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Prévention du cancer
du col de l'utérus :
des possibilités
jamais vues pour une
meilleure santé de la
femme

Dans le monde entier, le cancer du col est
le second cancer par ordre d’'importance
chez les femmes. Cest la principale cause
de décés imputables au cancer chez les
femmes dans les pays en développement
(encadré 1). Le cancer du col frappe trés
inégalement mais Jon peut heureuse-
ment espérer de nouvelles technologies et
approches pour la prévention et le traite-
ment de cette maladie.

Les inégalités

Lincidence et le taux de mortalité
du cancer du col ont nettement reculé
dans les pays industrialisés ces quarante
derniéres années. Par contre, dans les pays
en développement, cette maladie continue
a représenter un tres grave probléme.
Dailleurs, méme dans les pays industri-
alisés, certaines femmes ne regoivent pas
encore les soins dont elles ont besoin.
Aussi existe-t-il une grande inégalité entre
les femmes riches et celles plus pauvres.
En effet, si elles recoivent les soins de santé
indiqués, les femmes aisées dans les pays

plus pauvres sont susceptibles détre mieux
traitées que les femmes pauvres dans les
pays plus riches.

La seconde inégalité se situe au niveau
du sexe : le cancer du col est une maladie
féminine et, dans bien des pays, les femmes
ne disposent ni des mémes informations ni
du méme acces aux soins de santé que les
hommes.

Les possibilités

Nous disposons a présent d'un vaccin
contre le cancer du col. Ce vaccin peut étre
conjugué a un meilleur dépistage cervical
afin d’arriver a une réduction sensible
du cancer du col, maladie qui afflige
les familles et détruit la vie de femmes
dans leurs meilleures années. Le cotit du
cancer du col est également élevé pour les
communautés, les femmes ainsi que leur
famille. Et pourtant, cette situation peut
étre améliorée. La couverture universelle
des adolescentes avant le risque de contact
avec le virus du papillome humain (HPV)
permettra d’ utiliser pleinement le poten-
tiel du vaccin contre le HPV. Certes, il
ne sera pas toujours facile d’atteindre ces
filles - dont un grand nombre ne sont
pas vues réguliérement par des presta-
taires de santé. Pourtant, une fois que
des systemes efficaces seront en place, ils
serviront a dispenser un grand nombre
d’interventions sanitaires complémentaires
nécessaires pour des enfants plus agés et de
jeunes adolescents.

Le combat contre le cancer du col,
maladie évitable, est vu tant sous l'angle
du probléme de santé que celui des droits
humains et éthiques. Nous disposons actu-
ellement des armes qui nous permettent de
nous attaquer a ce probléme et de prom-
ettre ainsi aux femmes, & leur famille et a
leurs communautés, un avenir exempt du
cancer du col.

Cancer du col et virus du
papillome humain (HPV)

La maladie : un fardeau inégal
Chaque année, pratiquement un demi-
million de nouveaux cas de cancer du col
invasif sont diagnostiqués et environ la
moitié des cas sont des femmes nayant
jamais bénéficié d'un dépistage. Dans

le monde, plus d'un quart de million de
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Figure 1. Nombre estimé de cas et incidence du cancer
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femmes meurent de cette maladie
chaque année. Cest en Afrique subsa-
harienne, en Amérique latine et en Asie
du Sud (voir figure 1.) que l'on enreg-
istre les taux d’incidence et de mortalité
les plus élevés. Dans lensemble, les taux
de mortalité des pays en développe-
ment sont quatre fois plus élevés que
ceux des pays industrialisés : 80% a
85% des déces imputables au cancer

du col surviennent dans des pays en
développement. Dans ces régions, le
cancer du col frappe généralement les
femmes avec plusieurs enfants en age
détre scolarisés et leur décés entraine
de graves répercussions sur la structure
sociale de leur communauté.!>>69-12

Le virus du papillome
humain (HPV)
Pratiquement tous les cas de cancer du
col sont associés au HPV, virus 8 ADN
spécifique aux tissus facilement trans-
missible et d’'une grande prévalence.
Le HPV est l'infection sexuellement
transmissible (IST) la plus répandue.
Il nexiste pas de traitement contre
linfection a HPV.!*-!°

Actuellement, environ 630 millions
de personnes dans le monde seraient
infectées par le HPV, parmi eux, un
plus grand nombre de femmes que
d’hommes."***TAux Etats-Unis, environ
40% des jeunes femmes sont infec-

tées par le HPV dans les trois ans qui
suivent leur premier rapport sexuel.
Dans le monde, 50% a 80% des femmes
sexuellement actives sont infectées

par le HPV au moins une fois pendant
leur vie.'”!8 Généralement, les femmes
contractent le HPV lorsquelles ont dans
les vingt ans ou au début de la trentaine,
avec le pic de l'infection 8 HPV coin-
cidant avec le début de lactivité sexuelle
chez les filles et les jeunes femmes de
moins de 25 ans. Le plus souvent, le
cancer du col est dépisté bien plus tard,
généralement apres I'age de 40 ans avec
son incidence maximale se situant a

45 ans. Il existe un long délai entre
linfection et le cancer invasif. -

Les types de HPV

Le HPV est une famille courante de
virus.™ Plus de 100 types de HPV sont
répertoriés. Certains types comportent
un risque élevé de déclencher le cancer
(types a haut risque) alors que d’autres
sont moins susceptibles de causer un
cancer (types a faible risque). Les types
a haut risque sont la cause de la plupart
des cancers ano-génitaux alors que les
types a faible risque peuvent causer des
verrues génitales, une cytologie cervi-
cale anormale, une papillomatose respi-
ratoire récurrente ou le plus souvent
des infections asymptomatiques sans
conséquence clinique.”* Au moins 13

des génotypes du HPV comportent un
haut risque. Deux types de HPV a haut
risque sont associés a environ 70% de
tous les cas du cancer du col : HPV-16
et -18. Les HPV-45 et -31 sont égale-
ment liés au cancer du col représentant
environ 4% de cas chacun. Diverses
études ont fait ressortir certaines varia-
tions régionales dans la prédominance
régionale des types de HPV.>*#

L*évolution de I'infection & HPV
en cancer du col

Le cancer du col commence par une
infection & HPV. La plupart des infec-
tions se rétractent spontanément,

sans symptomes, bien que l'infection
persistante avec des types a haut risque
puisse entrainer des anomalies cervi-
cales précancéreuses et des Iésions
intra-épithéliales cervicales a faible
grade. Cinq a dix pourcents des femmes
infectées par le type HPV a haut risque
développent une infection HPV persis-
tante et présentent dés lors un risque
accru de lésions cervicales précan-
céreuses. Si elles ne sont pas traitées, les
1ésions précancéreuses peuvent évoluer
en un cancer cervical invasif.?*

Tant le pré-cancer que le cancer se
présentent généralement dans la « zone
de transformation » du col, celle-ci
étant plus étendue lors de puberté et
pendant la grossesse. Généralement,
les couches supérieures de Iépithélium
cervical meurent et disparaissent
puisque de nouvelles cellules se forment
constamment. Par contre, en présence
d’une infection & HPV persistante,
ce processus est modifié : les cellules
tentent de continuer a se multiplier, les
premiéres devenant anormales (précan-
céreuses) et ensuite, envahissent le tissu
sous-jacent (cancer invasif). Iévolution
de l'infection 8 HPV en cancer invasif
se fait lentement, prenant généralement
des décennies et elle est donc constatée
plus fréquemment chez les femmes
ayant 40 ou 50 ans.>**** Voir Figure 2
pour les taux de déces imputables au
cancer du col par 4ge.

Les facteurs risques
Pour les femmes, cest l'activité sexuelle
qui présente le principal risque de



Outlook
Volume 23 Numéro 1

Encadré 1. Le cancer du col en bref'-8

o Le cancer cervical invasif touche, d’apres les
estimations, 490 000 femmes dans le monde
chaque année. Cest la cause de plus de 270
000 déces tous les ans.

contracter 'infection 8 HPV, notam-
ment par le biais du comportement
sexuel de leur partenaire ou de leurs
partenaires. Par ailleurs, 'infection

a HPV est différente des autres IST
puisquelle risque de se présenter méme
avec des rapports sexuels non pénétra-
teurs (apres éjaculation a lextérieur du
vagin par exemple). Un 4ge précoce lors
du premier rapport sexuel présente un
facteur risque de contracter I'infection
HPV puisqu’un col qui nest pas encore
complétement développé a un épithé- .
lium immature qui peut étre pénétré
plus aisément par le virus. Parmi les co-
facteurs on note un age précoce lors de
la premiére parité ainsi que I'infection
par le VIH ou autre IST (virus de
I'herpés ou Chlamydia trachomatis).
En ce qui concerne les hommes, cest le
nombre élevé de partenaires sexuelles,
les partenaires de méme sexe et le fait de .
ne pas étre circoncis qui présentent les

« Environ 85% des femmes qui meurent du
cancer du col habitent dans des pays en
développement. Chaque année, rien quen
Inde, 75 000 femmes meurent de cette
maladie.

Si les tendances se maintiennent, on
comptera d’ici 2050 plus d’un million de
nouveaux cas de cancer cervical invasif
chaque année.

o Le cancer du col peut étre prévenu si on
détecte les 1ésions précancéreuses tout au
début, grace au dépistage, et si elles sont
traitées.

La plupart des femmes dans les pays
en développement nont pas acceés au

facteurs risques de contracter I'infection
HPV 10,13,14,23,31,32

De meilleures méthodes
de prévention s’avérent
nécessaires

La prévention primaire

Il existe deux maniéres de prévenir le
cancer du col : prévenir I'infection au
départ ou dépister les précurseurs du
cancer cervical et prodiguer le traite-
ment nécessaire. La premiére méthode
est appelée la prévention primaire, et
elle consiste a éviter lexposition au
virus en sabstenant de l'activité sexuelle
ou en respectant définitivement une
monogamie mutuelle du moment que
les deux partenaires — pas simplement
'un - soient constamment monogames
et nétaient pas infectés auparavant. Les
préservatifs ne conférent quune protec-
tion de 70% contre le HPV s’ils sont
utilisés tout le temps. La vaccination
contre le HPV est un autre mode de
prévention primaire.*>** Une discussion
sur les nouveaux vaccins se trouve plus
loin dans cette publication.

programme de dépistage et de traitement de cancer du col. La vaccination
réguliére devient donc une importante stratégie possible pour endiguer la

maladie.

« De nouvelles méthodes de dépistage rapide pourraient assurer une plus
grande disponibilité de services de dépistage.

o Les nouveaux vaccins anti-HPV semblent une approche plus stire et plus
efficace pour prévenir les infections @ HPV et les Iésions cervicales par
type, s'ils sont administrés avant I'infection.

La prévention secondaire:
dépistage, diagnostic et
fraitement

Le dépistage

Clest le dépistage et le traitement des
lésions précancéreuses identifiées qui
constitue une prévention secondaire.

Le dépistage du cancer du col concerne
les femmes sexuellement actives ou
celles qui lont été auparavant afin de
déterminer si elles courent un risque
accru de contracter le cancer du col.
Ceest en examinant des cellules exposées
du col, en étudiant les frottis vaginaux
(test de Pap) ou en examinant la surface
du col a l'aide de l'inspection visuelle

ou encore en détectant TADN de HPV
que lon peut arriver a déterminer

ce risque.*** Récemment, 'Alliance

pour la prévention du cancer du col

a fait dix recommandations pour des
programmes efficaces de dépistage du
cancer du col (voir encadré 2).

Le dépistage cytologique

Létude des frottis vaginaux introduite

il y a plus de 50 ans est utilisée dans le
monde entier pour dépister les lésions
précancéreuses nécessitant un traite-
ment ou un suivi. Les résultats du
dépistage régulier par frottis vaginaux
dans le monde industrialisé sont
impressionnants : la technique a permis
de réduire de 70% a 80% l'incidence

du cancer du col dans les pays dével-
oppés depuis les années 60. Et pourtant,
méme dans les pays industrialisés, cette
réussite a un caractere bien inégal. Aux
Etats-Unis par exemple, ot lon note un
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de la cellule, débris et parasites. Par

Figure 2. Taux de mortalité imputables au cancer du col,

par ége, pour 100 000 femmmes
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La mortalité imputable au cancer du col est plus courante dans le monde en développe-
ment, partiellement & cause du manque de programmes de dépistage.
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recul général du cancer du col, les taux
restent pourtant élevés dans les zones
plus pauvres.®**-*

Clest le manque de ressources (four-
niture, personnel qualifié, équipement,
controle de qualité, infrastructures
des soins de santé et suivi efficace)
qui explique le retard des pays en
développement qui nont pas connu le
méme succes.” Comme it a été précisé
plus haut, dans les pays en develop-
ment, ou les programmes de dépistage
sont inefficaces, ou ils nexistent pas.'
D’aprés une estimation, environ 75%
des femmes dans les pays industrialisés
ont bénéficié d’un dépistage durant les
cinq années précédentes. Par contre,
des études faites en Inde et des estima-
tions en provenance du Kenya, nous
indiquent que seul 1% des participantes
avaient bénéficié d’'un dépistage alors
que de nombreux efforts sont pourtant
faits pour améliorer les programmes de
dépistage.*>* Le probleme est dautant
plus grave que les femmes et les agents
de soins de santé manquent souvent
d’informations sur la maladie cervicale
et les moyens financiérement acces-
sibles de la prévenir.>**-4

Les limitations de la cytologie
Les résultats d’'un seul dépistage
cytologique comporte un taux élevé
de faux négatifs, cest-a-dire qu’ils
manquent de sensibilité et exigent un
dépistage répété. Léchec de Iétude des

frottis vaginaux peut étre dfi a la tech-
nique déchantillonnage du prestataire
ou la monotonie de nombreux échantil-
lons traités de maniére subjective. Par
ailleurs, les taux de traitement peuvent
étre affectés négativement par le besoin
de revenir a de nombreux rendez-vous
médicaux qui servent a présenter les
résultats et a traiter les anomalies.?>*

Mise a jour sur le dépistage
du cancer du col

Outre le frottis vaginal il existe dautres
méthodes de dépistage qui sont
actuellement disponibles ou en cours
de développement. Dans l'absolu, le
dépistage idéal serait bon marché,
indolore, acceptable sur le plan social et
culturel, précis, sans effets secondaires
et fournissant un résultat immeédiat.

De nouvelles méthodes trés encour-
ageantes seront vraisemblablement
bient6t disponibles et pourraient bien
sapprocher de cet « idéal. »*0424

Développements en cytologie
La mise au point d’'une cytologie a base
de liquide qui utilise une petite quantité
de fluide pour préserver les cellules
prélevées sur le col et qui automatise

la préparation des frottis est une des
grandes avancées de ces dix derniéres
années. Cette méthode est plus efficace
en laboratoire et diminue le nombre de
problémes tels qu'une mauvaise fixa-
tion, une épaisseur inégale de la lame

ailleurs, dans certains pays, cela rend
le frottis plus coliteux sans pour autant
étre plus précis. La méthode exige des
instruments supplémentaires et nest
donc pas toujours indiquée dans des
contextes a ressources limitées.***>*

De plus, on utilise actuellement des
ordinateurs pour identifier les zones les
plus anormales d’'une lame de frottis
vaginaux, diminuant ainsi la subjec-
tivité des évaluations et augmentant la
sensibilité du test, bien que la technol-
ogie soit assez onéreuse.*’

Inspection visuelle avec
application d’acide

acétique (VIA)

La VIA, également connue sous le nom
d’inspection visuelle directe ou cervi-
coscopie, peut étre une autre option

au test cytologique. Elle peut égale-
ment étre utilisée de pair avec létude
des frottis vaginaux. La VIA consiste

a appliquer un acide acétique a 3% a
5% (vinaigre) sur le col en utilisant

un écouvillon ou un pulvérisateur, et
ensuite, aprés une minute, a observer
le col & I'ceil nu. Si I'on note des zones
blanches caractéristiques bien définies,
adjacentes a la zone de transformation,
le test est positif et indique des change-
ments des cellules précancéreuses ou un
cancer invasif précoce. La VIA na pas
besoin détre effectuée dans un labora-
toire et ne suppose pas non plus une
formation importante du personnel.
Les résultats sont disponibles de suite,
permettant ainsi le traitement lors d’'une
seule visite et réduisant l'abandon au
suivi de la part des patientes. Un autre
avantage de la VIA que ne présentent
ni les frottis vaginaux, ni les tests ADN
HPV est quelle permet aux presta-
taires de cerner la petite proportion

de lésions positives qui ne peuvent

pas étre soumises au traitement par
cryothérapie, mode de traitement qui
convient bien dans les contextes aux
ressources limitées. Cela veut dire que,
méme si les tests sont faits par voie

de frottis vaginaux ou ADN HPYV, la
décision de ne pas traiter a laide de la
cryothérapie peut étre prise unique-
ment & l'aide de la VIA. Sa sensibilité est



aussi bonne, voire meilleure que celle
de Iétude des frottis vaginaux mais tout
comme les frottis, l'inspection visuelle
est subjective et une supervision est
nécessaire pour le contrdle de qualité
des méthodes d’inspections visuelles. Le
test de la VIA risque de ne pas donner
daussi bons résultats chez les femmes
post-ménopausées puisque la zone

de transformation se rétracte dans le
canal cervical au moment de la méno-
pause'26,48,49—52

Inspection visuelle apres
application de la solution de
Lugol (VILD

La VILI est analogue a la VIA. Cette
solution est appliquée sur le col et
ensuite examinée pour détecter les
zones d’'une couleur jaune moutarde.
Les résultats de VILI sont disponibles
immeédiatement, dou l'avantage de
soins de suivi dispensés sans délais.
Lexactitude du test VILI a été évaluée
en Inde et en Afrique, par voie de colos-
copie et de biopsie, avec de bons résul-
tats. *>4%%! Dans le cadre de Iétude de
dépistage en Amérique Latine (LAMS),
quatre centres (trois au Brésil et un en
Argentine) ont évalué lexactitude de la
VIA et de la VILI chez 11 834 femmes.
Les résultats ne correspondaient pas

a ceux obtenus précédemment, mais
montraient bien que ces méthodes

visuelles pouvaient étre conjuguées a
étude des frottis vaginaux ou au test
Hybrid Capture® 2 pour obtenir une
meilleure précision que celle de ces tests
a eux seuls.” Par ailleurs, la sensibilité
et la spécificité de VILI restent limitées
et des études supplémentaires doivent
étre faites sur lexactitude de VILL

Test ADN du HPV

Les nouveaux tests peuvent détecter
ADN dans des types de HPV a haut
risque provenant de prélévements
vaginaux ou cervicaux. Un échan-
tillon de cellules est prélevé sur le

col ou le vagin en utilisant une petite
brosse ou un écouvillon. Ensuite, le
spécimen est envoyé a un laboratoire.
Lavantage du test PADN du HPV, cest
qu’il nest pas aussi subjectif que le
dépistage visuel et cytologique si les
conditions sont idéales. Il permet de
dépister les femmes qui ont déja une
maladie cervicale en plus de celles qui
sont exposées a un risque accru de la
contracter.”® Un examen de 14 études a
permis de conclure que le test PADN
du HPV est particuliérement valide
pour dépister les 1ésions précan-
céreuses chez les femmes de plus de 30
ans puisque les infections HPV chez
les femmes de moins de 30 ans sont
susceptibles détre transitoires.'®>3->
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Le test Hybrid Capture® 2 (hc2)
Le test Hybrid Capture® 2 de dépistage
de TADN du HPV, mis au point par
Digene Corporation, est actuellement
le seul test approuvé pour utilisation
clinique par la US Food and Drug
Administration. Le test hc2 peut
dépister 13 types de HPV et il est plus
sensible que les méthodes d’inspection
visuelle et la cytologie. Il est cependant
cher et présente certains obstacles iden-
tiques a ceux du dépistage de cytologie
dans les régions a faibles ressources. Par
exemple, le test exige des installations
de laboratoire, un équipement spécial et
un personnel formé. Il faut attendre six
a huit heures pour obtenir les résultats
et des visites de suivi sont nécessaires
pour la connaissance des résultats et le
traitement.*>**%

Le test FastHPV

Le test FastHPV est mis au point tout
particuliérement pour les contextes

a ressources limitées. Ce test sera en
mesure de dépister FADN de 14 types
de HPV a haut risque et les résultats
des tests seront disponibles en lespace
de deux a deux heures et demie. Le test
devrait étre entiérement mis au point en
2007 et il sera probablement disponible
dans le commerce en 2008. S’il savére
effectivement un outil simple, rapide,
exact et d'un cotit abordable, il pour-

Tableau 1. Traitement des Iésions pécancéreuses?027:3

Effets indésirables
Traitement Description Efficacité courants Commentaires
Cryothérapie | Congélation du tissu en 85% Légeére crampe, pertes Peut étre réalisée par un personnel autre
utilisant un cytoprobe aqueuses, risque que les médecins, dans le cadre d'une
métallique qui a été refroidi d’infection. seule visite ; équipement simple, n"est
avec de |I'oxyde nitreux ou conseillée que si la zone touchée est
du bioxyde de carbone petite ; aucune anesthésie nécessaire.
circulant dans la sonde.
Technique Excision de la zone morbide | 90%-98% | Saighements, soit Rapide (5-10 min.) ; doit étre effectuée
d’excision du col en utilisant des fils immédiatement, ou plus | par un médecin ; technique complexe ;
électro chauffés électriquement tard. demande une anesthésie locale.
chirurgicale ; I’échantillon est ensuite
al'anse examiné.
diathermique
(LEEP)
Conisation au | Ablation de la zone 90%—94% | Saignements, infection, Demande une anesthésie,
bistouri conigue du col. sténose, Incompétence | I'hospitalisation et un personnel trés
cervicale, diminution qualifié.
possible de la fécondité.
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L’encadré 2. Dix résultats et recommandations clés pour des programmes efficaces

de dépistage et de traitement du cancer du col

Depuis 1999, les partenaires de I'Alliance pour la prévention du cancer du col (ACCP) mettent a Iépreuve diverses
approches de dépistage et de traitement pour des pays a faibles ressources et cherchent a sensibiliser davantage au
probléme du cancer du col et a améliorer les systémes de prestation.**=*® En avril 2007, TACCP communiquait dix
recommandations clés pour des programmes efficaces de dépistage et de traitement du cancer du col :

1. Chaque femme a droit a un dépistage cervical au moins une fois dans sa vie. Dans les contextes a
ressources limitées, I'age optimal pour le dépistage est entre 30 et 40 ans, pour qu’il ait la plus grande
incidence possible sur la santé publique.

2. Bien que les programmes de dépistage reposant sur la cytologie a l'aide de frottis vaginaux, se soient
avérés efficaces aux Etats-Unis et dans d’autres pays développés, il est difficile de maintenir des
programmes de cytologie de haute qualité. Donc dans les situations ot les ressources des soins de santé
sont précaires, celles-ci devraient étre utilisées avant tout pour des stratégies financiérement accessibles
qui sont plus abordables et dont la qualité peut étre assurée.

3. Diverses études ont montré que la stratégie la plus efficace pour la prévention secondaire du cancer
du col dans les contextes a faib les ressources consiste  faire un dépistage en utilisant soit le test ADN
du HPV soit le test VIA (inspection visuelle) et, ensuite, de traiter les lésions précancéreuses a l'aide
de la cryothérapie (congélation). Dans I'idéal, la technique est effectuée en une seule visite (possible
actuellement avec VIA + cryothérapie) avec l'assistance de médecins et de non médecins compétents, y
compris des infirmiéres et des sages-femmes.*

4. Lutilisation du test ADN du HPV suivie par la cryothérapie permet de réduire davantage les précurseurs
du cancer du col que l'utilisation d’autres méthodes de dépistage et de traitement.

5. Lacryothérapie, si elle est effectuée par des prestataires compétents, ne comporte pas de risque et permet
des taux de guérison de 85% ou plus.

6. Dapreés certaines études, la cryothérapie protége contre le développement futur de maladies cervicales
chez les femmes avec une infection actuelle 8 HPV. En raison de cela, et suite a la faible morbidité de
la cryothérapie, le traitement occasionnel de femmes positives au dépistage sans maladie cervicales
confirmée est acceptable.

7. A moins que lon ne soupgonne un cancer cervical invasif, il nlest pas efficace en général d'utiliser
régulierement létape de diagnostic intermédiaire (telle que la colposcopie) entre le dépistage et le
traitement. Cela peut augmenter le cott et réduire le succés du programme.

8. Les femmes, leurs partenaires et la communauté ainsi que les organisations civiles doivent sengager dans
la planification et lexécution du service en partenariat avec le secteur de la santé.

9. Pour qu’ils puissent avoir la plus grande incidence possible, les programmes doivent reposer sur une
bonne formation, supervision et des mécanismes d'amélioration continue de la qualité.

10. Il faut continuer les travaux pour trouver des tests de dépistage du HPV rapides, d’utilisation facile et &
faible cotit et pour améliorer le matériel de cryothérapie.

*11 est important de noter quapres le dépistage a l'aide du test ADN du HPV, le triage a l'aide de la VIA est
encore nécessaire pour dépister les patientes pour lesquelles on ne pourra pas utiliser la cryothérapie.




rait bien devenir le moyen de dépistage
qui convient le mieux au contexte a
ressources limitées.”* Actuellement,

le test FastHPV et le test hc2 sont
généralement par lots, ce qui pourrait
affecter la maniére dont les programmes
les utiliseront. D’autres tests HPV
commerciaux sont en train détre mis au
point et seront probablement approuvés
sous peu, a des fins d’utilisations
cliniques.

Diagnostic

Dans les pays industrialisés, un diag-
nostic est établi (par voie de colpos-
copie, par exemple) pour les femmes
dont les résultats sont positifs lors d'un
dépistage fait soit a l'aide de [¢étude du
frottis vaginal ou des tests ADN du
HPV. Généralement, la colposcopie
concerne lexamen du vagin et du col
al'aide d’'un dispositif optique gros-
sissant armé d’une puissante source
lumineuse qui permet d’identifier les
zones anormales sur le col et qui guide
léchantillonnage des tissus cervicaux
(biopsie). La colposcopie doit étre
exécutée par des prestataires qualifiés
et les colcoscopes peuvent étre des
instruments chers et complexes. De
plus, les échantillons de biopsie doivent
étre transportés dans un laboratoire
d’histopathologie qui compte un
pathologiste, ce qui est difficile voire
impossible dans des pays a faibles
ressources. Si une femme a des frottis
vaginaux anormaux mais quaucune
zone anormale nest vue par colpos-
copie, ou si lexamen de colposcopie
est inadéquat (par exemple on ne voit
pas la zone de transformation entiere),
on peut prélever des cellules du canal
cervical pour les envoyer au laboratoire.
Cette technique est appelée le curetage
endocervical 766

Programme « dépister et traiter »
Dans les pays en développement, on
utilise une nouvelle approche appelée

« dépister et traiter » . Les femmes qui
ont eu des résultats positifs a Iissue des
tests visuels ou ADN du HPV ne subis-
sent pas dautre diagnostic. Elles sont
traitées immédiatement.”” Lapproche

« dépister et traiter » est particuliére-

ment intéressante pour les pays a faibles
ressources ot les visites de suivi sont
souvent difficiles & cause des moyens de
transport, du temps et autres probléemes
au niveau de l'accés. Le principal avan-
tage est que les femmes risquent moins
détre perdues au suivi avant de recevoir
le traitement dont elles ont besoin.® Les
programmes « dépister et traiter » ont
fait lobjet dévaluation en Thailande,

en Afrique du Sud et au Ghana et ont
obtenu de bons résultats. Les données
montrent que la VIA et la cryothérapie,
dans le cadre d’'une ou deux visites
cliniques, sans étape intermédiaire de
diagnostic colposcopique, est I'une des
options les plus efficaces par rapport
aux colts si on la compare aux straté-
gies classiques basées sur de multiples
visites.®¢

Traitement

Lésions précancéreuses

Les femmes qui sont traitées pour des
lésions préinvasives ont un taux de
survie de presque 100%. Actuellement,
le traitement habituel de femmes avec
des 1ésions cervicales se base sur une
excision électrochirurgicale a l'anse
diathermique (la technique LEEP) ou
ablation (destruction) d’un épithélium
anormal par voie de cryothérapie. Les
deux traitements sont réalisés en soins
ambulatoires (voir description sur le
Tableau 1). Lorsque la cryothérapie se
confine a des lésions qui sont petites
(par exemple < a 19 mm), lefficacité
est de pratiquement 100%. Tant la
cryothérapie que la technique LEEP
sont moins radicales que le traite-
ment classique précédent, la biopsie

et conisation au bistouri. Bien que la
méthode ne soit plus celle préférée, elle
nen reste pas moins utilisée pour les
lésions précancéreuses qui ne pour-
rajent pas étre traitées autrement ou
pour un bilan rigoureux du col et du
canal cervical lorsquon soup¢onne un

carcinome squameux ou un adénocarci-
nome'9,27,42,49,61,68,69

Traitement du cancer du col
S’il est dépisté a un stade précoce, il
est tout a fait possible de traiter avec
réussite le cancer cervical invasif. On
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estime a 92% le taux de survie sur cinq
ans pour les femmes avec un cancer a
un stade précoce (stade 1A) otily a
une propagation minime du cancer a
lintérieur du col.’ Chystérectomie et la
radiothérapie sont les traitements prin-
cipaux recommandés pour le cancer du
col mais ne devraient pas étre utilisés
pour traiter les lésions précancéreuses.
Pour une maladie plus avancée, on
utilise généralement la radiothérapie
pour la palliation des symptomes. Par
contre, pour les pays en développement,
cette méthode nest guere disponible
ou accessible. La radiothérapie vise a
détruire les cellules cancéreuses tout en
préservant les cellules normales dans
la mesure du possible. Les saignements
et écoulements vaginaux, la diarrhée et
la nausée sont parmi les effets indésir-
ables. Lefficacité de la méthode dépend
de lIétendue du cancer, cest-a-dire,
son éventuelle propagation au-dela
du col. La chimiothérapie peut égale-
ment étre utilisée conjointement avec
I'hystérectomie et la radiothérapie.”**
D’autres soins non médicaux adjonc-
tifs peuvent étre prodigués, notamment
toutes les pratiques traditionnelles
ou culturelles qui ne sont pas nocives
(massages, priéres, conseils soutien
affectif). Le soulagement de la douleur
pour les femmes avec un cancer du
col avancé est souvent inadéquat dans
les pays en développement. Il existe
pourtant des méthodes peu chéres et
efficaces pour prendre en charge la
douleur. Cet aspect palliatif des soins a
la patiente devrait relever d'une priorité
tant dans le cadre des soins cliniques
que pour les soins & domicile.?*”°

Vaccins actuels et a venir

Vaccins prophylactiques actuels
En juin 2006, le premier vaccin contre
linfection HPV était approuvé et
commercialisé —~Gardasil® de Merck
et, en avril 2007, il était autorisé dans
plus de 70 pays. Gardasil® prévient
Pinfection par les deux types du HPV
qui causent le plus couramment le
cancer, les types 16 et 18. Environ 70%
des cas de cancer du col sont associés
a ces deux types de HPV. Ce vaccin
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protege également contre deux types de
HPV qui ne provoquent pas le cancer

- types 6 et 11 — mais qui sont la cause
denviron 90% des verrues génitales. Le
vaccin quadrivalent est administré dans
une série de trois injections intramus-
culaires a 0.5-ml, sur une période de six
mois. La seconde dose est donnée deux
mois apres la premiére et la troisiéme,
six mois apres la premiére.”!

Le second vaccin, Cervarix™ de Glax-
oSmith-Kline, protege également contre
Iinfection causée par les deux types de
HPV qui causent le plus couramment
le cancer, types 16 et 18. Il est égale-
ment administré a l'aide d’une série de
trois injections a 0,5-ml. Dans ce cas, la
seconde dose est donnée un mois aprés
la premiere et la troisiéme six mois
apres la premiére. Ce vaccin devrait étre
autorisé a des fins de commercialisa-
tion en 2007.” Voir le Tableau 2 pour de
plus amples informations sur les deux
vaccins.

Les essais cliniques ont constaté
que les deux vaccins ont une efficacité
minimale de 95 % en ce qui concerne
la prévention de I'infection persistante
HPV 16 ou 18 et une efficacité de 100%

pour prévenir des lésions cervicales par
type, s'ils sont administrés a des filles
avant toute activité sexuelle ou aux
femmes sans infections précédentes par
ces types de HPV. Lutilisation répandue
du vaccin a lui seul peut réduire de

50% les déces liés au cancer du col sur
plusieurs décennies et certaines estima-
tions laissent espérer un taux de reduc-
tion méme plus élevé — plus de 71%
dépendant de la couverture vaccinale.
7”7 Pour que les pays puissent y arriver,
Papproche la plus efficace consiste a
vacciner les adolescents et & mettre sur
pied, parallelement, un programme de
dépistage qui cible les femmes de plus
de 30 ans.”*™%

73—

Stratégies de vaccination
Les stratégies possibles consistent a
vacciner les filles scolarisées (mais
on risque ainsi de passer a coté de
celles déscolarisées qui sont les plus
vulnérables) et/ou a déployer des initia-
tives mere-fille ou autre programme
déducation communautaire.

La recommandation actuelle aux
Etats-Unis est de vacciner toutes les
adolescentes avant les premiers rapports

Tableau 2. Caractéristiques des vaccins actuels

anti-HPV’- 7172
Gardasil® (Merck)

Cervarix™ (GlaxoSmithKline)

Quadrivalent (HPV types 6, 11, 16, 18)

Bivalent (types 16, 18)@

Fabriqué dans la levure

Fabriqué dans le baculovirus

Adjuvant aluminium

Adjuvant ASO4 (aluminium et MPL)

Programme de vaccination
0-, 2-, 6-mois

Programme de vaccination
0-, 1-, 6-mois

Volume d’injection 0,5-mL

Volume d’injection 0,5-mL

Autorisé dans > 70 pays

Autorisation prévue en 2007

Essais cliniques auprés 25.000 femmes
agées de 15 & 26 ans dans le monde

Essais cliniques aupres de 18.000
femmes aigées de 15 & 25 ans dans le
monde

Efficacité de pratiquement 100%
contre les Iésions précancéreuses®

Efficacité de pratiquement 100%
contre les Iésions précancéreuses®

Durée : au moins 5 ans

Durée : au moins 5 ans

données des études de la phase 3.

2 2 . n . T™ N 2 P N
ales données préliminaires montrent que Cervarix — pourrait également conférer une certaine
protection contre les types 45 et 31 du HPV. Cette protection croisée est en train d’étre
confirmée par de nouvelles analyses des études originales ainsi que par les premiéeres

> Quelques femnmes ont développé des lésions précancéreuses associées & d’autres types du HPV.

sexuels. Si la vaccination & un age plus
jeune nentraine aucun risque théorique,
il faut pourtant savoir quaucune étude
na encore été publiée permettant une
telle vaccination précoce. Il existe égale-
ment un programme de rattrapage qui
permet de vacciner les femmes jusqua
lage de 26 ans. Pour le moment, on

ne recommande pas de vacciner des
femmes plus 4gées sexuellement actives.
Ceest plutot le dépistage cervical qui est
Papproche la plus recommandée pour
ce groupe.”"”

Dans les pays a faibles ressources, la
vaccination a l'aide des vaccins actuels
ne sera possible qua l'aide de fortes
subventions. Certes, les nouveaux
vaccins anti-HPV devraient permettre
une nette réduction, tant du risque que
de I'incidence du cancer du col, mais ils
ne remplaceront le dépistage car cest
bien davantage l'utilisation des vaccins
conjugués au dépistage qui confére une
efficacité maximale.**®! Des millions
de femmes agées de 20 ans ou plus
sont probablement déja infectées par
le HPV si elles ont été sexuellement
actives pendant leur vie. Les nouveaux
vaccins ne sont pas thérapeutiques et
ne pourront donc pas aider ces femmes.
Par ailleurs, seuls deux des types de
HPYV causant le cancer sont inclus dans
les vaccins disponibles actuellement
(2 savoir HPV-16-et-18) et pour le
moment, seule la protection contre ces
types a pu étre démontrée. Le dépistage
devra continuer puisque les vaccins ne
préviennent pas le cancer causé par les
types de HPV autres que le 16 et le 18.

Les pays dotés de programme de
dépistage devraient continuer a soutenir
cette approche méme si lon met en
place un programme de vaccina-
tion. Dans les pays sans programme
de dépistage, les décideurs pourront
envisager de démarrer le dépistage
des femmes agées de 20 ans et plus au
moins une ou deux fois dans leur vie,
parallélement a la vaccination de filles
et de femmes plus agées qui ne sont pas
encore sexuellement actives.?*8!-8

Vacciner les garcons
Siles gargons ne contractent pas le
cancer du col, ils peuvent quand méme



étre infectés par le HPV et peuvent
développer d’autres maladies imput-
ables au HPV (cancer du pénis, anal
et oral et verrues génitales). D’apres
certains experts, la vaccination des
hommes et des femmes profiteraient
aux femmes puisque ces derniéres
sont infectées par des partenaires
sexuels masculins, mais le rapport
cotit-efficacité de la vaccination des
deux sexes est en train détre étudié. En
outre, aucun fait ne nous prouve que
la vaccination des hommes permette
effectivement de réduire le risque de
transmission du HPV a leurs parte-
naires féminines.®*%

Durée d’efficacité

Les essais cliniques ont montré que

les vaccins anti-HPV sont efficaces
pendant quatre ans et demi a cing

ans minimum (la durée a ce jour des
essais), mais ils pourraient trés bien étre
efficace pendant bien plus longtemps.”
Ces cinq derniéres années, rien ne nous
montre que 'immunité saffaiblit ou que
diminue lefficacité pour la prévention
de l'infection. De plus, un antigéne du
vaccin anti-HPV a stimulé une réponse
analogue au vaccin qui confere une
protection durable, par exemple le
vaccin contre lhépatite B. Ces résultats
semblent nous indiquer une longue
durée de leflicacité mais nous ne dispo-
serons de données quavec le temps.*”

Protection croisée

On ne sait pas actuellement si les
vaccins anti-HPV conférent une protec-
tion croisée contre les types HPV qui
ne sont pas inclus au vaccin, ou dans
quelle mesure ils conféreraient une
telle protection. D’aprés les données,

il existerait bien une certaine protec-
tion croisée contre HPV-45 et -31. Des
études actuelles se penchent sur cette
question.”””78

Effets indésirables

Une certaine sensibilité a lendroit

de I'injection ou douleur, enflement,
rougeur, maux de téte ou légere fievre
sont parmi les effets indésirables

les plus courants que lon note avec

la vaccination anti-HPV. Les essais

cliniques, méme aprés un suivi de sept
ans, ne notifient aucun effet indésirable
graVe.7l'72'77'88’89

Questions sans réponses
Il existe d’autres aspects se rapportant
au vaccin lui-méme, notamment :

o Est-ce que des rappels seront néces-
saires et, le cas échéant, quand et tous
les combien?

« Quel est le dosage optimal recom-
mandé ? Est-ce que la protection est
conférée avec moins de trois doses ?

« Est-ce que les vaccins sont sans
risque pour les femmes enceintes et
qui allaitent ?

o Est-ce que la co-administration avec
drautres vaccins pour adolescents est
stre et efficace?

Les questions précédentes ainsi que
dautres sont traitées par les projets de
recherches actuelles.>>*

Futurs vaccins

Des travaux sont en cours pour
améliorer les vaccins prophylactiques
et mettre au point des vaccins théra-
peutiques visant a éliminer les infec-
tions existantes a HPV et les 1ésions
connexes.>’

Futurs vaccins prophylactiques
Des vaccins prophylactiques améliorés
seront mis au point probablement a
laide de diverses approches, telles que le
vecteur vivant recombinant de protéine
et de peptide, ceux a base de bactéries,
de plantes, ’ADN et les stratégies de
vaccinations a deux composantes.
Lobjet est de mettre au point des
vaccins qui conviennent davantage aux
zones a ressources limitées, cest-a-dire
des vaccins qui sont moins chers a
fabriquer, qui ont une durée de conser-
vation plus longue, qui ne demandent
qu'une seule dose ou deux doses, qui
conférent une immunité plus longue
sans exiger de rappel, qui peuvent étre
administrés par voie nasale ou orale,
qui sont stables dans toute une gamme
de température et qui sont efficaces
contre de multiples types de HPV a
haut risque.>”*!
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Futurs vaccins thérapeutiques
On espeére que les futurs vaccins seront
capables de prévenir le cancer chez
les femmes qui ont déja contracté
un HPV persistant. Actuellement, il
nexiste aucun vaccin thérapeutique
pour l'infection 8 HPV. Les travaux
ont toutefois commencé pour mettre
au point de tels vaccins. Ces vaccins
peuvent étre utilisés tout seuls ou
en combinaison avec dautres traite-
ments et ils seront congus pour arréter
Iévolution des lésions a faible grade
passant & un cancer invasif ou pour
prévenir la récidive de dysplasies qui
ont déja été traitées. Contrairement aux
traitements actuels et passés, les vaccins
thérapeutiques traiteront probablement
Iinfection sous-jacente.”®

Des vaccins thérapeutiques pour les
femmes avec des lésions a grade élevé
(avancé) seront probablement plus
difficiles a formuler car ces lésions sont
génétiquement instables, signifiant que
lexpression de génes a HPV peut varier
chez une seule patiente et d’'une patiente
a l'autre. Lefficacité des vaccins théra-
peutiques qui sont en train détre mis au
point nlest pas encore établie.”®

Disponibilité des vaccins pour
ceux ayant le plus grand besoin
La mise en ceuvre de programmes efhi-
caces de vaccination semblerait simple
et évidente, vu lefficacité des vaccins et
labsence de graves effets indésirables.
Cependant, des défis de taille doivent
encore étre relevés.

Connaissance et acceptabilité
Il est capital de disposer d’'une informa-
tion exacte pour améliorer la connais-
sance, tant du HPV que du cancer

du col chez le personnel soignant, les
éducateurs, les décideurs, les parents et
les patients. Nombreux sont ceux qui
ne comprennent pas la cause du cancer
du col, le fardeau qu’il représente, et
qui ne sont pas en mesure de saisir la
valeur des vaccins anti-HPV suscep-
tibles daméliorer la situation actuelle.
Si elles ne sont pas armées d’une telle
connaissance et en 'absence d’un solide
plaidoyer, il y a peu de chances que ces
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personnes viennent soutenir la vaccina-
tion.12’54'92

Il faudra déterminer la meilleure
maniére de présenter I'information en
tenant compte des réalités sociocul-
turelles pour susciter une telle connais-
sance. La stigmatisation qui entoure
les IST risque-t-elle de compliquer
Pacceptation des vaccins dans certaines
sociétés ? La vaccination devrait-elle
étre présentée comme une question
touchant les femmes ? Une bonne
présentation permettra déviter une
résistance sociale de groupes qui craig-
nent que les vaccins anti-HPV ne vien-
nent encourager la débauche (bien que
les études aient montré que léducation
sexuelle a eu leffet opposé).'>>*>%

Une communauté préte et qui
accepte le vaccin facilitera lacces et,
par conséquent, il faudrait engager
les dirigeants communautaires dans
la conception et la mise en ceuvre
d’un programme de vaccination. Les
cliniciens sont souvent une source
d’informations, tant pour les parents
que les adolescents et, par conséquent,
le fait de les éduquer aide les parents a
comprendre les avantages d’'un vaccin
quel qu’il soit.’>**

Codt et financement
Probablement que les cotits de la
fourniture du vaccin anti-HPV sont
supérieurs a ceux des programmes
existants de vaccinations infantiles. Le
financement pour les soins de santé
dans les pays en développement est déja
limité et, par conséquent, il faudra un
solide plaidoyer soutenu ainsi que des
stratégies novatrices pour financer les
programmes du vaccin anti-HPV.*®
Actuellement, on ne connait pas le
prix du vaccin pour les pays en dével-
oppement. Probablement que ce prix ne
sera pas connu prochainement. Le tracé
habituel de I'introduction d’'un nouveau
vaccin passe d’abord par la disponibilité
dans le secteur privé et ensuite, une fois
que les prix baissent, dans le secteur
public. Actuellement on cherche a
raccourcir le laps de temps jusqu’a la
baisse des prix et la disponibilité des
vaccins anti-HPV dans le monde en
développement. Ce sont des facteurs

tels que le nombre de doses achetées et
la durée de l'accord d'achat qui déter-
mineront le prix final.”%

Le prix du vaccin en lui-méme ne
représente pas le seul cot : il existe
également des colits programma-
tiques. La plupart des adolescents
ne participent pas régulierement
aux soins de santé dans la méme
mesure que les enfants plus jeunes
et les nourrissons et il faudra donc
mettre au point de nouvelles straté-
gies permettant d’atteindre les jeunes
adolescents. Le rapport cotit-efficacité
des programmes de vaccination
dans les pays en développement sera
influencé par le cott de la mise sur
pied de programmes assurant une
ample couverture des jeunes adoles-
cents, groupe qui nest généralement
pas inclus dans les programmes de
vaccination ; la durée de la protection
conférée par le vaccin ; et le niveau de
participation au programme.*>%~'%*
Léventuelle économie dans le trait-
ement du cancer du col et autres
maladies liées au HPV est également
un facteur important dans le rapport
cotit-efficacité.”®

Des projets de démonstration dans
divers pays sont prévus pour réunir
des données sur les cotts et straté-
gies de fournitures. Des discussions
sont déja en cours pour trouver des
mécanismes de financement interna-
tionaux qui pourraient subventionner
les programmes de vaccination dans
les régions a faibles ressources.'"!

Acces

Les jeunes adolescentes ne sont
généralement pas en contact régulier
avec les systémes de santé dans la
plupart des pays en développement et
leur assurer l'accés continue a relever
du défi. Une des suggestions prom-
etteuses a cet effet consiste a renforcer
les programmes de santé scolaires

au vu de l'accroissement récent dans
la fréquentation du primaire. Dans
les endroits ol un grand nombre de
jeunes filles abandonnent Iécole a un
age précoce, ce sont les programmes
communautaires qui pourraient
remplir le vide.'™

Une fois que des stratégies efficaces
ont été mises au point pour atteindre
ces filles, elles pourront étre utili-
sées pour apporter un grand nombre
d’interventions sanitaires a 'intention
denfants plus agés : vaccinations contre
le tétanos, la rubéole, 'hépatique B,
la rougeole et peut-étre la vaccination
contre le VIH ; traitement vermifuge
; traitement préventif intermittent
contre le paludisme ; traitement contre
la schistosomiase, la filariose et le
trachome ; supplémentation en fer et/ou
d’iode ; distribution de moustiquaires ;
supplémentation nutritionnelle ; éduca-
tion sur le lavage des mains, le tabac,
les médicaments ; connaissance du
corps et prise de décisions sur les bons
choix dans la vie. Lutilisation du méme
systéme pour exécuter de multiples
interventions — paralléelement a la vacci-
nation anti-HPV ou a des moments
différents — augmentera le rapport cott-
efficacité de toutes les interventions.

Formation et soutien des
prestataires de soins

11 est capital d'apporter une formation
efficace aux agents de soin de santé - a
laide de buts clairs, réalistes et concrets
- quel que soit le programme sanitaire.
En effet, dans de nombreux pays en
développement, le personnel soignant
risque de ne pas avoir une connaissance
a jour sur linfection a HPV, sa relation
avec le cancer du col et la prévention
de ce dernier. Cette situation saggrave
encore du fait de la « nature silencieuse
» du cancer du col. Il faudra éduquer le
personnel soignant pour lui apprendre
a expliquer aux patientes les nombreux
avantages quofirent le dépistage et la
vaccination.*>?*¢>10%

Tant dans le monde industrialisé que
dans les pays en développement, on ne
connait pas les types de prestataires qui
administreront les vaccins (médecins
ou infirmiéres, pédiatres, infirmieres
sages-femmes ou obstétriciens/gyné-
cologues). Par ailleurs, la communauté
de la vaccination risque d’avoir une
connaissance incompléte du cancer du
col et du HPV. Aussi doit-on envisager
une formation supplémentaire pour



mettre en ceuvre les programmes de
vaccination anti-HPV.%6104105.106

Expériences, faits a I’appui, en
ce qui concerne le vaccin anti-
HPV dans les contextes a faibles
ressources
Lenseignement tiré des programmes
de démonstration de la vaccination
présentera aux pays des outils dont ils
auront besoin pour mettre sur pied des
programmes locaux efficaces. Cette
information guidera également les stra-
tégies de prévisions et de fournitures
(dans les écoles ou les programmes
communautaires).!>%

PATH collabore avec quatre pays
- Inde, Pérou, Vietnam et Ouganda
- pour faire une recherche préliminaire
et opérationnelle visant & mettre a lessai
diverses stratégies d’introduction du
vaccin anti-HPV. Conjointement a ces
projets de démonstration, PATH est en
contact avec des décideurs, des pres-
tataires de soins de santé, des parents
et des jeunes adolescents pour déter-
miner leur niveau de connaissance a
propos du HPV et du cancer du col
et pour étudier les diverses maniéres
d’introduire le vaccin anti-HPV.
Les projets chercheront également a
garantir la couverture vaccinale pour le
groupe dage ciblé de filles et réuniront
des données sur les cotts, lacceptabilité
socioculturelle, I'utilisation
de ressources, le financement,
Papprovisionnement et la demande en
vaccins. Les données de cette recherche
initiale seront disponibles fin 2007 et
en 2008 et les résultats de la recherche
opérationnelle en 2009 et 2010.

Conclusion

En combinant la vaccination anti-HPV
a un meilleur dépistage, diagnostic

et traitement, il est concevable que
lon arrivera a faire baisser les taux

de mortalité imputable au cancer du
col dans les pays en développement

- a un niveau aussi faible, voire méme
plus faible, que celui obtenu par les
pays industrialisés. Pourtant, ce but ne
saurait étre atteint sans les éléments
suivants:

« Effort de collaboration par les parte-
naires des secteurs privé et public et
les dirigeants communautaires.

o Renforcement des systéemes de santé
notamment dépistage régulier du
cancer du col.

« Données et expériences facilitant une
prise de décisions factuelles.

« Disponibilité d’une offre de vaccins
abordables et qui répond a la
demande.

« Climat sociopolitique constructif.

Diverses stratégies seront néces-
saires selon le contexte et lendroit. Ces
stratégies doivent étre mises au point en
tenant pleinement compte des réalités
daujourd’hui, notamment la charge de
morbidité et la connaissance connexe, le
comportement et les attitudes sociocul-
turelles. Il sera également de premiére
importance de vérifier que les stratégies
de prévention secondaire (dépistage)
qui ont déja fait leurs preuves sont
continuées ou mises en place conjointe-
ment avec la vaccination.

La communication et le plaidoyer
avec des dirigeants religieux, médicaux
et politiques exercant de I'influence
donnera également confiance 4 la
communauté et lencouragera a parti-
ciper aux programmes de prévention
du cancer du col. Plusieurs agences
et organisations réalisent des études
et des projets visant a rassembler
linformation et les preuves nécessaires
pour appuyer les décideurs dans leurs
décisions sur l'amélioration de la lutte
contre le cancer du col.

Les défis que présentent le HPV et le
cancer du col ne sont pas des moindres
- certains les trouvent accablants. Par
ailleurs, armé de meilleures technolo-
gies de dépistage, de diagnostic et de
prévention, autant celles décrites ici
que celles a venir, le monde aura l'arme
nécessaire pour que change véritable-
ment la vie des femmes et que soit
renforcée la survie des familles et des
communautés.
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Pour plus d’informations

Pour de plus amples
informations sur le HPV et le
cancer du col, vous pouvez
vous rendre sur les sites web
suivants :

Cancer du col RHO

www.rho.org

Prévention du cancer
du col PATH

www.path.org/
cervicalcancer

Alliance pour la prévention
du cancer
du col

www.dllionce-cxca.org

International Agency
for Research on Cancer
Screening Group

www.iarc.fr

Organisation mondiale
de la santé - cancers du
systéme de reproduction

www.who.int/reproductive-
health/publications/
cancers.html
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