
ou sest stabilisé au cours des deux derniéres décennies. En revanche, I'incidence de ce
cancer est en augmentation dans certains pays de 'Afrique subsaharienne, notamment
en Ouganda, au Mali et au Zimbabwe (Parkin et al. 2001, Parkin et al. 2002, Wabinga
etal. 2000). Comme l'indique le Tableau 1.1, dans des pays en développement comme
I'Argentine, le Chili, la Chine, le Pérou, I'Afrique du Sud et la Thailande, la mortalité
par cancer du col est plus élevée que la mortalité maternelle (Parkin et al. 2002, WHO
2001a).

TABLEAU 1.1. Comparaison de la mortalité par cancer du col et de la mortalité maternelle
dans quelques pays en développement, au cours de |'année 2000

Pays Déces attribués au cancer Mortalité maternelle
du col (nombre de déces)
Argentine 1679 590
Brésil 8286 8700
Chili 931 90
Pérou 2663 2500
Afrique du Sud 3681 2600
Chine 25561 11 000
Inde 74118 136 000
Thailande 2620 520

D’apres Ferlay et al. 2004, AbouZahr et Wardlaw 2004.
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Histoire naturelle du cancer du col

Il est indispensable de bien comprendre la fagon dont se développe le cancer du col
pour mettre en place des interventions destinées a prévenir la mortalité associée a cette
maladie. Plus de 99% des cas de cancer du col et des 1ésions précancéreuses sont directe-
ment liés a 'infection par le virus du papillome humain (VPH). Cette infection sexuel-
lement transmissible (IST), le plus souvent asymptomatique (Walboomers et al. 1999),
est 'IST la plus fréquente dans le monde. On estime quelle touche, au moins une fois
dans leur vie, 50% a 80% des femmes sexuellement actives (Koutsky 1997, Crum et al.
2003). La plupart de ces infections se produisent a partir de I'adolescence, entre vingt
et trente ans. Le cancer du col est en fait la complication rare d’une IST courante.

A ce jour, plus d’une centaine de types de VPH ont été identifiés. Plus d’une trentaine
dentre eux sont responsables d’infections génitales. On classe ces virus en deux catégo-
ries : les types a haut risque de cancer du col et les types a faible risque. Une douzaine
de types de VPH sont classés a haut risque ; quelques-uns des virus a faible risque sont
responsables des verrues génitales. Linfection du col par des virus de type a haut risque
peut entrainer des lésions qui, si elles ne sont pas traitées, peuvent progresser chez
certaines femmes jusquau stade de cancer du col (Figure 1.2). La plupart du temps,
I'infection est passagere et le virus est éliminé par les défenses de lorganisme, sans risque
dévolution cancéreuse (Elfgren et al. 2000, Ho et al. 1998, Nobbenhuis et al. 1999).

On ne sait pas exactement pourquoi 5% a 10% des femmes infectées par des virus de type
a haut risque développent des infections persistantes. Ces femmes ont un risque plus
élevé de développer des lésions précancéreuses de haut grade et, en I'absence de traite-
ment, un cancer du col (Bosch et al. 2002, Ho et al. 1998, Hopman et al. 2000, Mufioz
et Bosch 1996, Nobbenhuis et al. 1999, Schiffman et al. 1993, Walboomers et al. 1999).
On ne peut pas savoir a 'avance chez quelles femmes les lésions précancéreuses vont
évoluer en cancer, car on ne connait pas encore tres bien les facteurs environnemen-
taux et les facteurs immunitaires de 'hote associés a la progression cancéreuse.

Le Tableau 1.2 résume les données concernant I'infection VPH, les Iésions précan-
céreuses du col et le cancer invasif. Linfection par le virus du papillome peut provo-
quer des lésions de bas grade, dont la plupart régressent spontanément ou névoluent
pas en lésions de haut grade ou en cancer (PATH 2000). En revanche, il arrive que des

FIGURE 1.2. Histoire naturelle du cancer du col
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screening. New England Journal of Medicine. 2003;348(6):489-490. ©2003 Massachusetts Medical Society.
Tous droits réservés.

Chapitre 1 : Justification de la prévention du cancer du col de I'utérus 5



lésions de haut grade se développent soit a partir de lésions de bas grade, soit directe-
ment a partir d’'une infection persistante (Cox 2001, PATH 2000). Lévolution de cer-
taines lésions de haut grade jusquau stade de cancer invasif prend une dizaine d'années,
ce qui laisse largement le temps d’identifier et de soigner les femmes infectées avant
l'apparition d’'un cancer du col (Miller 1992, Jenkins et al. 1996). Ce dernier se déclare
en effet généralement chez les femmes de plus de quarante ans et le pic d’incidence
sobserve chez les femmes de 50 a 70 ans (Miller 1992, Parkin 1997).

TABLEAU 1.2. Infection VPH, [ésions précancéreuses et cancer invasif du col

Infection VPH

Lésions de bas grade

Lésions de haut grade

Cancer invasif

Linfection VPH est
extrémement fréquente
chez les femmes en age
de procréer. Linfection
peut persister, provo-
quer des anomalies
cervicales ou régresser

Les lésions de bas
grade sont générale-
ment passageres et
disparaissent avec le
temps. Mais certaines
évoluent en Iésions de
haut grade.

Les lésions de haut
grade, précurseurs du
cancer du col, sont net-
tement moins fréquen-
tes que les lésions

de bas grade. Elles
peuvent se développer

Le cancer invasif se
développe sur plu-
sieurs années. Il est
plus fréquent chez les
femmes de 50 a 70 ans.

spontanément. soit a partir de 1ésions
de bas grade, soit
directement a partir
d’une infection persis-
tante.
D’apreés PATH 2000.

Linfection par le virus du papillome ayant été identifiée comme nécessaire—quoique
non suffisante—pour le développement des cancers du col, on a pu envisager des
mesures de prévention primaire. Les facteurs associés a I'infection—précocité des
rapports sexuels, multiplicité des partenaires sexuels (de la femme ou de ses parte-
naires) et antécédents d'IST—sont généralement le reflet de l'activité sexuelle, aussi les
actions de prévention primaire se sont-elles attachées a réduire le risque d’infection,
en encourageant la diminution du nombre de partenaires sexuels et I'utilisation de
contraceptifs de barriére, notamment de préservatifs (Centers for Disease Control and
Prevention 2004, Lytle et al. 1997, Weaver et al. 2004).

Les données a ce sujet, peu nombreuses, indiquent que ce type d’actions aurait peu deffet.
Les recherches nont réussi a montrer qu'une faible diminution du risque d’infection
avec lemploi de méthodes contraceptives de barriére (Kjaer et al. 1997, Lytle et al. 1997,
Lazcano-Ponce et al. 2001, Molano et al. 2002, Plummer et Franceschi 2002, Shepherd
et al. 2000a,b), probablement parce que chez les sujets infectés, hommes et femmes, le
virus est présent sur les parties génitales internes et externes, notamment sur les zones
non protégées par les préservatifs. De plus, on peut étre porteur sans le savoir et le virus
persiste trés longtemps. Cela explique la transmission au sein de couples mutuellement
monogames, d'infections contractées bien avant leur rencontre.

En terme de prévention primaire du cancer du col, cest la vaccination qui semble la stra-
tégie la plus prometteuse. Des vaccins prophylactiques contre les virus de types 16 et 18
(responsables denviron 70% des cas de cancer du col) pourraient étre commercialisés
dans certains pays en développement d’ici 2010. Des données préliminaires montrent
que ces vaccins sont probablement efficaces pour prévenir l'infection et le développe-
ment des lésions précancéreuses (néoplasies cervicales intraépithéliales [CIN]). Il
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faudra attendre plusieurs années apres leur introduction pour connaitre leur impact
a long terme sur I'incidence du cancer du col (Koutsky et al. 2002). Et méme quand
ces vaccins prophylactiques seront disponibles, il faudra continuer les programmes
de dépistage et de traitement pour les femmes qui auront déja été exposées au virus
et pour celles qui pourraient étre infectées par des virus cancérogenes appartenant a
d’autres types que 16 ou 18.

Méthodes de prévention du cancer du col

Tests de dépistage

Le dépistage sadresse a un groupe cible (dans le cas présent, les femmes) a risque pour
une maladie donnée (dans le cas présent, les 1ésions précancéreuses du col de I'utérus),
lobjectif étant de détecter et de traiter les personnes chez qui on aura identifié les signes
précoces de la maladie. On utilise pour cela des tests peu coliteux, précis et fiables, qui
peuvent étre largement utilisés. Plusieurs tests de dépistage du cancer du col sont utilisés
ou al¢tude dans le monde entier. La cytologie cervicale est utilisée depuis 50 ans, mais
il existe maintenant de nouveaux tests, comme la recherche de la présence ’ADN du
virus VPH et le dépistage visuel, brievement décrits ci-dessous. Chacun a ses points
forts et ses limites, énumérés en Annexe 1.1 ou figurent également des détails tech-
niques. Aucun test de dépistage nétant parfait, il est indispensable de bien peser leurs
avantages et leurs inconvénients éventuels en fonction du contexte, avant de décider
du ou des tests a employer.

Méthodes de dépistage classiques

Cytologie cervicale La cytologie cervicale conventionnelle—également appelée test de
Papanicolaou, test Pap, frottis de Pap ou frottis cervical—permet de détecter les cellules
anormales dans un échantillon prélevé sur le col utérin. Pour cela, il faut pratiquer un
examen au spéculum vaginal qui permet de visualiser le col et [orifice, et de prélever des
cellules cervicales a I'aide d’'une spatule en plastique ou en bois, d’'une brosse endocer-
vicale ou d’une cytobrosse. Les cellules sont ensuite étalées puis fixées sur une lame de
verre (lame de microscope) qui sera envoyée au laboratoire, ot elle sera le plus souvent
colorée manuellement avant détre examinée au microscope par un cytologiste qualifié.
Compte tenu des multiples étapes du processus, il peut sécouler plusieurs semaines
avant que la patiente recoive ses résultats. Il est toutefois possible de les obtenir plus
rapidement si le programme est bien organisé.

La cytologie en milieu liquide (LBC) est une technique nouvelle, qui permet dobtenir
une fine couche de cellules cervicales dépourvues de débris. Elle cotite plus cher que la
cytologie conventionnelle et le traitement du frottis nécessite du matériel supplémen-
taire et un équipement sophistiqué. D’autre part, 'impact de la LBC sur l'incidence et
la mortalité associées au cancer du col reste encore a établir, de méme que son rapport
cout-efficacité. Pour en savoir davantage sur la cytologie et les services proposés par les
laboratoires de cytologie, se reporter aux documents de 'OMS: Cytological Screening
in the Control of Cervical Cancer: Technical Guidelines (1988) et de 'TOMS/PAHO, Pan
American Cytology Network. An Operations Manual (2001).

Les programmes de prévention du cancer du col déja existants sappuient presque tous
sur la cytologie. En effet, depuis le milieu du vingtiéme siecle, la cytologie cervicale
est le test de dépistage le plus couramment utilisé, a la fois dans les pays développés et
dans les pays en développement ot le dépistage est bien implanté. Lorsqu’ils sont bien
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organisés et qu'ils fonctionnent correctement, les programmes de dépistage cytologique
effectués a intervalles réguliers entrainent de nettes diminutions de I'incidence et de
la mortalité par cancer du col, a condition, naturellement, que les taux de dépistage
et de traitement des femmes présentant des tests anormaux soient élevés. La sensibil-
ité et la spécificité de la cytologie ne sont pas toujours optimales, notamment quand
les ressources sont limitées (voir Annexe 1.1). En effet, les programmes de dépistage
cytologique ne peuvent pas se dérouler efficacement si I'infrastructure et 'assurance
qualité du laboratoire ne remplissent pas les conditions requises.

Nouvelles méthodes de dépistage

Test ADN-VPH Le test actuellement disponible, Hybrid Capture 2, est capable de détecter
dans un prélévement cervical la présence d'un ou plusieurs virus VPH de type a haut
risque (associés au cancer du col). Ce test nécessite généralement un examen au
spéculum pour prélever des cellules cervicales a l'aide d’une cytobrosse ou d’'un écou-
villon. échantillon est ensuite envoyé au laboratoire pour y étre analysé. Il existe des
systémes automatisés, capables de traiter entre 70 et 90 échantillons a la fois, en l'espace
denviron 7 heures. Les laboratoires qui en disposent peuvent donc en principe rendre
les résultats dans la journée. On a également exploré la possibilité de réaliser ce test
sur des échantillons prélevés par la patiente elle-méme, sans avoir recours a lexamen
au spéculum. Sur ces échantillons auto-prélevés, la sensibilité du test est correcte et la
méthode est mieux acceptée dans certains milieux culturels (Wright et al. 2000, Dzuba
et al. 2002).

Méme si les exigences du test ADN-VPH, en termes de technique, de coft et
d’infrastructure, peuvent entraver sa mise en oeuvre, les données disponibles sug-
gerent qu’il est plus performant que la cytologie et I'inspection visuelle pour détecter
les Iésions précancéreuses chez les femmes de 30 a 50 ans (voir Annexe 1.1 pour des
informations générales sur les performances du test). Des études sont en cours pour
développer des tests ADN-VPH simples et peu colteux, qui permettent dobtenir des
résultats plus rapidement. D’ici 2010, les études de TPACCP (Alliance pour la Prévention
du Cancer du Col) devraient montrer I'impact a long terme du test ADN-VPH sur
I'incidence du cancer du col.

Tests visuels: IVA et IVL I1 existe deux sortes de tests visuels qui permettent d’identifier les
lésions précancéreuses du col. Comme la cytologie cervicale et la recherche YADN
du VPH, linspection visuelle avec l'acide acétique (IVA), parfois appelée inspection
visuelle directe (IVD), nécessite un examen au spéculum qui permet de visualiser le col
de l'utérus et lorifice. Aprés avoir badigeonné le col avec une solution d’acide acétique
a 3%-5% (vinaigre), a l'aide d’un écouvillon, on observe un blanchiment momentané
des 1ésions précancéreuses.

LTVA peut étre réalisée dans de nombreuses situations. Elle ne nécessite aucune analyse
de laboratoire, les résultats sont immédiats et le traitement peut étre dispensé au cours
de la méme consultation. Etant donné la nature subjective de lexamen visuel, il est
important de standardiser les critéres de définition des tests positifs et négatifs et détre
particulierement attentif a l'assurance qualité (Denny et al. 2002). Alors que la plupart
des études a ce jour ont montré une sensibilité de 'TVA identique, voire méme supéri-
eure a celle de la cytologie, la spécificité de ce test visuel saveére cependant plus faible
(voir Annexe 1.1). D’ici 2010, les études de TACCP, actuellement en cours, devraient
montrer l'impact de 'TVA sur I'incidence du cancer du col.

Le second test correspond a I'inspection visuelle du col apres application de soluté de
Lugol (IVL ou test de Schiller). Comme I'TVA, 'IVL consiste a colorer momentanément
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le col—cette fois avec le soluté de Lugol. Les cellules normales prennent la coloration
a l'iode et deviennent brun acajou, tandis que les lésions précancéreuses jaunissent.
Comme pour I'IVA, les résultats de 'IVL sont immédiats, le traitement peut étre
dispensé immédiatement au cours de la méme consultation et le test peut étre réalisé
dans différentes situations. Cependant, méme si 'ITVL donne peut-étre de meilleurs
résultats que 'TVA, son efficacité dans certaines circonstances reste encore a démontrer,
de méme que son impact sur la diminution de I'incidence du cancer du col.

Diagnostic et confirmation

Traditionnellement, le dépistage cytologique est associé au traitement par le biais d'une
étape diagnostique intermédiaire de colposcopie, suivie d'une biopsie de confirma-
tion, si indiqué. Il est aussi possible de prélever un échantillon du canal endocervical
par curetage endocervical (CEC) ou frottis endocervical. Lanalyse en laboratoire des
tissus obtenus par biopsie (histologie) confirme la présence ou I'absence de CIN dans
les stades précancéreux ainsi que la présence ou I'absence de cancer du col.

La colposcopie consiste a examiner le col utérin sous un fort éclairage avec grossis-
sement, au moyen d'un colposcope—loupe binoculaire (voir p. 123). Les prestataires
peuvent ainsi déterminer [étendue des 1ésions. La colposcopie est tres utile pour prélever
des biopsies et diriger les traitements de cryothérapie ou de résection a l'anse dia-
thermique (RAD). Cette méthode non invasive ne requiert aucune anesthésie et peut
donc étre pratiquée en ambulatoire. Toutefois, un colposcope cotte cher—de 800 a
13 000$US—et pour maitriser son utilisation, les prestataires ont besoin d’'une forma-
tion spécialisée et d’'une certaine expérience. Les études de TACCP en Inde et en Afrique
montrent que l'introduction d’'une étape intermédiaire de colposcopie réduit le nombre
de traitements inutiles. Cependant, compte tenu des cofits de léquipement et de la for-
mation, cet examen nest pas toujours possible quand les ressources sont limitées.

Traitement des lésions précancéreuses

Lun des éléments clés de la réussite d'un programme de prévention repose sur sa
capacité a proposer aux femmes un traitement approprié des lésions précancéreuses,
par des méthodes efficaces et sans danger, qui puissent étre pratiquées en ambula-
toire. Mais dans de nombreux pays dont les ressources sont limitées, les cliniciens
manquent de formation et dexpérience et, tres souvent, ne disposent pas du matériel
et de léquipement indispensables aux techniques de traitement ambulatoire. Par con-
séquent, ils se tournent vers des méthodes plus complexes et plus cotiteuses, nécessitant
une hospitalisation, comme la conisation a froid ou I'hystérectomie, réalisées par des
spécialistes sous anesthésie générale ou locale. Méme si elles sont appropriées dans cer-
taines circonstances, ces méthodes agressives ne doivent étre utilisées qua bon escient,
car elles peuvent étre a lorigine de graves complications, en particulier ' hémorragies,
d’infections pelviennes et de lésions des organes adjacents.

La cryothérapie et la RAD peuvent toutes deux étre pratiquées en ambulatoire. Efficaces
et sans danger, relativement simples et peu cotiteuses, elles sont utilisées dans le traite-
ment des [ésions précancéreuses. Elles difféerent cependant sur un point pratique essen-
tiel. La RAD consiste en effet a exciser le tissu et fournit ainsi un échantillon tissulaire
autorisant une vérification histologique du diagnostic. En revanche, la cryothérapie est
une méthode d'ablation par destruction des tissus et ne permet donc pas dobtenir un
échantillon tissulaire pour I'histologie (Tableau 1.3). Ces méthodes moins agressives
ne demandent pas d’infrastructure importante, minimisent les risques de complica-
tions et diminuent les cotits. Les méthodes les plus simples sont souvent plus acces-
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sibles aux femmes, car elles peuvent étre proposées aux niveaux les plus élémentaires
du systeme de santé. Mais, indépendamment de la méthode utilisée, les prestataires
de soins doivent étre conscients des risques éventuels associés au traitement, lorsqu’il
sadresse a des femmes vivant dans des régions a forte prévalence du VIH (encadré
ci-dessous).

Traitement des femmes infectées par le VIH

Leslésions précancéreuses du col de'utérus ont tendance a étre plus fréquentes,
persistantes et récurrentes chez les femmes séropositives (Ellerbrock et al.
2003, Tate and Anderson 2002). Ces derniéres doivent donc bénéficier de
conseils spécifiques avant détre traitées. Il faut leur préciser que le traitement
des lésions par cryothérapie et RAD risque détre moins efficace dans leur
cas et quelles devront étre suivies régulierement. D’autre part, il semble que
lexcrétion de VIH augmente substantiellement—mais temporairement—au
niveau des régions du col traitées (Wright et al. 2001). Cependant, on ne
dispose a ce jour daucune preuve concluante permettant détablir un lien entre
la transmission du VIH et la cryothérapie ou la RAD. Un complément détude
savere nécessaire. Dans tous les cas, lorsque le traitement est indispensable,
il faut conseiller a la patiente et a son partenaire 'abstinence sexuelle (ou a
défaut, l'utilisation d’un préservatif) pendant la période de cicatrisation pour
les protéger contre une éventuelle augmentation du risque d’infection VIH.

Cryothérapie

La cryothérapie est une méthode relativement simple qui permet de détruire les cellules
précancéreuses par cryogénisation du col, au moyen d'un gaz comprimé réfrigérant
comme la neige carbonique (CO,) ou l'azote liquide (N,O). Pour congeler la Iésion, on
place la sonde cryogénique sur le col, en sassurant quelle recouvre entiérement la lésion.
Le procédé consiste a former une boule de glace dépassant de 4-5 mm les bords de la
sonde cryogénique. La cryothérapie nécessite un ou deux cycles de congélation-décon-
gélation. Le cycle unique comporte une seule congélation de trois minutes. Le cycle
double comporte une premiere congélation de trois minutes, suivie d'une décongélation
de cinq minutes et d'une deuxiéme congélation de trois minutes. CACCP méne actuel-
lement une étude randomisée, destinée a comparer le cycle unique et le double cycle
de congélation pour déterminer les conséquences ainsi que les avantages et les incon-
vénients potentiels de chaque méthode. Les résultats seront disponibles début 2005.

La cryothérapie est une méthode de traitement ambulatoire, simple et rapide (pas plus
de 15 minutes), qui ne nécessite pas d'anesthésie. Elle peut étre pratiquée de fagon stire
et efficace aussi bien par des praticiens généralistes que par des non médecins (Jacobs
et al, a paraitre). D'apres les études de TACCP, il semble qu’il s'agisse d’'une option de
traitement bien acceptée par les femmes, leur conjoint et les prestataires de soins (Royal
Thai College of Obstetricians and Gynecologists [RTCOG]/JHPIEGO 2003a).

Les femmes qui vont subir une cryothérapie ont besoin d’informations claires et d’'un
soutien psychologique pour atténuer 'anxiété que pourrait susciter la crainte des effets
secondaires du traitement. En effet, beaucoup de patientes ressentent un certain incon-
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fort (douleurs ou crampes) pendant I'intervention ou durant les deux ou trois jours
suivants. Elles peuvent aussi souffrir de vertiges, dévanouissements ou de bouffées de
chaleur, pendant ou immédiatement apres le traitement. Elles se plaignent également
de pertes vaginales aqueuses abondantes, qui peuvent durer jusqua quatre semaines.
Clest leffet secondaire de la cryothérapie le plus fréquemment rencontré, mais les
femmes peuvent facilement remédier a ce désagrément en utilisant un linge propre
ou des serviettes hygiéniques.

Les complications associées a la cryothérapie sont minimes. Les données disponibles
montrent que cest une méthode stire, comportant trés peu de risques de complications
graves (ACCP 2003a). Les hémorragies et les atteintes inflammatoires pelviennes, deux
des complications potentielles les plus graves, sont extrémement rares chez les femmes
traitées par cryothérapie. D’autre part, il nexiste aucune preuve indiquant qu’il puisse
exister un lien quelconque entre la cryothérapie et la sténose cervicale ou que la cryo-
thérapie ait un impact a long terme sur la fertilité des femmes ou sur leurs grossesses
futures—considérations importantes lorsquon traite des femmes en age de procréer
(ACCP 2003a, RTCOG/JHPIEGO 2003b).

En raison de sa simplicité et de son cotit modique, la cryothérapie constitue certaine-
ment lapproche thérapeutique la plus adaptée quand les ressources sont limitées. Qui
plus est, elle peut étre pratiquée de facon stire par des non médecins dans des centres
de soins primaires. Si les résultats du dépistage sont immédiatement disponibles, la
patiente pourra étre traitée sans délai, au cours de la méme consultation. Autres avan-
tages de la cryothérapie : [équipement requis est relativement simple, la technique est
facile a apprendre et ne nécessite ni anesthésie ni source d’alimentation électrique.
Mais cest une méthode de destruction des tissus, si bien quapres I'intervention, il n'y
a plus déchantillon tissulaire dont I'analyse permettrait de confirmer que la lésion a
bien été entierement retirée. De plus, il est impossible de savoir il ne s’agit pas d'une
lésion invasive précoce nécessitant un traitement complémentaire. Autre inconvénient,
la cryothérapie nest pas adaptée au traitement des 1ésions étendues qui ne peuvent étre
entierement recouvertes par la sonde, ni aux lésions situées dans le canal endocervi-
cal. Il est également important de souligner que cette méthode nécessite un approvi-
sionnement régulier en gaz réfrigérant.

Résection a I'anse diathermique (RAD)

Egalement connue sous l'appellation dexcision a l'anse large de la zone de remanie-
ment (LLETZ pour Large-Loop Excision of the Transformation Zone), la RAD utilise
un fil électrique fin, en forme d’anse, pour retirer la région anormale du col. Elle est
généralement pratiquée sous contrdle colposcopique et sous anesthésie locale, dans des
centres de soins secondaires ou tertiaires. Chémorragie constitue I'une des complica-
tions susceptibles de survenir, pendant et apres le traitement, chez 1 a 4% des patien-
tes (Mitchell 1998, Wright et al. 1992, Sellors and Sankaranarayanan 2002). La RAD
nécessite une alimentation électrique. Elle exige un équipement plus sophistiqué que
la cryothérapie. Le Tableau 1.3 compare les deux méthodes sur la base des criteres les
plus importants.

La RAD présente le double avantage, d'une part, détre une méthode chirurgicale simple
et, dautre part, de fournir un échantillon de tissu excisé qui peut étre envoyé a l'analyse
histopathologique. Cette derniére permet de déterminer la nature exacte de la l1ésion et
de détecter des microinvasions insoupgonnées. Toutefois, de nombreux pays en dével-
oppement ne disposent pas de services d’histologie.
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TABLEAU 1.3. Comparaison de la cryothérapie et de la RAD

Principaux critéres Cryothérapie RAD
Efficacité 86-95%* 91-98%*
Effets secondaires éventuels Pertes aqueuses Saignements
Anesthésie Pas obligatoire Anesthésie locale obligatoire
Echantillon tissulai
’c’ antillon tlssu aire pour Non Oui
Ihistopathologie
Ali ion électri .
1@ent?t10n electrique Non Oui
obligatoire
Cott relatif Faible Elevé
Niveau du prestataire Médecins et non médecins Principalement des médecins

D’apres Bishop 1995.
*ACCP 2003a, Martin-Hirsch et al. 2004.

Associer dépistage et traitement

Indépendamment du test utilisé, il convient de combiner le dépistage et le traitement
pour assurer la réussite du programme. Pour ce faire, il est possible d’utiliser I'approche
classique (dépistage, diagnostic, confirmation et traitement), l'approche intermédiaire
(dépistage, diagnostic et traitement avec biopsie de confirmation post-traitement) ou
lapproche dépister-traiter (le traitement dépend uniquement des résultats du test de
dépistage). Le Chapitre 6 détaille ces différentes stratégies.

Justification du dépistage du cancer du col

Lobjectif de tout type de dépistage en santé publique est doftrir des moyens accessibles
et peu coliteux, permettant de détecter dans une population donnée les individus sus-
ceptibles de contracter ou de développer une maladie particuliére et de leur procurer
un test diagnostique, un traitement approprié, ou les deux a la fois. Lencadré, page
suivante, décrit les principes généraux du dépistage en santé publique.

Ces criteres justifient le dépistage du cancer du col car :

o Le cancer du col constitue un important probleme de santé publique dans
de nombreux pays dont les ressources sont limitées.

o Il existe un stade précurseur décelable (1ésions précancéreuses) qui peut
étre traité de facon stre, efficace et acceptable.

o Ilsécoule un long moment entre 'apparition des lésions précancéreuses et
la survenue du cancer (environ dix ans), ce qui laisse le temps de détecter
les 1ésions et de les traiter.

o Letraitement des lésions précoces ne cofite presque rien, comparé a la prise
en charge d’'un cancer invasif.

Les femmes qui ont accés a des programmes de prévention efficaces ont moins de
risques de développer un cancer du col que celles qui n’y ont pas acces. Il nest donc
pas surprenant dobserver des variations spectaculaires de 'incidence du cancer du
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col, non seulement entre les différentes régions du monde, mais aussi entre différents
groupes socio-démographiques a I'intérieur d'une méme région. Au milieu des années
80, dans les pays développés, a peu preés 40 a 50% des femmes avaient subi un test de
dépistage au cours des cinq années précédentes, contre seulement 5% des femmes dans
les pays en développement (OMS 1986). Méme si ces données sont anciennes, rien
n’indique que la situation ait vraiment changé dans la plupart des pays en développe-
ment. Par exemple, récemment, en Afrique du Sud, parmi plus de 20 000 femmes de
plus de vingt ans, seulement 8% avaient subi un frottis de Pap au cours des cinq années
précédentes (Fonn et al. 2002). De méme, dans un district rural, en Inde, ou plus de
120 000 femmes ont été interviewées, moins d'1% dentre elles ont déclaré avoir subi
un dépistage. Dans les pays développés ou les femmes bénéficient régulierement d’'un
dépistage cytologique, les programmes de prévention ont entrainé une diminution
de la mortalité par cancer du col (Mitchell et al. 1996, Eddy 1990, IARC 1986a,b). En
revanche, dans la plupart des pays en développement, les taux de mortalité attribuée a
ce cancer nont pas diminué de fagon significative, en dépit de tentatives d'implantation
de programmes de dépistage (Beral et al. 1994).

Principes généraux du dépistage
Criteres permettant de décider si le dépistage est ou non indiqué :

« La maladie constitue-t-elle un probleme de santé publique ?
+ Lhistoire naturelle de la maladie est-elle comprise ?

 Existe-t-il une phase latente ou symptomatique précoce décelable de la
maladie ?

o Existe-t-il un traitement acceptable de la maladie ?
 Existe-t-il un consensus sur les personnes a traiter ?

+ Existe-t-il des structures permettant le dépistage et le traitement et sont-
elles accessibles ?

o+ Existe-t-il un équilibre économique entre I'identification des cas et les
soins médicaux ultérieurs ?

o Le programme est-il viable ?

D’aprés PATH 2000.
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Conclusion

Il est possible de prévenir le cancer du col grace au dépistage des Iésions précancéreuses
et aleur traitement approprié avant quelles névoluent en cancer. La nature de la maladie
et les options de traitements disponibles justifient I'instauration de programmes de
dépistage du cancer du col, conformément aux principes généraux du dépistage en
santé publique. On utilise actuellement différentes méthodes de dépistage, de diagnos-
tic et de traitement, a la fois dans les pays développés et dans les pays en développe-
ment. Chaque méthode présente ses points forts et ses limites, dont il faut tenir compte
au moment des choix stratégiques des techniques a utiliser. Indépendamment des
méthodes de dépistage et de traitement choisies, il faut absolument associer dépistage
et traitement, de telle sorte que les femmes chez lesquelles on aura dépisté des 1ésions
précancéreuses puissent bénéficier du traitement qui permettra de prévenir le dével-
oppement du cancer du col de 'utérus.

Bibliographie complémentaire

Alliance for Cervical Cancer Prevention (ACCP). The Case for Investing in Cervical
Cancer Prevention. Seattle: ACCP; 2004[a]. Cervical Cancer Prevention Issues in
Depth, No. 3.

ACCP. Effectiveness, Safety, and Acceptability of Cryotherapy: A Systematic Literature
Review. Seattle: ACCP; 2003 [a]. Cervical Cancer Prevention Issues In Depth, No. 1.

American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG). ACOG statement of
policy, March 2004: cervical cancer prevention in low resource settings. Obstetrics
and Gynecology. 2004;103(3):607-609.

International Agency for Research on Cancer (IARC) Working Group on the Evaluation
of Cancer-Preventive Strategies. Cervix Cancer Screening. Lyon, Francia: IARCPress.
IARC Handbooks of Cancer Prevention, Vol. 10 [en preparacion].

Sellors JW, Sankaranarayanan R. Colposcopy and Treatment of Cervical Intraepithelial
Neoplasia: A Beginners’ Manual. Lyon, Francia: IARCPress; 2002.

World Health Organization (WHO). Comprehensive Cervical Cancer Control: A Guide
for Essential Practice. Ginebra: OMS [en preparacién].

WHO. Cytological Screening in the Control of Cervical Cancer: Technical Guidelines.
Ginebra: OMS; 1988.

WHO. National Cancer Control: Programmes, Policies, and Managerial Guidelines. 2nd
ed. Ginebra: OMS; 2002[a].

Wright TC, Richart RM, Ferenczy A. Electrosurgery for HPV-Related Diseases of the
Lower Genital Tract: A Practical Handbook for Diagnosis and Treatment by Loop
Electrosurgical Excision and Fulgaration Procedures. Quebec, Canada: Arthur Vision
Incorporated; 1992.

14 Premiére Partie : Contexte



'syisod xney op surowr jreine £ [1.nb jrezoyru

-31s 994017 snd 9110y9ds aup "arpe[ew B op sasnaliod sed Jueiu swrtrod 1593 9] Ied SIIYIIUIPT JULWD1I00 sauuosiad ap uonnzodoid e 1sa 27194192dg vT *sjrredou xney op surow Jreldyrudis
opueid snyd 91[1qIsuas au) "dIpe[eur e Ip sasnajrod Jue) aururod 593 9 Jed SIPYNUIPI JUIW}31100 sauuosidd ap uonrodoid ey3sa pp1iqisuag v -onrered v “[e 10 ueuefereuereyueg sarde(J |,

(AAI) 99211p 9[[onsia uonodadsur agjodde stojred 153 (YA]) anbngoe aproe] saae offonsia uondadsurg,

-a1qissod JudWd)
"a1qrssod 31s9 a110jR[NqUIE 159 2110JR[NQUIL JUIWAIRI] ] -1e1) 9] 19 abeysidap
juawdyresy 9] puenb ‘onbrun aj1s1A ® puenb ‘onbrun 231514 € 9ypo1dde 9] 4nod sasinbaa
aypoidde aun p s1o] 9sIMN a1 1NdJ aun p SI0[ PSIIIN 2139 INdJ ‘sn[d no $331S1A XNp AISSIIN *sn[d No $3JISTA XNIP AISSIIIN SBMISIA B dAquION
"SNSSIP-10 SJBINST SIP A[IQN)
-onpoidar e[ Jouwyuod mod suoryenyis
ap axquiou puerd snjd un suep sadmby ‘Juawaddopaagp ua sfed saf Juawaddojaap
saxnep Ied gn[ead 105 1593 92 anb juep ‘Juowaddopaagp ua sded | suep nad juowraaryefar 32 spddofoagp ud sked so suep anb spddojaagp sfed
-uadao ney 1 anbuyy p sfed s1on suep S9] suep sUOIjenyIs sasnaIquiou | - sked I SUBP SUOIIBNIIS SISNAIQUIOU | SI] SUBP UL ISSNE ‘SUOIIBNIIS SISNAIQ
12 9pUJ U TAJ 359} 3 9N[eA © DYID J[ op SUEp PN[BAY 919 B VAT 159) 9] op suep In[eA? 919 © HIA-NAV 159 -UIOU 9P SUBP 29N[AY 9)9 © A150[034d
‘599U UL SAIIUIDP SI0T) SIP SINOD NY | ‘SIPUUL SAIIUWIIP XIP SIP SINOI Nl 9] QTUUIIP AIJTUIIP B] 3P SINOD N ] ‘S9QUUE SIITUID 9P SIN0d 1
s JIULISP S1013 S3p A : JIULISP XIp S9p v [ o1 9P ISP B 9p A [ 7895 JIUIIP (S S9p v SJISeAU] SIDUE) S3P 13
apeib 1ney ap suoisa|
xx%16-€L = NOYAG %98-6¥ = OYdS x:%96-79 = NOYAS %56-09 = YIS S SIA B SIA 93D
xx%86~8L = N[IQISUIS xx%6L~L9 = N[IQISUSS xx%001—-99 = IqISUS xx%T9~LF = N[IQISUAS | -yhads 12 a)|IqIsuds
(1A1) jo6n7 (VA1) @nbnase
3P 91N|0S 3] 29AE 3[|3NSIA Uo1dAdsu apDe,| d3Ae 3|[3NSIA uoipadsu
P 21njos ) 1l | pbe| Il 1 HAA-NQY 3531
3]|3ansIA uoidadsul,| Ans saseq s)sd
L M SR aJedn1dd 316oj0rf) sanbiysuglIRIR)
abeysidap ap s)sa) xneaanoy

abe)sidap ap s3sa) sap sanbiysueIR) *|°| AX3UUY

15

Chapitre 1 : Justification de la prévention du cancer du col de 'utérus



(AAI) 930211p 9[[onsia uondadsur agrodde stojred 153 (VAT) anbrgoe aproe] saae offonsia uonoadsurg,

-anbnjpoe aproe] 1ed spnboa

-01d xnas anb apor1 | & uorye1o[od ey red
sonboaoxd 1manoo ap syuswadueyd
ST 1230939p 9p 2roey snid 183 [

‘stnbax sarnjru

-Inoj sap 32 Juauradimby] ap 9yoryduurg
Te[Pp SUES JUIWI)TEI)

Un JUBSTIOINE SJRIPIUITHT SJeINSNY
*SDIN0SSII P WINTITUTUI

‘stnbai sarnyruinoy

sap 10 yuowadmby op yymo1duug
“TE[9P SUES JUIW)IL) Un
JUBSLIO)NE SJRIPIUITUT S)I[NSY
"$90IN0SSIIT P WINTITUTUX

‘sue G¢ op snjd

9P SAWTW ST ZaYP YNDOYIAS 2110,
*SO[OTAIID MO SI[EUIZEA SUOIIOUI P
2ouasyid ey 1ed 91097 UON
*SI9ID0SSE SUOTSI] 9P

N0 HJ A UOTIOJUL P DUISE] JUIW
-onbrexd ynuered jredou 359y up
“ITUDA

© S99UUE S SUEP [0 NP JIPE[ew
aun 19ddo7aap ap 9A9]9 anbstu

un juo b sayed ‘suorsyy sap jue
-yuasoad soururdy sof twrred andunsiq

Jn22(qo 1537,
‘[onbay 19s191d sues HJ A op

‘910y109ds 91104

'sye3nsa1 sop Juduewrrod sSeArydIe
un jud)jouriad 213070340 9p soue] ST
-28e3s1dap op 1593 UOq UN P SIILID
sop 1xednyd ef yrpduwar 913010340 e
‘SAJUBSIYNS JUOS SIOINOSSIT SA] PULNY)
Pnpendb

op sowrwrerdoxd ap a1ped o suep Q13
-0[0342 ©[ 22A® [0J NP I2OULD NE SIIID
-0SS® 9)T[BIIOW B] AP 12 2OUIPIOUL[ P
uonnuIWIp dun I1ud)qo jreanod uonb
aanoad 939 e [T 'sue (g op snyd simdop

un Jue)Issadu A[dwrs 9pedorg un Juerssaou odwis 9pdoIg sou930ouo sad£) ¢1 930919p 1591 9T 991daooe Juowradre] 359 9130[0340 €] )10 sjulod
‘Juawarernyds purrog
“JUIWATRD 9I10}8I0QE] 9P UIDTUYD?) Un Jed
-9ds puII0] 9I107€I0QR] 9P USDDIUYDI) | UO[[IJUBYIY] P UIUILXD J JUIW)TRI],
-anJof -onSo70o9u4S un no 93st un ted uo[[UEBYdY] AP JUSWIILI], -anSo70o9u4$ un no vyseroud
-009UAS Un no V)ISIRIPUIS UDIPIW | -[RIPUIS UIPW UN UIPIW NP -an3o[0ou43 un no )sireIPu3 UDIPIW UN “UDIPIW NP JULISISSE
un ‘upIpIW Np juelssse ‘onbrurpd juejsisse ] onbrurp juejsisse un UIIPIU UN UIDIPIUW NP JUB)SISSE | onbrur jue)sISSE UN QUITIY
JUB)SISSE UN QWWJ-95es oun Juour Quwdj-o3es aun JuawaTends onbrur jue)sisse un ‘oururdj-ages -o3es aun Juoura(erd9ds 99rI0]
-orer9ds o9woy axruwIyur dun red 99wI0§ d1Twayur oun Jed J$3) | JUN JUIWA[RIIPdS 9PULIOF JIITUWLIYUT a1rurgur aun red UO[MUEYIY]
159) np uore1dIaluT 30 UOTIEST[ENY np uonjejprdrojur 1o uonesiedy | dun Ied UOIMUEYDY] P JUIUWIAI[DI] 9p UOTIEXY 19 JUIWAAJ[DI] aaieje)said ap adAL
(1A1) 106 «(VAI) @nbnade
9p 21n|0s 3] 22Ae d|aNsIA uoadsu| apDe,| YaAe 3||ansiA uor)dadsuj
P 21njos 9] Il pe| 1l HAA-NQY 3531
d|[2nsiA uondadsul| 1ns sseq s1sa) 3jed1nsa 3160]034) sanbisuRIR)

abeysidap ap s3sa) xneaanoy

Premiére Partie : Contexte

16



(A AI) 230211p d7[ansia uonoadsur a9ppdde stojred 355 (YAT) anbrgoe aproe] saae ofjonsia uonoadsury,

“Juawarely 9] asuadsip mb ao1a10s

a1 1nod [reaer; ap aSreyoins sun
Jourenud nad e[e) “Juswow 9 1nod
$95N2190URIId SUOISY AP JUIWPII0]
sed j13es ou 11 gnIsod 159 1593 o[ I
sww anb sored uawaTINUI S99ITR)
JUOIIS SIWTIJ SISNAIQUIOU AP )59}
NP $JBI[NSI STNIS SIP UOI}OUOJ U
JUSWId)IT) UM AIJSTUTWPE UO 1§
'sopsnedouguu souItaj

sop adeystdop ne sed JuarAu0d N

*$95N2190URIId JUIUIPIIO)

sed Juos au saAT)ISOd TAT SUOISY] ST
"apIelal 2139 J1op aareuaw[d

-wod anbrurd uawWexs Jnoj YISSIIU
op seo uanb ua1q 1Is ‘saynuUIW Gf € O¢
yuepuad 193s1519d 1nad uorye10[0d B
“opn) p Judwdwod

un p 931ss209N “arewrtad ageysidop
ap 159) anb jue) ud TAL[ 2p NIpIeA
] JUBULIOOUOD SIQIIUWII] SIQUUO(]

[0 9] ans J104A [1.nb 25 3p

uaDIUYD?) 9] Jed uonelpadiajur | ap

Blicliic)
-J1e13 o7 asuadstp mb 2014195 9]
1nod [reaery op a81eydINS auN
Jourenud nad e[o)) “JUSWOW 3]
1nod sasnargouedaid suolsy op
yuaworog sed 318es ou 1 ynisod
159 3593 9] 1s awur anb ao1ed
JUIWS[IINUT SIPITEI} JUOIIS
SIWTWAJ SISNAIQUIOU P )3} NP
SJB)[NSI S[NIS SIP UOT)OUOJ UD
JUSWd)Te) UN AIJSTUTWPE UO 1§
‘sasnaIoued9Id Juawotog sed
JUO0S U $9ATYISOd VAT SUOTSY[ SO
‘sa9snedougw SAWWIJ SIp
aSeystdop ne sed Juarauod aN
"J09 9

1ns 3104 [1,nb 20 op waOTUYDI 9]
1ed uonjejpadiayur [ ap puadap

“JUSWae) I
asuadsip mb 2014195 9] 1nod [reaen
op 281eYypINS uN JduTEIUI Inad
e[9)) "JudwowW 37 Inod $ISNIIPOULD
-91d suorsy1 sap Juowpoiof sed juou
sa[[e Jnrsod 3s3 3593 9 Is dwur anb
2o1ed JUOWIA[IINUT SIPITEI] JUOIDS
SIWWJ SISNIIQUIOU P IS} NP
$JB)[NSI S[NAS SIP UOTIOUOJ Ud
JUSWd)Te) UN AIJSTUTWIPE UO IS

"SUR G¢ 9P SUIOUI P SIWWJ

3] ZotP anbyoads JuswauuLopy

‘asA[eue p AW)SLS

np suued ap qiqissod 32 310dsuern
3p SIN0D Ne SUO[[IIUBYDY SAp 31ad
9P NO JUIWFLWWOPUIP dI10)
-2IOQR[ 9P SINALIYP ‘SUO[[UBYIP
sap a8ejonbny p sinaziap anbsty
Juawaends spuIog

2I10JBI0QE[ 3P SUSIOTUYD) SLIdW0D
£ “9ImypNI)SRIJUI P 2IIEW U
$9OUAZIXD SIP 39 SIN0D SIP INIPINOT
‘o1adoxdde yuawajren

9] U21q JuAAT0II J1yIs0d 153 1593 9]
Juop saururay saf anb 39 [eorpour
91U NE STWSUE.I) USIQ JUOS SIe)

"2110J8I0QE] 9P
9y11enb aoueInsse p aur)ss un a81xg
"2110J8I0QE] 9P

12 JuawaA[P1d op sinariap anbsry
‘J10dsuen) np siod ne 3y1ad ap

N0 JUIWIZRWWOPUIP ‘SUO[[HUBYDP
sap 28ejanbny p simariap anbsry
JuawAeds spuIog

2I10JBI0QE[ 3P SUOIUYD2) stIdwod £
QINJONI)SLIJUL P IR UD $9OUF
-IX9 S3p 32 $3110D SIP INIPINOT
‘s11doxdde juowrayrern 9 udlIq JuAA
-10531 ‘XNBULIOUE S}B)[NSI SIp JUe
-Juas1d soururag say anb 39 [eorpowr
91U NE STWSU.I) USIQ JUOS SIE}
-[ns91 s37 anb 1a1nSSES Op IISSAIIN

“UIIUYD) Np uonepadiajur | op

puadap jeynsaz of Jed y1oafqns 3831, JeINSI 3 Jd J130a(qns 353, -[ns31 s3] anb 121nsSES 3P ISSIIN puadap jeynsaa o 182 g13oaqns 3831, sapw]
(1A1) 10607 +(VAI) 3anbnpe
ap 93[0S 3] 33AR 3[|INSIA UOIYIdsU apide,| 23AL 3[[3NSIA Uo)Idsu
p 93njos 3| Il | ppe,| Il | HdA-NaV 3531
3]|3nsiA uon>adsul| ans saseq sisay 3]edInI) 2160]034) sanbiysuayeIR)

abeysidap ap s)sa) xneaanoy

17

Chapitre 1 : Justification de la prévention du cancer du col de 'utérus



CHAPITRE

2

Considérations de politique générale

Sommaire

Messages clés 19
Introduction 19
Décision de mettre en place un programme de prévention du cancer du col 19
(Cadre de I'approche stratégique 21
Décisions stratégiques relatives aux services 23

Méthodes de dépistage et de traitement

Groupe d'age cible, fréquence et couverture du dépistage

Optimisation de I'accés aux services de prévention

Programmes verticaux contre programmes intégrés
Conclusion 27
Bibliographie complémentaire 28

18 Premiére Partie : Contexte



Messages clés

o Ilestpossible de mettre en place des programmes de prévention du cancer
du col efficaces, aussi bien dans les pays en développement que dans les
pays développés.

\

o Les décideurs doivent sengager a allouer les ressources et le person-
nel nécessaires a Iélaboration, a la mise en oeuvre et au suivi des
programmes.

o Les représentants des principales parties concernées doivent, autant que
possible, participer a la phase de définition de la politique générale du
programme. Les choix stratégiques doivent tenir compte des besoins et
des priorités de santé publique.

« Quand les ressources sont limitées, les stratégies de prévention du cancer
du col doivent d’abord sattacher a proposer au moins un dépistage au plus
grand nombre possible de femmes entre 30 et 50 ans, en utilisant I'approche
dépister-traiter qui évite des consultations répétées.

Introduction

Les directives de TOMS concernant lorganisation des programmes nationaux de
lutte contre le cancer mettent en avant trois grandes étapes : le choix de la stratégie,
Iélaboration du programme et sa mise en ceuvre. Ce manuel est consacré essentielle-
ment a la phase délaboration et au déroulement des programmes au niveau infrana-
tional (région / district /état /province), en partant du principe qu’il faut d'abord définir
la politique générale des programmes avant de demander aux équipes dencadrement
de préparer et de mettre en place les services.

Les équipes dencadrement ne sont pas toujours impliquées dans les choix stratégiques
au niveau national, mais elles doivent en étre informées et comprendre les décisions
concernant les méthodes de dépistage et de traitement a utiliser, le groupe d’age cible,
la fréquence des dépistages et le niveau de couverture souhaité, loptimisation de I'acces
aux soins et le choix des services, verticaux ou intégrés.

Décision de mettre en place un programme de prévention
du cancer du col

Lhistoire naturelle du cancer du col et lexistence de méthodes de dépistage et de trai-
tement justifient, en principe, I'investissement dans des programmes de prévention.
Les résultats détudes menées par TACCP indiquent qu’il est possible, dans les pays
en développement, de mettre en place des programmes de prévention qui permettent
de réduire le poids de la maladie. Mais cela nest valable que si deux conditions sont
remplies. Premiérement, I'incidence des cancers du col doit justifier la mise en place de
ces programmes. Ensuite, il faut atteindre un taux de couverture élevé et sassurer d'avoir
les moyens de prendre en charge correctement les femmes dont le dépistage est positif
(WHO 2002a). 11 faut donc tout d'abord savoir si la mise en place d'un programme de
prévention se justifie et s'il existe une réelle volonté politique d’affecter les ressources
nécessaires a [élaboration, a la mise en oeuvre et au suivi d'un tel programme.

Chapitre 2 : Considérations de politique générale 19



Le choix des techniques de dépistage et de traitement des lésions précancéreuses con-
stitue la premiére étape fondamentale pour la réussite du programme. Mais d’autres
facteurs jouent également un role important. Il faut que les services de dépistage et de
traitement soient accessibles et que les femmes veuillent bien utiliser ces services. La
mise en place d'un programme de dépistage organisé, qui réponde a tous ces points,
constitue la clé du succés. Dans I'idéal, les programmes de dépistage devraient disposer
de registres du cancer et de systemes informatisés de convocation et rappel, ce qui nest
pas toujours le cas quand les ressources sont limitées. Méme dans ces conditions, il est
encore possible de mettre en place des programmes de dépistage organisé, avec une
bonne coordination des services et qui présentent les principales caractéristiques énu-
mérées dans lencadré ci-dessous.

Caractéristiques des programmes de dépistage organisé

Les programmes de dépistage organisé doivent :

o définir la population cible ;

o  définir des stratégies de recrutement efficaces, permettant d’atteindre une
couverture élevée ;

« sappuyer sur un systéme de santé capable dassurer le dépistage et le suivi
des femmes dont le test est positif et de leur proposer un traitement, si
indiqué ;

o disposer d'un systéme dassurance qualité ;

« disposer d'un systéeme d’information de santé ;

« sappuyer sur une équipe dencadrement responsable de la préparation et
de la mise en ceuvre du programme.

D’apres Quality Management Working Group, Cervical Cancer Prevention Network 1998.

Le dépistage opportuniste, ou spontané, est un service proposé aux femmes qui en
font la demande ou qui consultent pour d’autres raisons, sans que lon cherche a cibler
une population particuliere. Limpact de cette stratégie sur I'incidence et la mortalité
du cancer du col est plus limité et le rapport cott-efficacité est moins bon (Hakama
1997). Le dépistage opportuniste présente I'inconvénient majeur de sadresser a des
femmes qui, trés souvent, nappartiennent pas au groupe d’age cible, dans la mesure ot
il sagit généralement de femmes qui se rendent dans les dispensaires pour des consul-
tations prénatales ou de planning familial. Le plus souvent, elles ont moins de 30 ans.
Il est donc peu probable quelles présentent des lésions précancéreuses ou alors il sagit
de lésions de bas grade qui vont régresser spontanément. Quand les ressources sont
limitées, bien souvent, il nexiste aucun systeme permettant de sassurer que les femmes
de plus de 30 ans subissent bien un dépistage (Chirenje et al. 2001, Miller 1992). Dans
ces conditions, le diagnostic est souvent posé a un stade avancé de la maladie, ce qui
entraine une morbidité et une mortalité élevées (Parkin et al. 1993).

20
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Cadre de I'approche stratégique

Lapproche stratégique de TOMS pour I'introduction de la contraception (Simmons et al.
1997) peut étre adaptée a I'instauration ou au renforcement des programmes de préven-
tion du cancer du col. Selon cette approche, pour décider de la politique générale et
élaborer les programmes, il faut d'abord comprendre les interactions entre la popula-
tion a risque, le systeme de soins et lensemble des interventions proposées, en tenant
compte des contextes socioculturels et politiques. Ce processus délaboration du pro-
gramme, men¢é au niveau local, favorise les collaborations entre les divers partenaires
concernés par 'amélioration des services existants ou par I'introduction de nouvelles
technologies.En adaptant cette stratégie a I'introduction de services de prévention du
cancer du col, il est recommandé, lors du choix de la politique générale et de la prépa-
ration du programme, de prendre en compte les interactions entre :

o Les femmes (les patientes) et les services auxquels elles ont acces ;

o Les femmes et les techniques de dépistage et de traitement et notamment
lacceptabilité des différentes options ;

o Les systemes de soins et les techniques de dépistage et de traitement et
notamment la capacité de ces systemes a intégrer de nouvelles techniques
et a pérenniser les services (Voir Figure 2.1 ci-dessous et encadré page
suivante).

FIGURE 2.1. Approche stratégique pour la prévention du cancer du col

Point de vue des femmes
Profil médical
Influences socioculturelles et liées au sexe
Activités sociales de proximité au sein de la communauté

Education
FEMMES
SERVICE TECHNOLOGIE
Choix stratégiques, structure du programme, Efficacité
organisation Sécurité
Disponibilité et accessibilité Procédures et matériel
Qualité des services Laboratoires (y compris contréle qualité)
Systémes d'information de santé Colits
Orientation des patientes Acceptabilité

Prestataires qualifiés

D’aprés Simmons et al. 1997.
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Approche stratégique pour I'évaluation des programmes de prévention du
cancer du col en Bolivie

LApproche stratégique de 'OMS pour lintroduction de la contraception
(Simmons et al. 1997), qui comporte trois étapes, encourage la collaboration
entre les décideurs locaux, les collectivités et les différents acteurs pour
élaborer et mettre en ceuvre une stratégie visant a proposer des services et
a favoriser leur utilisation. De 2001 a 2002, la Commission du Ministére de
la santé bolivien pour la détection et la lutte contre les cancers féminins a
adapté et appliqué 'approche stratégique de TOMS pour évaluer les services de
prévention et de traitement du cancer du col disponibles dans le pays et pour
identifier les stratégies d’intervention les plus appropriées. En collaboration
avec EngenderHealth et la PAHO, le ministere a, dans un premier temps,
analysé la situation dans quatre régions de Bolivie. Cette étude, réalisée
par une équipe pluridisciplinaire, sest appuyée sur des observations et des
questionnaires semi-structurés. A Tissue de cette évaluation, une réunion
technique a été organisée avec les principaux intéressés pour définir avec
eux des priorités et des recommandations visant a améliorer les services,
notamment en identifiant de nouvelles opportunités de recherche ou de
nouvelles stratégies et en déterminant les modifications a apporter au
programme. Cette pluridisciplinarité a permis d’intégrer divers points de
vue et de favoriser les alliances, de conforter certaines idées ou den apporter
de nouvelles pour élaborer des programmes ou développer des stratégies. Ce
processus de participation a permis aux principaux intéressés de sapproprier
les conclusions de [évaluation et dadhérer aux recommandations.

Dlapres Bolivia Ministry of Health et al. 2003.
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Décisions stratégiques relatives aux services

Comme décrit dans lencadré ci-dessous, la phase de définition de la politique générale
du programme comprend plusieurs étapes : confirmation de lengagement politique,
implication de hauts responsables des parties concernées, analyse de la situation,
élaboration de stratégies d’apres Iévaluation de la situation, obtention d’'un soutien
pour les nouvelles stratégies et de ressources pour le programme. Alors que [équipe
dencadrement nest généralement pas impliquée dans Iélaboration de la stratégie, il est
utile quelle comprenne bien les raisons de ces choix, en particulier ceux qui affectent
plus directement la prestation des services et lorganisation du programme.

Etapes de la définition de la politique générale du programme

Confirmation de 'engagement politique

Il faut que les hauts responsables simpliquent dans lélaboration ou le
renforcement du programme de dépistage. Dans les faits, cela doit se traduire
par lattribution des ressources nécessaires et la nomination d'un coordinateur
disposant du mandat, de l'autorité et des moyens indispensables pour diriger le
programme.

Recrutement de hauts responsables des parties concernées

Les décideurs doivent identifier les hauts responsables des principales parties
concernées par les programmes de prévention, qui seront invités a donner
leur avis et a apporter leur soutien au programme. Ils doivent avoir un
pouvoir de décision dans leur propre structure. On trouvera parmi eux des
hauts fonctionnaires du Ministére de la Santé, des directeurs de structures
médicales, des professeurs d’université, des dirigeants dorganisations non
gouvernementales (ONG) et des représentants de la collectivité, en particulier
les porte-parole des groupes de femmes.

Analyse de la situation

Pour décider de la faisabilité et de la portée du programme, il faut dabord
connaitre le poids de la maladie et évaluer 'importance relative du cancer
du col par rapport aux autres priorités sanitaires. Il faut répertorier les
services existants qui pourraient étre utilisés pour le programme de dépistage
et identifier les moyens techniques disponibles (ou que lon pourrait
développer).

Elaboration des stratégies

Il faut définir les stratégies qui vont régir les différents services. Pour cela,
il faut sélectionner les méthodes de dépistage et de traitement, définir le
groupe d’age cible pour le dépistage, le taux de couverture souhaité, la
fréquence des dépistages, statuer sur les habilitations (permettant par exemple
aux prestataires de niveau intermédiaire deffectuer des actes cliniques) et
déterminer sile programme sera vertical ou intégré a dautres services de santé.
Etant donné I'importance de lengagement, du soutien et des investissements
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que cela implique, ces décisions se prennent au niveau national. Ce sont elles
qui déterminent le fondement des directives et des normes nationales.

Obtention d’un soutien pour les nouvelles politiques et de ressources pour le
programme

I faut attribuer des ressources suffisantes pour permettre le bon déroulement
du programme. Il faut aussi obtenir le soutien des instances administratives et
médicales, pour quelles défendent les nouvelles politiques dans leurs propres
spheres d’influence.

Dapres WHO 2002a.

Méthodes de dépistage et de traitement

Ceux qui décident du choix des méthodes de dépistage et de traitement a mettre en
ceuvre au niveau d’'un pays, d'un programme ou d’une structure donnés, doivent tenir
compte des points suivants :

o  Performance des tests de dépistage ;

»  Moyens nécessaires a la réalisation des tests ;
o« Sécurité et efficacité du traitement ;

» Equipement et fournitures nécessaires ;

» Faisabilité des méthodes de dépistage et de traitement selon les lieux ou
elles seront appliquées ;

o Acceptabilité des méthodes choisies pour le dépistage et le traitement, par
les femmes et leurs partenaires, et par les prestataires ;

» Impact probable des méthodes de dépistage et de traitement sur le poids
de la maladie ;

o Colts.

Groupe d’age cible, fréquence et couverture du dépistage

Groupe d’age cible
Pour définir le groupe d’age cible, cest-a-dire a quel 4ge il faut commencer et arréter
le dépistage, il faut tenir compte des points suivants :

+ Risque de maladie dans les différentes classes dage ;

o Performance des différents tests de dépistage en fonction de la classe
age ;

+ Disponibilité des moyens nécessaires au dépistage et au traitement.
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Selon le Centre international de Recherche sur le Cancer (Cervix Cancer Screening,
IARC Handbooks of Cancer Prevention, Vol. 10, 2005), le dépistage doit d’abord sadresser
aux femmes de trente a cinquante ans, age auquel le risque de lésions précancéreuses est
le plus élevé alors que I'incidence des cancer invasifs du col na pas encore commencé a
augmenter. Dans de nombreux pays, I'incidence des cancers invasifs est tres faible chez
les femmes de moins de 25 ans ; elle augmente ensuite pour atteindre un pic entre 50
et 70 ans. Les données provenant des registres du cancer des pays en développement
montrent quenviron 70% des cas déclarés sont diagnostiqués chez des femmes de plus
de 45 ans. Les lésions précancéreuses, en revanche, sont généralement détectables plus
de 10 ans avant 'apparition du cancer, avec un pic autour de 35 ans. Le risque de cancer
du col est relativement élevé chez les femmes de plus de 50 ans n'ayant jamais subi de
dépistage, alors que, dans la méme classe dage, ce risque est faible chez celles qui ont
eu au moins un dépistage négatif au cours des années précédentes.

Les caractéristiques des différents tests de dépistage peuvent aider a définir le groupe
d’age cible. Les méthodes de dépistage visuel, par exemple, sont recommandées surtout
chez les femmes de moins de 50 ans, car chez les plus agées, la jonction pavimento-
cylindrique disparait dans le canal cervical et devient donc difficile a visualiser. Le test
de recherhce de FADN du VPH devrait étre réservé aux femmes de plus de 35 ans car,
chez les plus jeunes, sa spécificité est faible et, par conséquent, son taux de faux positifs
élevé (Wright et Schiffman 2003). La cytologie convient a tous les ages, méme s'il est
recommandé deffectuer un prélevement de cellules endocervicales chez les femmes
plus agées.

Fréquence des dépistages

Le cancer du col se développe en général lentement, a partir de Iésions précurseurs. Il
est donc possible den réduire significativement la morbidité et la mortalité en prati-
quant des dépistages, méme s’ils sont peu fréquents. Les études réalisées par 'ACCP en
appliquant des modeéles mathématiques aux données disponibles (études de cohortes
prospectives, bases de données, publications) ont permis de définir des priorités. Quand
les ressources ne permettent de proposer aux femmes qu’un seul dépistage au cours de
leur vie, il faut le faire entre 30 et 50 ans, plus particuliéerement entre 35 et 40 ans. Si
les ressources sont suffisantes pour pratiquer deux a trois dépistages, il est préférable
de les pratiquer tous les 5 ans environ (et non tous les 10 ans), par exemple a 35, 40
et 45 ans plutdt qua 30, 40 et 50 ans (Goldhaber-Fiebert et al. 2003, Goldie et ACCP
2004, communication personnelle par S. Goldie, mai 2004). Si les moyens permettent
des dépistages encore plus fréquents, on peut les faire tous les trois ans entre 25 et 49
ans, puis tous les 5 ans jusqua 64 ans (Cervix Cancer Screening, IARC Handbooks of
Cancer Prevention, Vol. 10, 2005).

Couverture du dépistage

La couverture correspond au taux de participation des femmes admissibles (celles
qui appartiennent au groupe d’age cible) au programme de dépistage sur une période
donnée. On la calcule en divisant le nombre de femmes admissibles se prétant au
dépistage au cours de cette période par le nombre total de femmes admissibles. Le
taux de couverture de la population cible est 'un des éléments déterminants du succes
des programmes de prévention (Pretorius et al. 1991, Sasieni 1991, OMS 1992).Dans
certains pays qui ont mis en place des programmes de dépistage, plus de 50% des
femmes chez qui on a diagnostiqué un cancer du col nen ont jamais bénéficié (Sung
et al. 2000). Pour avoir un impact important sur 'incidence et la mortalité par cancer
du col, il faut donc trouver les moyens permettant a toutes les femmes de bénéficier
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des services de prévention. En revanche, si lon effectue un second dépistage inutile ou

un dépistage de routine chez des femmes n'appartenant pas au groupe d’age cible (par
exemple les femmes d’'une vingtaine d'années en consultation prénatale), on augmente

considérablement les cotits pour un bénéfice minime. En principe, il vaut mieux aug-
menter le taux de couverture plutdt que la fréquence des dépistages (Miller 1992, Sasieni
1991) ou la sensibilité du test (Kim et al. 2002a, Kim et al. 2002b), en particulier dans

les pays ayant un faible taux de couverture (inférieur a 25%). Dapres ces éléments, les

programmes de prévention doivent se donner pour objectif le dépistage chez les femmes

du groupe d’age cible et éviter les dépistages a répétition.

Les objectifs de couverture une fois définis, léquipe dencadrement doit tout mettre
en ceuvre pour les atteindre dans son secteur d’intervention (voir Chapitre 5). Si les
objectifs de couverture nont pas été définis au niveau national, les définir au niveau
local constitue une étape clé dans Iélaboration du programme.

Optimisation de I'accés aux services de prévention

Selon TACCP, le dépistage et le traitement du cancer du col peuvent étre assurés aussi
bien par des non médecins que par des médecins, a condition qu’ils soient bien formés.
Le choix du personnel habilité a accomplir certains actes doit sappuyer sur les normes
et les réglementations du pays. Si celles-ci sont trop restrictives, il faudra les modifier
avec l'accord des organisations professionnelles ou des structures de réglementation
du pays.

Programmes verticaux contre programmes intégrés

Dans les programmes verticaux, les prestataires de soins et Iéquipement sont affectés
a un seul service. La préparation d'un programme englobe la planification et les prévi-
sions budgétaires, lorganisation, la définition des roles et des responsabilités du per-
sonnel, la formation, la supervision, la logistique, la mise en place et la gestion des
systémes d’information, la supervision et I'accueil des patientes dans les différents
services (Management Sciences for Health 1994). Dans les programmes intégrés, les
patientes peuvent accéder a un ou plusieurs services dans le méme établissement, durant
la méme journée, et parfois par le méme prestataire de soins. La décision d’intégrer
la prévention du cancer du col a d'autres programmes de santé dépend de nombreux
facteurs : la volonté politique, la prise en compte des priorités sanitaires, la politique
nationale de prévention du cancer du col, la disponibilité des ressources humaines
et des moyens matériels, les diverses contraintes, les exigences des donateurs et les
moyens engages.

Les équipes dencadrement doivent tenir compte des avantages et des inconvénients
respectifs de chaque type de programme, intégré ou vertical (Tableau 2.1). Sionen a
les moyens, il est préférable de mettre en place des services intégrés, dans la mesure
ou cela nentraine pas une trop grande surcharge de travail pour le personnel, ce qui
nuirait a lefficacité du programme. Lintégration du dépistage n'a d'intérét que si cela
permet d’atteindre un grand nombre de femmes de plus de 30 ans. Dans ces conditions,
il nest pas intéressant d’intégrer le dépistage au planning familial, étant donné que 50
a 60% des femmes qui les fréquentent ont moins de 30 ans (Claeys et al. 2003). Que le
programme soit vertical ou intégré, il est important de répondre aux besoins des pati-
entes par une approche holistique et de sassurer quelles bénéficient des services dont
elles ont besoin ou quelles sont bien orientées. Les services intégrés et verticaux sont
décrits de fagon plus détaillée Chapitre 6.
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TABLEAU 2.1. Avantages et inconvénients des programmes verticaux et intégrés

Programme Vertical

Programme Intégré

Avantages

Engagement plus important et
focalisation sur les objectifs de
prévention.

Roles et responsabilités du per-
sonnel clairement définis.

Prise en charge de plusieurs pro-
blémes médicaux au cours d’'une
seule et méme consultation.

Evite la stigmatisation liée & la notion
de «service spécialisé dans le cancer
du col».

Possibilité d’utiliser le réseau de prise
en charge existant ou de bénéficier
d’une prise en charge sur place.

Personnel aux compétences élargies.

Inconvénients

Cotit plus élevé pour le systeme
de santé (dans la mesure ot
I'infrastructure et Iéquipement
ne sont pas partagés).
Contraintes logistiques et
financiéres pour les patientes

Compétition avec d’autres priorités
sanitaires (la prévention peut étre
considérée comme moins urgente que
le traitement).

Contraintes de planification et
dorganisation plus importantes.

(frais de transport, contraintes «  Eventuelle surcharge de travail.

professionnelles et familia- o Roles et responsabilités du person-

le’s) si elles sont or1entee§ vers nel et des superviseurs moins bien
d’autres services de santé. définis

Conclusion

La définition de la politique du programme représente une étape cruciale, car cest a
ce stade que lon évalue les besoins de la population ou du pays, que lon détermine
les stratégies qui régiront les interventions et que Ion obtient les soutiens politiques et
financiers nécessaires au programme. La participation des principaux acteurs au niveau
national est essentielle pour déterminer les besoins et les priorités de santé publique.
Les équipes dencadrement doivent bien comprendre les raisons des choix stratégiques,
pour pouvoir les expliquer a leur tour et obtenir le soutien des collectivités locales dans
la préparation et la mise en ceuvre du programme.

Toute stratégie quelle quelle soit nécessite lengagement de moyens. Les études cott-
efficacité jouent donc un role crucial dans les décisions (Goldie et al. 2001, Mandelblatt
et al. 2002). D’apres ces études, quand les ressources sont limitées, les stratégies de
dépistage du cancer du col doivent :

« favoriser tout d'abord le dépistage des femmes de 30 a 50 ans ;

« favoriser les approches de dépistage et de traitement limitant le nombre
de visites (afin de minimiser les « perdues de vue » en cours de suivi);

 favoriser la couverture plutot que la fréquence des dépistages.
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