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RESUME

L objet de cette étude, porte sur la descriptior'éat des lieux de dépistage du

cancer du col a la préfecture de Rabat et cellekiirat Temara.

C’est une étude descriptive mixte qualitative, &dra des entretiens semi directifs
réalisés avec un groupe (N= 41) de médecins gesti@s, prestataires au niveau
des deux secteurs (public et privé) et des mendaesssociations impliqués dans la
lutte contre le cancer du col. Et quantitative leasar un questionnaire anonyme
administré a un échantillon basé sur un choix rméales femmes au niveau de deux

centres de santé, urbain et rural pendant unedeéde deux semaines (N = 272).

L’enquéte aupres des femmes dont 'age moyen e42 deans[IC a 95% : 32,3-
53,0], a montré que la proportion des femmes quidéclaré connaitre le cancer du
col est d€91,2% dans le centre de santé urbain cote3% dans le centre de santé
rurale. La télévision représente la principale seut’'information 75,2%). Et que
seules9,1% des femmes ont déclaré connaitre I'existence tkshde dépistage et

5,9% l'ont réalisé une fois dans la vie.

L es entretiens ont révélé, que dans le secteur, peidépistage du cancer du col se
fait par la réalisation systématique des FCV. Aljusu niveau du secteur public, le
dépistage du cancer du col est réalisé lors depagmes mobiles. Il est devenu
systématique depuis une année au niveau du Ceatrendll de Santé Reproductive

a la maternité des Orangers et chez les femmeddles®es a la maternité Souissi.

L a méconnaissance du test par les femmes et le malegumoyens financiers sont

les principaux freins a 'adhésion des femmes guistkige.

II'y a lieu la nécessité de mettre en place uneégiia de dépistage organisé du
cancer du col utérin. Ceci est actuellement possidns notre pays grace a
I'existence des opportunités a travers la volontditigue de haut niveau, la

sensibilisation des intervenants et I'implicationltisectorielle.



SUMMARY

The object of this study, concerns the descriptibthe appraisal of screening of the

cancer of the collar in the prefecture of Rabatthiad de Skhirat Temara.

It is a qualitative coeducational descriptive stuslyirt foibles of discussions semi
directive accomplished with a group (N = 41) of wes administrators, contractors
at the level of both areas (public and private) mr@nbers of associations implicated
in the conflict against the cancer of the collamdAquantitative based on an
anonymous questionnaire managed to a sample basadchoice reasoned by the
women at the level of two centres of health, urbad country during a period of two
weeks (N = 272).

The inquiry to the women whose medium age is o7 4&ars [IC in 95 %: 32,3-
53,0], shows that the proportion of the women whkolared to know the cancer of
the collar is 91,2 % in the urban centre of healffainst 21,3 % in the centre of
country health. Television represents the mainof information (75,2 %). And
that alone 9,1 % of the women declared to knowethistence of a test of screening
and 5,9 % once accomplished it in life.

Discussions revealed, that in the private areastheening of the cancer of the collar

is made by the systematic realization of cervicgival smear.

While at the level of the public area, the scregnfi the cancer of the collar is
accomplished during the mobile campaigns. It becaystematic for one year at the
level of the National Centre of Reproductive Heatththe motherhood of Orange

trees and at the women hospitalized in motherh@adsSi.

The ignorance of the test by the wives and the tddke medium financiers are the

main brakes in the membership of the women in sange

It takes place there the necessity to set up #eglyaf screening organized by the
cancer of the uterine collar. This is nowadays fbssn our country thanks to the
existence of opportunities across the political wilhigh level, the sensitization of
the dealers and multistructure involvement.
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INTRODUCTION.

Selon 'oOMS @, environ 500.000 nouveaux cas de cancers du cofutirus
apparaissent actuellement chaque année dans leendond plus d&0 % dans les

pays en développement.

Ce fléau, avec plus de 260.000 morts par an, repi€sme des atteintes les plus
graves pour la santé des femmes dans les paysaeuress limitées. Ces résultats
contrastent avec ceux des pays riches qui ont digpéldes stratégies de dépistage et
de prise en charge thérapeutique efficaces quilteésuen une réduction
spectaculaire de lincidence et de la mortalité.s Gendances sont cependant
variables d’'un pays a l'autre, en raison des nombracteurs qui influencent

I'efficacité d’un programme de dépistage.

D'aprés 'OMS™Y, si aucune action préventive n'est programméedée®s par ce
type de cancers gynéco mammaires vangmenter de 25%au cours des dix

prochaines années dans ces mémes pays.

Au Maroc, selon les données issues de la DirectohEpbidémiologie et de Lutte
contre les Maladies (DELM) au Ministere de la Sam® estime le nombre de
nouveaux cas de cancer, toutes localisations cdofs) entre 100 et 180 cas pour
100.000 habitants soit 30.000 a 54.000 par an, slEuiement 12.000 seraient pris en
charge. Cette estimation a été confirmée par leséws du registre de population
des cancers de Casablanca, puisqu’il évalue a @O'sidence annuelle des
cancers dans notre pays. Selon les données dgiseagle cancer du col de l'utérus
représentel2,8% des cancers chez la femme. Il occupe ainsi, lxidee place

apres celui du sein (36,1%).

De méme, selon les données de l'institut Nation@hdologie (INO) Sidi Mohamed
Ben Abdellah de Rabat, le cancer du col de l'uté@uipe la deuxieme place apres
celui du sein. Il représent88,8% des cancers gynéco mammairesld®o de
I'ensemble des cancers pris en charge entre 1928006t



L e cancer du col de I'utérus a la caractéristiqusederésenter sous forme de lésions
précancéreuses et asymptomatigues pendant de nwebrannées. Le plus souvent,
ces lésions vont régresser spontanément et seyletin nombre d’entre eux va
progresser vers un cancer invasif. L'évolution el du cancer du col, la
possibilité d'effectuer des prélevements régulietrda disposition d'un traitement
efficace des lésions pré invasives font que ce typecancer se préte bien au

dépistage.

La cytologie (Frottis cervical ou Pap-test) est éhhique la plus répandue
permettant de dépister les Iésions précancéretdiesa permis de diminuer de
maniere spectaculaire l'incidence des cancersiisvetsla mortalité dans la plupart
des pays développés. En effet, les pays Européams mis en place un programme
de dépistage organisé (Finlande, Grande-Bretagaeciark, Suéde, Islande, Pays-
Bas}?, ont démontré que ces programmes sont généralesupgtieurs en terme
d'efficacité par rapport au dépistage opportunistetamment en raison d'une

participation plus importante des femmes et desrélas de qualité rigoureux.

Ce mémoire, est composé en premier lieu d’'une releuéa littérature relative au
cancer du col (Epidémiologie, histoire de la maadéfinition du dépistage, tests de
dépistage, et approches adoptés par certains pay®nade). Dans un deuxieme lieu,
nous allons décrire I'état des lieux du dépistagecahcer du col a la préfecture de
Rabat et celle de Skhirat-Temara en exploranttléaconnaissances des femmes et
en identifiant les déterminants du recours au d&gpés Nous abordons enfin les
perspectives d’avenir compte tenu du contexte hataenotre pays a travers la
concertation avec tous les intervenants (respoesabestionnaires, prestataires

sanitaires, associations et public cible).



CONTEXTE.

Le nombre des femmes atteintes par le cancer ddecdutérus hospitalisées a
'INO de Rabaf® entre 1991 et 2006 était de 12.035. Ces cas éné @lus souvent
diagnostiqués a un stade tardif de la maladie, 'iodidation radio chirurgicale
s'imposait avec toutes les conséquences psychés®os économiques qui en

découlent et une survie de moins de 50% a 5 ans.

C’est une pathologie trés colteuse sur tout lessplpaur la femme, la famille et
I'Etat. Or, son codQt pourrait étre considérablenréduit si le diagnostic se faisait au
stade de Iésions précancéreuses grace au dépistage.

C’est une maladie loco-régionale qui peut étre gudii le diagnostic est fait
précocement par un test de dépistage (FCV) ayanowkgé son efficacité dans les

pays ayant adopté la stratégie de dépistage ofgdefsuis les années80

L e dépistage, est un moyen de prévention secondiaiceancer du col de I'utérus. |l
a permis de réduire l'incidence et la mortalitéediéau cancer du col dans les pays

ayant adopté une stratégie de dépistage orgdflisée

Une approche de dépistage adaptée a notre conpegtegnt en considération nos
ressources, avec un meilleur rapport codt-effiéaeit colt-bénéfice est justifiée,
d’autant plus qu’il existe actuellement dans npigs des opportunités importantes a
saisir :
Y& L’Association Lalla Salma de lutte contre le Cangera fortement dynamisé
la lutte contre cette maladie.
Y& La volonté politique : plan d’action ministériel @®2012.
Y La mise en place de l'assurance maladie obligatohdO), du régime
INAYA et tres prochainement du régime d’assurancédicale pour les
économiquement défavorisés (RAMED).

¥¢ L'initiative nationale de développement humain (IND



QUESTION DE RECHERCHE.

Quel est I'état des lieux du dépistage du cancecaliule I'utérus a la préfecture de
Rabat et celle de Skhirat Temara et quelles seradespectives d’avenir ?

OBJECTIFS DE L'ETUDE.

3. Objectif général.

Contribuer a travers le dépistage, a la réduamiiincidence du cancer du col dans
notre pays.

4. Obijectifs spécifiques.

Y& Apprécier I'état de connaissances sur le dépistiageancer du col chez

les femmes.
Y¢ Identifier les déterminants du recours au dépisthgeancer du col.

Y¢ Explorer la place du dépistage du cancer du cohvets les expériences
des intervenants.



REVUE DE LA LITTERATURE '




6. Epidémiologie du cancer du col.

6.1. Situation dans le monde.

Dans le monde, 493.243 nouveaux cas de cancer ddecbutérus se déclarent

chaque anné® correspondant & un taux standardisé sur 'agsdzpour 100.000.
Ce cancer occupe la deuxieme place des cancers @ du sein dans les pays en

voie de développement en terme d’incidence et deafité (Figure 1).
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Figure 1 :Incidence et mortalité liées aux cancers chezdesrfes®,

- En Afrique®, le nombre de cas de cancer du col estimé, chauée est de
78.897. Soit une incidence standardisée sur '&g@3J3 pour 100.000 par
an, avec de grandes variations entre les régié@s/:pour 100.000 par an en
Afrique de I'Est (pic en Tanzanie : 68,6 pour 1@@.Qpar an), 38,2 pour
100.000 par an en Afrique de Sud, 29,3 pour 100@¥0an en Afrique de
I'Ouest, 28% pour 100.000 par an en Afrique du €eat 12,1 pour 100.000
par an en Afrique du Nord ou l'incidence varie erit8 pour 100.000 par an
en Tunisie, et 15,6 pour 100.000 par an en Algd3e2 pour 100.000 par an

au Maroc).



- Dans le continent AméricaifY, le nombre de cas de cancer du col estimé
enregistré chaque année est de 86.532, soit uideie standardisée sur
I'age de 18,8 pour 100.000 par an. L'incidence dépa0 pour 100.000 par
an en Haiti, (87,3 pour 100.000 par an) en Boli{s&,4 pour 100.000 par an)
et en Paraguay. L'incidence la plus faible est gisteée en Amérique du
Nord : 7,7 pour 100.000 par an.

- En Asie®, I'incidence standardisée sur I'age est de 15 £60.000 par an.
L’incidence la plus élevée est enregistrée au Calgd@38,7 pour 100.000
par an) et en Inde (30,7 pour 100.000 par an).

- En Europé®, l'incidence standardisée sur I'age est la plilsiéapar rapport
aux autres continents. Elle est de 11,9 pour 1@0p@® an (4,3 pour 100.000
par an en Finlande, 7,6 pour 100.000 par an engggp®&,2 pour 100.000 par
an en Suede, 10,4 pour 100.000 par an en Norvedy8 pbur 100.000 par an

en France).

Le cancer du col touche les femmes dans le monder,entais les incidences
élevées s’observent éidrique de I'Est enAmérique Centralet Amérique du Sudt
enAsie du Sud et Sud-est.

Selon la méme source de donn@éda mortalité liée au cancer du col utérin est en

moyenne de 23,1% en Afrique, 8,1% en Amériqu&Sen Asie et 5% en Europe.

En 2020, le nombre des nouveaux cas de cancer tmdalsations confondues,
pourrait augmenter de 50% et les taux d’augmemtaiopourcentage de la mortalité
seront les plus élevés dans les pays en voie delapement®. Ils peuvent
atteindre75 a 100%en Afrigue du Nord, Amérique centrale et Amérique $ud,
Asie de I'Ouest et Asie du Sud Est.



La grande différence en terme d’incidence et de ati@rtentre les pays développés
et sous développés pourrait avoir plusieurs raions

» Meéconnaissance du cancer du col.

» Absence ou inefficacité des programmes de dépistage

> Accés limité aux soins.

6.2. Situation au Maroc.

Selon le registre hospitalier des cancers de graashilanca en 2004, le cancer du
col de l'utérus occupe la deuxieme place des canchez les femmes toutes
localisations confondues, avec une incidence estoe€l2,8 pour 100.000 par an.
C’est le deuxiéme cancer gynéco mammaire (38,8%0:1991-2006) aprés celui du

sein®.

Ces chiffres sont probablement sous estimés, caseilbasent uniguement sur le
registre hospitalier de 'INO de Rabat et sur lesirttes de la premiere année de

fonctionnement du registre des cancers de grandbGasa.

Chaque anné®, 1550 cas de cancer du col sont diagnostiquésaodvtiont 1247
meurent, soit un taux de mortalité de 80%. Cettetatit® élevée s’explique par le

retard au diagnostic (2/3 au stade tardif).

La mise en place du registre populationnel a Caseblan 2004 donne une idée
précise sur les données relatives aux cancersraepene exploration nationale plus

proche de la réalité.

6.3. Facteurs de risque.

Le role des papillomavirus (HPW} dans la carcinogenése des Iésions épithéliales

pré néoplasigues ou néoplasiques des cancers adaogésst actuellement établi.

Actuellement, plus de cent (100) génotypes dontguarantaine ayant un tropisme
anogénital ont été définis. Ces génotypes sonsé&taen fonction de leur potentiel
oncogene en genotype a haut risque (16, 18, 3Bx339, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68)
ou a bas risque (6, 11, 26, 34, 40, 42 & 44, 58 &85 66)°.



L a fréquence est maximale chez la femme jeune a#teidg35% d’infection entre 20
et 30 ans, dont 7 a 10% par des types potentieliemm@cogenes et environ 10%
d'infection aprés 35 ans, dont 2 & 4 % par desstyméentiellement oncogenés

Différentes études ont démontré I'existence d’unkatiem entre une infection

persistante a HPV, surtout de types 16 et 18 stifaenue d’'un cancer du col utérin.
Le risque de cancer du col de l'utérus avec un HB\(+) positif par rapport a un

HPV 16 (-) négatif est de 434 fois plus él&%&

Les HPV 6 et 11, ne sont pas associés au dévelappeatn cancer du col, mais sont

a l'origine de verrues génitales.

L es facteurs déterminants de l'infection par 'HPYAdois chez 'lhomme et chez la

femme, sont directement liés @omportement sexuella précocité des rapports

sexuels et leur multiplicité.

Au Maroc, a I'INO Sidi Mohamed Ben Abdellah, une d&u cas-témoins
multicentrique™®, a démontré qu®2% des cancers du col utérin étaient HPV
positif. Ce qui correspond aussi aux travaux dbeeathe réalisés par HPV Centre de
I'Institut Catalan d’Oncologie qui a démontré umnixade94,7% (IC a 95% : 89,9-
97,7) des cancers du col de l'utérus & HPV positif Marot” dont 58,6%
correspond au type 16 et 8,6% au type 18. Selde ceme sourc21,5% (IC a
95% : 15,6-28,4) des frottis a cytologie normadatspositifs en HPV, ce qui est

supérieur & la moyenne au niveau mondial qui mjastde10%"".

La persistance et I'évolution de l'infection a HP¥ry un cancer est due a des
cofacteurs liés a linfection (type viral, infeaticsimultanée avec plusieurs types
oncogéniques ou forte charge virale), et & d’adeteurs tels que :

6.3.1. Les facteurs d’hbte

= Statut immunitaire.

= Parité : le risque de cancer du col augmente amecparité
plus importante.



6.3.2. Les facteurs exogenes

= Tabagisme.

= Co-infection avec le VIH ou dautres germes trarsmi
sexuellement (HSV-2, Chlamydia trachomatis et Nwias
gonorrheae)

= Utilisation prolongée de contraceptifs oraux (>$an

7. Cancer du col.

7.1. Histoire naturelle de la maladie.

L 'histoire naturelle du cancer du col de I'utérusleglus souvent un processus lent.
Elle est étroitement liée a I'histoire de I'infemti a HPV. En fait, pour le cancer du
col de l'utérus, la fraction attribuée a l'infeatipar 'HPV est de 100%. (Elle est de

40% pour le cancer vaginal, et de 90% pour le qaamual)*?.

L évolution (Figure 2) lente du cancer du col maisptie dix (10) ans (permettant
d’envisager une répétition des examens de dépistatgs intervalles suffisamment
espaces) a se développer, depuis la primo-infepgo'HPV oncogéne et comporte
plusieures lésions histologiques précancéreusds)(@disant suite a la persistance
de linfection par I'HPV dont certains sont deadss facultatifs (CIN1 et CIN2) et
d’autres nécessaires (CIN3) a I'apparition d’'unceaninvasif. Cette évolution est

plus rapide si la dysplasie du col est associéatitrds co-facteurs exogen@s

oy
Epithélium normal
HPV _

. _ N Cancer
CIN1 > CIN2 1 CIN3 Invasif
2—-5ans 4 -5 ans 9-15ans
Clai il Persistance Etape
R airance virale —> : cennne s :
> virale facultative

Figure 2: Histoire naturelle (histologique) de I'infectianHPV"?.
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L a plupart des néoplasies intra épithéliales degbede (LSIL ou CIN1) régressent.
Cette régression est de 61% a 12 mois, 50% a 8ehd4.% a 36 mois (Mosciki.AB
et al)™. Et seules 8,9% de ces lésions évoluent versdplasie intra épithéliale de
grade 2 ou 3 (CIN2, CIN3) aprés 39 mois de stiVi.

C’est une raison de I'un des effets adverses dusthg® qui est la détection de
lésions qui n'auraient jamais abouti a un canceasif chez une femme. Celle-ci
subit non seulement I'angoisse d’'un diagnostictgpsnais également un traitement

conduisant & une morbidité qui n'aurait pas eudiediabsence de dépistage.

7.2. Classification des lésions précancéreuses.

Il existe deux types de classifications des |éspmésancéreuses du col de I'utérus
qui s’appuient tous sur la cytologie et I'histoledannexe 1) :

» Systéme de classification des néoplasies cerviaaiesepithéliales :
Il fut concu en 1968, afin de prendre en comptediférentes histoires naturelles
associées aux différents degrés de dysplasiet dlestiné au sens propre du terme au
compte rendu de I'histologie.

» Systeme de Bethesda 2001 (annexe 2) :
Ce systeme, revu et corrigé en 2001, est un ma@etéponse qui existe depuis 1988

aux Etats-Uni§®. C’est la classification la plus récente recomnéangiar 'OMS.

7.3. Méthodes de traitement des lésions précancéreu  ses.

Il est important de connaitre ces méthodes, caaines peuvent étre pratiquées en
milieu ambulatoire. Ces méthodes sorit
v’ L'exérése a l'anse diathermiqu@AD) (la conisation) : en cas de lésion
endocervicale avec jonction non vue, ou apres lopeuse.
v’ La diathermo-coagulation bipolaire bi activei mono active. Elle trouve son
indication dans les lésions peu étendues approgieania zone de jonction.
v’ La cryocoagulation utilisée aprés découverte d’une Iésion précansér par
la méthode visuelle du col a I'acide acétique.

v’ Le laser: utilisé dans le traitement des dysplasies légére
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7.4. Approches de prise en charge des Iésions préca  ncéreuses.

A travers le revue de la littératuf€?” nous avons relevé que les indications
thérapeutiques tiennent compte de tpographie de la lésion précancéreuse
(colposcopie), de lgravité histologiqugbiopsie : classification de la Iésion) et de

I'age de la patiente

Quelque soit le cas, la décision de prise en ch#nigeapeutique doit étre bien
réfléchie par concertation polydisciplinaire etégpmformation de la patiente et de

son entourage sur 'intervention, ses bénéficéssetventuels effets indésirables.

En pratique, ce sont surtout les lésions avec atyp@lulaires anormales et les
lésions intra épithéliales de bas grade qui pasemtrobléme clinique fréquetit.
Les organigrammes en annexes 3, 4 et 5, montrentctnduites a tenir

recommandées par 'OMS devant les résultats denensde dépistage.

8. Dépistage du cancer du col.:

8.1. Définition du dépistage.

‘Le dépistage : Ensemble d’examens et de tests @fealix sein d’'une population

apparemment saine, afin de dépister une affectwanie a un stade précoce’

(Larousse médiale, édition 2000)

Selon I'OMS™®: «le dépistage systématique (screening) consstaentifier

éventuellement a l'aide de tests, d'examens otrekaiechniques susceptibles d'une
application pratique, les sujets atteints d’'une adi@l ou d’une anomalie passée
jusque la inapercue. Le dépistage n'a pas pourt ageposer un diagnostic. Les
personnes pour lesquelles les résultats sont fgositidouteux doivent étre envoyées

chez le médecin pour diagnostic et traitement».

L’OMS a défini en 1970 dix criteres pour qu’'une ndéafasse I'objet du dépistage.

Ces criteres sont résumés dans le tableamneexe 6.
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L e dépistage se distingue du geste individuel etd@'aens que s'il est encadré au
sein d'un programme de santé publique, qui recdiappel a la population cible, le
dépistage des participants, le suivi épidémiologiges cas de cancers détectées et
I'évaluation de l'impact du dépistage sur la matéidt la mortalité par cancer dans

la population cible.
I existe différents types de dépistage

- systématique dit «de masseba population recrutée est non sélectionnée. Dans

cas particulier du critere d'age, le dépistage asisidéré comme généralisé a
I'ensemble de la tranche d’age considérée.

- sélectif ou ciblé: la population recrutée est sélectionnée sur ci@gres

préalablement définis.

- organisé ou communautairela population est recrutée dans la communauté. Le

dépistage est proposé dans le cadre de campagriEpideage et il s'appuie sur la

participation volontaire des sujets.

- opportuniste la population est recrutée pour le dépistage dicun recours aux
soins : hospitalisation, visite médicale, centresaeaté ou de dépistage, médecine du
travail.

- multiple: il consiste en la recherche simultanée de plusiafiections par

I'utilisation simultanée de plusieurs tests de digge.

Le dépistage permet de satisfaire un besoin norntsgar la population (La
morbidité diagnosticable), et ne répond donc pas@ demande explicite des
populations : I'action vient des professionnelssa@té au profit de personnes ne

présentant pas de signes de la maladie.

L es outils utilisés pour le dépistage doivent pougtie utilisés sans risque sur de
larges populations a un codt unitaire faible. Celpan le choix de telle ou telle

approche de dépistage dépend d’'un pays a I'autre ks ressources disponibles.
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8.2. Tests de dépistage.

Un test de dépistage permet de trier au sein d'wmpilgtion cible apparemment
saine, les personnes probablement atteintes dasnenl infra clinique d’'une maladie

donnéé?,

Les différence§® entre un test de dépistage et un test de diagrsmsticrésumées

dans le tableau en annexe 7.

Parmi les critéres d’un test, sa validité : c’estdgacité de différencier au sein de la
population cible les personnes probablement aé®intle celles qui sont

probablement indemnes. Cette validité déper® (tableau I):
= La sensibilité et la spécificité du test (les perfances propres du test).

= Les valeurs prédictives positives et négativesegElsont relatives a
l'utilisation du test pour la population cible, edl différent selon les
caractéristiques de cette population, en particabéon la prévalence).

Tableau I: Modalités d’évaluation de la sensibilité et despécificité®

Malades Non malades Total
Test positif VP (vrais positifs FP (faux positifs) VP + FP
Test négatif FN (faux négatifs) VN (vrais négatifs) FN + VN
Total VP + FN FP + VN N
Sensibilité = VP/ (VP + FN), Spécificité = VN/ (FP + VN)

Valeur prédictive positive (VPP)= VP/ (VP + FP),
Valeur prédictive négative (VPN)= VN/ (VN + FN),

La sensibilité d’'un test est la probabilité quedsttsoit positif si la personne est
atteinte de la maladie. Plus un test est sensiis il comporte de faux négatifs, et

mieux il permet, s’il est négatif d’exclure la mdile.
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L a spécificité d’un test est la probabilité quedsttsoit négatif si la personne testée
est indemne de la maladie. Plus un test est sgéeifimoins il occasionne de faux

positifs et mieux il permet, s’il est positif d’afher la maladie.

L a sensibilité et la spécificité d’'un test sont idépendantes : 'augmentation de la

sensibilité d'un test se fait toujours au détrimgatsa spécificité et inversement.

En plus de la validité du test, ce dernier doit étsémple, fiable, reproductible,

acceptable et peu colteux.

Les tests de dépistage peuvent étre regroupés drodrét cytologiques (frottis
cervico-vaginal conventionnel et frottis cervicagugal en milieu liquide), non
cytologiques (test de recherche d’ADN du papillomas et colposcopie)et

visuelles. (annexes 8, 9 et 10).

8.3. Stratégies de dépistage au niveau international

La preuve la plus convaincante de l'efficacité dpistdge du cancer du col utérin
est donnée par la comparaison de I'évolution darterps de l'incidence et de la

mortalité.

Selon une étude réalisée par M.Arffyh épidémiologiste responsable de I'unité sur
le cancer a Bruxelles. La rentabilité la meilleereterme d’efficacité et surtout en

terme du codt-efficacité est obtenue en FinlandrigtPays bas (dépistage organisé).
A l'inverse, le dépistage opportuniste aboutit asundépistage et se révele étre de

qualité trés hétérogene.

De méme, selon la méme source, le risque relatitasheer est de 0,38 en cas de

dépistage organisé et de 0,82 en cas de dépigtag@aé??.
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U Dans les pays développgs

Ce sont les pays scandinav@s ayant adopté vers le début des années 60 des
politiques de dépistage organisé du cancer du @inuqui offrent la meilleure
illustration de I'impact de la couverture par le$age du cancer du col utérin sur la

réduction de l'incidence et de la mortalité para=an

> En Finlande®®, le dépistage est organisé couvrant 100% de lalatipn
cible par frottis conventionnel tous les trois accians. C'est le pays ou
I'incidence est la plus basse dans le monde. e de 1,2 a 1,3 pour
100.00Qoar an.

> En Grande Bretagff®, le dépistage est organisé tous les trois ansirmy c
ans, la couverture est d’environ 80% et méme aai-dpiés I'age de 30 ans
jusqu’a I'age de 60 ans.

> En Francé®, le dépistage du cancer du col n'est pas orgatisgehors des
départements Doubs, Bas-Rhin, Haut-Rhin, Isérlagtinique. Il est laissé a
I'initiative individuelle de chaque femme a consulten I'absence de
symptémes, un médecin pour la réalisation de cestdge. Ainsi, de 1978 a

2000, la diminution de l'incidence a été de I'orde22,9% par an.

U Dans les pays en voie de développement

Des programmes de dépistage cytologiqgue du cancesodue l'utérus ont été
introduits au cours des trente derniéres années dartains pays en voie de
développement. Ainsi, a travers la littérature na@liens citer I'expérience de

certains pays :

> En Afrique du Sud® I'lVA, couplé avec le traitement immédiat des fepsn
positives deés la premiére visite, a permis la rédoae 26 % de l'incidence
du cancer et était économique sur le plan du ramodit/efficacite. Alors que
I'examen cytologique suivi par le traitement desifiees positives lors d’'une
deuxiéme visite, était la stratégie la moins effecdréduction de 19 % de

I'incidence du cancer), pour un codt de 81 dolfEmsannée de vie sauvée.
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En Inde®, il nexiste pas de programme de dépistage orgamiponctuel

pour le cancer du col utérin. Les méthodes utiiséent les méthodes
visuelles (IVA/ IVL) avec utilisation durant leserhieres années d’'un
dispositif de grossissement (Magnivisualiser) gpeamnis d’améliorer le taux

de détection des Iésions précancéreuses préecocest gpassé de 60% a 95%.

En Indonési€?®, seuls les hopitaux rattachés a I'université dispd des
moyens thérapeutiques et diagnostiques pour leecahccol de l'utérus. Le
dépistage a lieu dans le cadre du planning famiR&ls de la moitié des
femmes (55%) participant au dépistage ont moin8@ens, groupe d’age

dans lequel ne surviennent que 7% des cancersldu co

Au Chili ®, un programme de dépistage triennal par frottisdaen 1987
(généralisé sept ans aprées) avec I'appui de 'ONEX ¢tes femmes entre 26 et
44 ans, a permis de réduire le taux de mortal@@dstrdisée sur 'age de 13,3
en 1970 & 7,7 pour 100 000 femmes en 1999.

Au Costa Ricd® : les services de cytologie sont disponibles ded®70
dans I'ensemble du pays pour les femmes a partitSdans. Un frottis est
réalisé de facon systématique lors de tout examnyegaplogique. Ce qui a
permis la baisse significative de 3,6% de l'inciceannuelle en 1993-1997
par rapport a celle de 1983-1992.

9. Vaccination contre les papillomavirus humain.

I existe deux typed”:

Gardasil* (vaccin tétravalent) commercialisé pas leboratoires MSD
(Merck Sharp and Dohme} Sanofi Pasteur MSD (SPMSD). Il est composé
par les VLP (Virus-like particles) de protéine Lé&sdHPV 6, 11,16 et 18. Il a
obtenu I'autorisation de mise sur le marché (AMBIRD septembre 2006. II
est commercialisé dans notre pays depuis noveniiye. 2
Cervarix* (vaccin bivalent) commercialisé par lebdsatoire GSK
(GlaxoSmithKline). Il est composé par VLP (Virukdiparticles) de protéine
L1 des HPV 16 et 18. Il a obtenu son AMM et serantiit mise sur le
marché.
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Le Gardasil* s’administre par voie intramusculareaison de trois doses équivalent

a un prix total d’envirod500 Dh

Ils sont efficaces contre le développement de l'infectersistante et des lésions

bY

précancéreuses : l'efficacité du vaccin bivalenélese a 95% par rapport a
I'infection persistante au papillomavirus et a 93%4r rapport a des anomalies

cytologiques associés aux types de HiSV

Cependant, un certain nombre de questions restespess®® :

* A quel age faut il vacciner ? L'EMEA (European Meihes Agency),
recommande la vaccination a partir de neuf ans danser de limite
d’age. Il faut vacciner les jeunes filles avant leemiers rapports

sexuelles.

* Faut il vacciner les femmes qui ont déja eu depadp sexuelles et sont
HPV 16 et 18 négatif ? Dans ce cas faut il réalisetypage virale a la

recherche d’HPV oncogéenes ? Ce qui augmenteralids.c

* Quelle sera la durée de la protection ? L'effi@a@st certaine pour cingq
ans. Mais au dela de 30 ans quel serait I'intée@ad/accination en terme
de santé publique ? En fait, la prévalefitale I'infection par HPV chute
a moins de 19% avant I'dge de 25 et & moins de& 3%ge de 40 ans et

plus.

e Faut il poursuivre le dépistage par frottis du e@ndu col? La
vaccination anti HPV protége contre les lésionssdaeHPV 16 et 18,
certes les plus fréquentes, mais il existe dautmesus HPV

potentiellement oncogénes. C’est dire dege femmes vaccinées doivent

poursuivre le dépistage.

e Le prix du vaccin permettra t-il aux pays en voéedéveloppement de
mettre en place des campagnes de vaccination AX_élgvé risque

d’étre un handicap a la vaccination de masse.

» Faut il vacciner les garcons pour agir sur la tra@esion de l'infection ?
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10.Synthése :

Le cancer du col de l'utérus est un fléau mondiadst fréquent dans les pays en
voie de développement qui détiennent plus de to@sts des cas ou il constitue une

menace pour la santé publique.

L’incidence et la mortalité liées a cette maladiet ®m nette régression dans les pays

qui ont adopté une stratégie de dépistage demianieces 60.

C’est une maladie évitable qui passe par plusiebesgs précancéreuses avant le
stade invasif, dont le traitement permet une sudé plus de 90% a 5ans, ou méme
une gueérison totale. Pour ce faire, il faut leedir précocement a l'aide des tests de

dépistage.
Ainsi, la lutte contre cette maladie passe inél@aent par la prévention.

Dans ce cadre, il existe :

» La vaccination (prévention primair@ dont la finalité est d’empécher

I'apparition des Iésions précancéreuses dans 7@%ate

» Le dépistageet le traitement de ces Iésionmédvention secondaidedont la
finalité est de les empécher de passer au stadsiinv

Un test de dépistage doit étre d’'une innocuité éptabn douloureux, d’utilisation
simple, d'un apprentissage facile, peu onéreuxfitaee en terme de sensibilité et

de spécificité.

Différentes méthodes de dépistage existent. La plilisée et celle ayant fait la

preuve de son efficacité, el frottis cervico-vaginal (FCV),conventionnel oo e

milieu liguide, peu codteux, acceptable, pour les patientes ésaumiment sensible
pour détecter les lésions précancéreuses. Cettbod®test utilisée dans des
campagnes de dépistage organisées ou opporturiistesrprétation des FCV par

les anatomo-cytopathologistes se base actuellesnete systeme de Bethesda 2001.
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En plus du test de FCV, il existe le test HPV. Laspective de son introduction
dans le dépistage primaire en le couplant au $rast une approche qui permettra de
proposer aux patientes une stratégie de dépistagermante avec une protection

maximale, mais a co(t éleveé.

Enfin, l'inspection visuelle direct avec un marquagé&acide acétigue ou bien au
Lugol est un moyen de dépistage beaucoup plus sietpmoins colteux qui peut
étre mise en ceuvre méme dans un centre de samtaingri Elle a I'inconvénient

d’avoir beaucoup de faux positifs, mais elle perrdet présélectionner les cas
suspects a un niveau inférieur du systeme de painan médecin ou une infirmiére

formée en la matiere.

La prise en charge des lésions précancéreuses pqsatEue des problemes, en
raison des ambiguités qu'elles peuvent générees liparfois aux sous- et
surévaluations diagnostiques de la cytologie.

Quelque soit la méthode utiliséen taux de participation élevée la population

cible, (plus de 80%) uprélévement de gualitét uneprise en charge a temp@sec

suivi des patientes chez lesquelles une lésionapo&reuse est dépisté sont les

garants de la réussite du dépistage du cancerldu co

C’est le cas de tous les pays ayant adopté unégigadrganisée touchant la totalité
de la population cible ou en partie depuis les aar® avec une chute remarquable

de plus de 50% de I'incidence et de la mortaléé ku cancer du col.

Quand a la vaccination contre le papillomavirus neiseplace dans plusieurs pays y
compris le notre, toutes les études publiées raphtjue l'efficacité est proche de
100% si la vaccination est pratiquée chez dessfillerges n’ayant pas eu de contact
préalable avec I'HPV. La plus forte prévalence 'dédction par HPV s’observe en
début d’activité sexuelle. D’ou I'importance de wmer les jeunes filles avant toute
activité sexuelle. Le vaccin anti-HPV n’agit pasr diévolution des Iésions

précancéreuses des qu’elles sont présentes.
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Dans la plus part des pays du monde, le dépistagaddgiduel sauf dans certains
pays développés qui ont adopté un dépistage ofgahsurtout les pays Scandinaves
et les Etats Unies. Dans les pays en voie de dépveioent ou existe plus de deux
tiers des cas de cancer du col, il y a absenceepistdge. Et méme s'il existe, c’est
un dépistage individuel centré dans les granddssviDans ces pays a ressources
limitées, les études réalisées avaient démontificleité de la technique la moindre
onéreuse de dépistage du cancer du col qui corslStspection visuelle directe du

col badigeonné par 'acide acétique ou le Lugol.
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METHODOLOGIE DE RECHERCHE '

22



1. Devis de I'étude.

Nous avons opté pour une étude descriptive quaétat quantitative.
2. Echantillonnage

2.1.Taille de I'’échantillon.

2.1.1. Dans le volet qualitatif :

Au niveau du secteur public: Les personnes resssusat été sélectionnées de
maniere raisonnée, aupres du secteur de la sadés etssociations impliqguées dans

le domaine de lutte contre le cancer chez la femme.

L es critéres de choix des personnes ressourceéardgrame suit :
% Leur implication au niveau stratégique.
Leurs connaissances du sujet de I'étude.

Leur motivation et leur intérét commun pour le sdie I'étude.

& & &

Leur participation aux groupes thématiques dansalire de projets

et/ou de stratégie de lutte contre le cancer.

Ainsi, les personnes ressources ont été :

* Les gestionnaires du ministére de la santé
0 Au niveau des directions : Messieurs les directelerta Direction de
'Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies (M) et de la
Direction de la population (DP2).
0 Au niveau périphérigue: Madame la déléguée de risfepture
médicale de Skhirat-Temard)(

* Les membres des associations : Association Lallmé&ade Lutte contre le
Cancer ) et I'Association des Amies de I'Institut NatiordiDncologie Sidi
Mohamed Ben Abdellah (AMINOL]

* Les médecins gynéco obstétricien(ne)s et anatomologistes a la maternité
des Orangers et celle de Souissi, a I'hdpital tfircsion militaire Mohamed
V et a I'hdpital Sidi Lahcen de Temarkd].

23



Au niveau du secteur privé Les meédecins gynéco obstétricien(ne)s et les

anatomopathologistes ont été sélectionnés darsnidegmédical 2006. La taille a été
basée sur le principe de saturation théorique.

2.1.2. Dans le volet quantitatif :

L a taille de I'’échantillon n'a pas été déterminégaalable. Nous avons procédé
durant une période de deux semaines a un échantlde basé sur le choix raisonné,

selon les critéres suivants :
X Etre agée de 25 a 74 ans.
¥ Une représentation structurale par milieu urbairmuel.

¢ Tout venant (consultation, SMI/PF, soins) au nivdawcentre
de santé entre 9 heures et midi (période de flugonant des

utilisatrices des services de santeé).

Pour faire des comparaisons des proportions rektivl’état de connaissance et aux
déterminants du recours au dépistage nous avonsitamoir la méme taille des deux

sous échantillons urbain et rural.

Un échantillonnage représentatif et significatif desmmes auprés des ménages ne
pouvait étre réalisé a cause des contraintesdiéésmps limité pour I'élaboration de

ce travail et au co(t.

2.2. Criteres d’inclusion :

v Pour les entretiens :
- Les médecins gestionnaires au niveau des diredtiomsinistére da la
santé. (DELM et DP)
- Les membres des associations.
- Les médecins gynéco obstétricien(ne)s publicsie¢pr

- Les anatomopathologistes publics et privés.

Pour ces deux derniéres catégories, une anciereetplus de cing ans a été
recherchée pour avoir un recul.

v Pour le questionnaire : Les femmes agées de 2mas4
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2.3. Critéeres d’exclusion.

Pour les entretiens :

a
a

Les médecins spécialistes autres que les gynététotisn(ne)s.

Les médecins gynéco obstétricien(ne)s du sectéwé gui sont

installés il y a moins de 5 ans.

Pour le questionnaire : les femmes de moins den5 a

3. Période et lieu de collecte des données.

L es entretiens avec les médecins gynécologues ahégemo-pathologistes se sont

déroulés sur le lieu du travail des personnesvigeees. lIs ont été précedés par un

tirage au hasard sur 'agenda médical 2006 et cbtéphonique pour :

* Présenter mon statut.

* Exprimer mon souhait de s’entretenir sur le dégistdes cancers chez la

femme en général pour gu’ils ne se documentenayast I'entretien.

* Fixer un rendez-vous.

La période était de : 12/02/2008 au 21/03/2008 (dp=es midis pour raison de
disponibilité), pour le secteur privé et du 07 &0%/2008 pour le secteur public.

Pour les femmes, nous avons choisi les sites dgivan

Lieu Préfecture | période Criteres de choix

Centre de | Skhirat- 24/03/2008 | * Caractére rural.

santé Ain | Temara au * Population desservie féminine importante|
ATIQ 28/03/2008 | * Paquet d’action fournie diversifié.

Centre de | Rabat 31/03/2008| * Caractere urbain.

santé Hay au * Population desservie féminine importante|
El Farah 04/04/2008 | * Draine des quartiers défavorisés

* Paquet d’action fournie diversifié.

v" Nous avons nous méme administré les questionnainesemmes en face a

face. Cette méthode nous a offert un meilleur éatsur I'échantillon.
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4. Quitils utilisés.

4.1] es entretiens.

Des entretiens semi dirigés ont été réalisés aveadsponsables au niveau des
Directions du ministére de la santé (DELM et DB} membres des associations et

les médecins gynéco-obstétricien(n)es et anatorhologfistes des deux secteurs.

L’entretien implique que I'on s’abstienne de poses duestions pré rédigées. Ainsi,
seule la premiére question était totalement rédgfee&entique d’'un entretien a
l'autre. L’objectif de cette premiere question €tdie rechercher le plus de

spontanéité dans le discours. Elle a été énongémecsuit:

* Pour les gestionnaires et les membres des assosiatiQuelle est la place du

dépistage des cancers en général dans vos actieif@anification ?’
» Pour les praticiens et les anatomopathologist@sie ‘diriez-vous de la place du

dépistage des cancers en général dans votre mratigptidienne ?’

Ensuite, nous avons choisi d'aborder respectiventpmdtre thémes généraux
prédéterminés avec le premier profil et deux themvec le deuxieme profil des

interviewés (annexe 11).

Nous avons enregistré les entretiens (20 a 30 nsrpde entretien) par une caméra
vidéo (uniquement la voix), aprés obtention dedtad des personnes interviewées.

4.2. Le guestionnaire _(annexe 12).

Il comportait des données ayant trait :
- Aux caractéristigues sociodémographiques et éduusiles des femmes.
- Aux connaissances sur le cancer du col et sontdépis

- Au recours des femmes a la pratique du test destgjei.

Nous I'avons administré a trente (30) femmes cheisiu niveau du centre de santé
Al Massira | au niveau de la ville de Temara. bepects testés étaient :
 La compréhension des termes utilisés traduits emeate arabe
dépistage, cancer, col de I'utérus et test.

* La formulation des questions.
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5. Transcription des données

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot sppat informatique. Cette

retranscription a été réalisée immediatement agrague entretien.

Pour les questionnaires, les données ont été saiaresune base de données a l'aide
de logiciel Epi Info (version 6.04, avril 2001es tableaux et les graphigues ont été

configurés sur Excel.

6. Analyse des données.

L es données recueillies ont été analysées et ctasslam les différents thémes de la

grille d’entretien.

La premiere étape consistait a découper chaquetientr@etranscrit et rendu
anonyme) en thémes. Un dossier par theme a éigé.éal
Ensuite pour chaque dossier, nous avons dénombe@reiupé des sous themes pour

faciliter la lecture et en sortir les principauxés.

Nous avons relevé les citations importantes desopees interviewées pour
souligner avec la plus grande fidélité les penstdss messages. Ainsi, des extraits

de paroles des personnes interviewées ont été mpre guillemets.

Pour les questionnaires, l'analyse était de typecrij@ive en décrivant le

comportement des variables par l'utilisation desisiques descriptives.

7. Considérations éthigues :

Par mesure éthique, nous avons tenu au respectgles ci-dessous:
» L’anonymat et la confidentialité des informatioesueillies a partir des
personnes interviewées et des femmes interrogées.
» Les entretiens avec les personnes ressourceseudi®u qu’apres leur
accord et leur consentement oral.

» L'accord (oral) pour I'enregistrement des entretien

Y

Le respect des rendez vous pour les entretiens.

» Le consentement oral des femmes avant 'adminigtralu questionnaire.
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RESULTATS l
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1. ENQUETE CHEZ LES FEMMES :

1.1. Données sociodémographiques et éducationnelles des

femmes :
Les principales caractéristiques sociodémograpbkigti€ducationnelles des femmes

sont représentées dans le tableau en annexe 13.

1.1.1. Age:
v Toutes les tranches d’ages sont représentées’daharitillon.

(\

34,9% des femmes enquétées appartenaient a la clagge[@&44ans].

v' La fréquence cumulative en milieu urbain chez @arhes de moins 45 ans
est de 52,9%. Celle en milieu rural est de 65,4%.

v' La moyenne des ages groupés en classe était agns[IC a 95% : 34,6-
53,4] en milieu urbain et d&l,3 ang[IC 95% : 30,3-52,5] en milieu rural.

v" Dans les deux milieux, la moyenne des ages groepédasse était dé2,7

ans [IC & 95% : 32,3-53,0]. Elle est incluse dandadsse d’age [35 -44 ans].

1.1.2. Etat matrimonial :

Plus de deux tiers des femme86,34%), étaient mariées au moment de

I'enquéte. Ceci était remarqué dans les deux nxilieu

1.1.3. Niveau d'instruction :

Parmi les femmes interrogées, les analphabétegspamdaient 4% (87/136)
femmes) en milieu rural et45,6% en milieu urbain et dont respectivement 52,9% et

45,1% eétaient agées de moins de 45ans.

1.1.4. Situation professionnelle :

Parmi les 272 femmes enquété&3,4% avaient été sans emploi, avec des variations

par milieu : 69,1% en milieu urbain contre 89,7%@heu rural.
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1.2.ETAT DE CONNAISSANCES DES FEMMES :

1.2.1. Connaissance du cancer du col :

L es femmes qui avaient entendu parler du canceoldtoorespondaient en milieu :

v' urbaina 91,2% (124/136 femmes), dont 59,9% étaient scolariséégl %
étaient sans emploi et 54,8% ont été agées de Meids ans.

v rural a21,3% (29/136 femmes), dont 44,1% avaient été scolajs&® 2%

étaient sans emploi et 82,7% ont été ageées de rdeinds ans.

Dans les deux milieux, la proportion des femmes apaient entendu parler du
cancer du col était d&6,2% (153/272 femmes).

En milieu urbain, parmi les 124 femmes qui connais$e cancer du col/3,4%
(91/124 femmes) ont déclaré que les médias audielgs(télévision et radio)
représentent leurs sources d’information sur cetikadie. En milieu rural ce taux est
de 82,8% (24/29 femmes). Les autres sources d’informatart seprésentées par le

tableau Il ci-dessous :

Tableau IlI: Les sources de 'information des femmes sealecer du col.

Sources TélévisioFamille| Médecin Médecin Infirmier(e)s| Associations Total
Radio public | privé

Urbain 91 15 11 3 2 2 124
(effectif = 124) 73,4% | 12,1%| 8,9% 2,4% 1,6% 1,6% 100%
Rural 24 3 2 0 0 0 29
(effectif =29) | 82,8% | 10,3%| 6,9% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
Total 115 18 13 3 2 2 153
(effectif 153)* | 75,2% | 11,8%| 8,5% 2,0% 1,3% 1,3% 100%

NB: *: Total des femmes qui avaient entendu pade cancer du col parmi

I'ensemble des femmes interrogées.
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1.2.2. Connaissances du test de dépistage :

Parmi les 272 femmes enquétéek1% (25/272) avaient entendu parler de
I'existence d’un test pour la détection précocecduncer du col, dorit,3% (20/272)

étaient originaires du milieu urbain 8% (5/272) du milieu rural.

D’autre part,5,9% (8/136 femmes) des femmes interrogées en milieal savent
que le cancer du col pourrait étre guérit s’il @épisté et traité précocement contre
39,7% (54/136 femmes) en milieu urbain. [22,8% (62/2d&)s les deux milieux]

1.3.RECOURS DES FEMMES AU DEPISTAGE DU CANCER DU COL.

L e tableau I, ci-dessous illustre les proportides femmes interrogées par milieu

qui avaient bénéficié une fois dans la vie d’un tkesdépistage (FCV).

Tableau llI: Distribution des femmes bénéficiaires ou nomdaCV par milieu.

Milieu Celles n'ayant | Les femmes qui ont bénéficié d'un
jamais fait de test de dépistage (FCV)
FCV Ilyamoins |llyaplus |Total
d’'un an d’'un an
Rural (n = 136) 131 4 1 5
(96,3%) (2,9%) (0,7%) (3,7%)
Urbain (n = 136) 125 7 4 11
(91,9%) (5,1%) (2,9%) (8,1%)
Total (N = 272) 256 11 5 16
(94,1%) (4%) (1,8%) (5,9%)

Parmi les cinq (5/136) femmes originaires du miliewal ayant bénéficié d’'un test
de dépistage :
* Deux (2/5) femmes avaient bénéficié d'un exameraposcope réalisé par
les médecins gynéco obstétriciens dans le cadreddtude en cours initiée
par la délégation préfectorale de Skhirat-Temapuigelanvier 2008.
* Deux (2/5) femmes avaient fait leur frottis cervi@ginal FCV dans un
laboratoire privé sur demande d'un médecin gynép@oen fonction a
I'népital Sidi Lahcen a la ville de Temara.
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 Enfin une seule femme avait bénéficié d’'un FCV acdasion d'une
consultation gynécologique il y a plus d’'un an Idign sé€jour chez son fils

en France.

En milieu urbain, parmi les onze (11/136) femmesaqiibénéficié d’'un FCV :

* Neuf (9/11) l'avaient fait au secteur privé, doeps(7/9) dans un cabinet
privé de consultation gynécologique et deux (2/@nsd un laboratoire
d’anatomie pathologie prive.

* Deux (2/11) femmes l'ont fait dans le laboratoitanétomie pathologie de
linstitut national d’hygiéne sur demande d'un médegynécologue du

secteur public.

5,9%

O Fait O Non fait

Figure 3:Distribution des femmes enquétées ayant bénéficigon d’'un FCV.

Dans les deux milieux, parmi les 272 femmes enqagt®e6 94,1%) n'avaient
jamais fait un test de dépistage. Les raisons ingeg par ces femmes étaient par
ordre décroissant et par milieu :
» La méconnaissance de l'existence d'un test poudéf@ction précoce du
cancer du col 46,4% (58/125 femmes) en milieu urbain%2,4% (121/131

femmes) en milieu rural.
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» Le manque des moyens financiers : 36,8% (46/12bnfes) en milieu urbain
et 5,3% en milieu rural (7/131 femmes).

» La négligence : 12,0% en milieu urbain (15/125 fezs)ret 1,5% en milieu
rural (2/131 femmes).

» La peur d’étre connue atteinte par le cancer :inrB2% (4/125 femmes).

» La honte : 1,6% (2/125 femmes) en milieu urbaif,8t% (1/131 femme) en
milieu rural. (Ces femmes refusent d’étre examinpas des médecins
hommes).

NB : Ces proportions étaient calculées par rappottf@mnmes qui nous ont déclaré

n'avoir jamais fait un test (FCV) au niveau de admaaqilieu (125 en milieu urbain et
131 en milieu rural).

Parmi les 16 femmes ayant bénéficiées d’un testeqésthge :
* 87,5% étaient mariées.
* 68,7% avaient un niveau scolaire primaire, secoadai supérieur.
* 56,2% étaient agées de moins de 45 ans.

« 37,5% étaient des fonctionnaires.

2. RESULTATS DES ENTRETIENS:

2.1. Caractéristigues des personnes interviewées.

L’annexe 14résume l'effectif des personnes interviewées pee,gear département

et par secteur.

2.1.1. Dans le secteur public :

Les professionnels de ce secteur qui nous ont @&cdes entretiens sont repartis
comme suit :
v' Médecins gestionnaires : deu® (nédecins directeurs (DELM et
DP) et un médecin déléguéb).(
v' Médecins spécialistes en gynéco obstétrique : Dik (18) dont
treize (L3) Professeurs.

v Un professeur en anatomopatholodik (

Les hommes représentai€i®,2% (15/22) et les femmexl, 8% (7/22).
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Suite au refus par la plupart des médecins de dewsgnous avons opté a la prise de
notes au lieu denregistrer les entretiens. Damsmisemble, seulement quatre

entretiens ont été enregistrés.

L es entretiens ont eu lieu en général dés le praznigact au chef lieu du travail, ou

sur rendez-vous en cas d’empéchement.

2.1.2. Dans le secteur privé :

Parmi un total de dix sepl{) médecins spécialistes gynéco obstétricien(neypist
(3) anatomopathologistes contactés par téléphoneatr@@) [20%] ont refusé

I'entretien par manque du temps et une a refuséd@strement de I'entretien.

Soit au total, treize 13/17) gynéco obstétricien(ne)s et trois3/3)
anatomopathologistes nous ont accordé des ensesienles thémes relatifs au

dépistage du cancer du col selon la grille d’eignepré-établie (annexe 11).

Tous étaient installés au niveau de la ville degRdepuis plus de cing ans.

62,5%

O HommesHE femmes

Figure 4.: Répartition des anatomopathologistes et des arlgynéco
obstétricien(ne)s du secteur privé interviewésspae.
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2.1.3. Les associations .

Un total de trois (3/3) personnes avec lesquelles moons eu des entretiens au chef

lieu des associations, ont été contactées pathi@ép(annexe 14).

Ces personnes sont des membres au niveau des isssciau niveau de la ville de
Rabat et sont impliquées dans la lutte contredesears en général et le cancer du col

en particulier.

Ces associations sont :
v' L'Association Lalla Salma de Lutte contre le Cancar vocation
Nationale (deux personnes).
v' L’Association des amies de I'Institut National d'€aogie Sidi Mohamed
Ben Abdellahqui est une association d’aide aux malades #tteim cancer

(une personne)

2.2.Place accordée au dépistage des cancers.

Tous les médecins interviewés ont déclaré que :

» Le dépistage des cancers en général occupe undegmace dans leur
pratique quotidienne. lls se sentent concernéey e&ont impliquées
quotidiennement.

» lIs font du dépistage une priorité :

«J'y pense tous les jours lors de 'examen desdest.
«Pour moi, d’emblée le dépistage des cancers eginoreeé».
(Les médecing

2.3.Place accordée au dépistage du cancer du col

2.3.1. Dans les activités des gestionnaires :

L’entretien avec les médecins gestionnaires a pedaisschématiser dans une
premiére étape ['histoire de I'idée de I'organisatdu dépistage du cancer du col
dans notre pays. Nous rapportons fidélement ciedssieurs déclarations :

«L’historique de la politique de santé avec le digge du cancer du col date
depuis les années 80 mdis’y avait pas la dynamique nécessaire pour que

ca fonctionne.
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«La conférence internationale de la populatioduetiéveloppement au Caire
en 1994 a apporté une vision intégrée de prisehange de la santé de la
femme et a définit les besoins de la femme auxegsidlifallait subvenir entre

autres la lutte contre les cancers génitaux dentanfex».

«Un projet de détection précoce du cancer du calt éiise en place a
Marrakech (1998-1999) et a Fés (1999-2001) en lomiiion avec le
FNUAP, 'OMS et I'INO Sidi Mohamed Ben Abdellah. Napour des
raisons d’ordre organisationnelles et financiel@gérennité du projet n’était

pas assuréee.

(Les gestionnaires

2.3.2. Dans les activités des associations.

L ’entretien avec les membres de I’Association L8kdma de Lutte contre le Cancer

a permis de soulever les faits suivants :

L’association a organisé le symposium internatioswa la prévention du
cancer du col du 15 au 16 septembre 2006 a Rabatle€ier a réuni les
représentants d’organismes internationaux spééglides responsables des
programmes nationaux de santé et de rechercheasdexiations de lutte
contre le cancer, des représentants de la société et des praticiens

spécialistes des pays développés et ceux en valévidoppement.

Ce symposium avait cléturé ses travaux par desmemmdations connues sous

le nom Appel de Rabat (annexe 15).

Actuellement, un projet de dépistage du canceralfet du sein) initié par
I’Association Lalla Salma de Lutte contre le canesr collaboration avec le
ministere de la santé est en cours de prépardfierprojet est prévu d’étre
généralisé par la suite a I'ensemble du Royaumeeda lancé dans une
premiére étape au niveau de la préfecture de Skheraara au profit des

femmes de la région de Rabat Salé Zemmour Zaier.
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Nous avons eu I’honneur d’assister & deux réuniogzsapatoires :

0 L'une, le 15 Janvier 2008 au sein du comité det@ge dont I'objectif
était la modélisation de diagnostic et I'organisatide la prise en
charge du cancer du sein et du col.

o L’'autre, le 20 Février 2008, au sein de comitéredst chargé de
I'élaboration d’'un systéme d’information informagipour le suivi et

évaluation du projet.

2.3.3. Dans la pratigue des gynéco obstétricien(ne)s.

2.3.3.1. Dans le secteur privé.

La plupart des médecins ont exprimé spontanémenpditance et l'intérét du

dépistage des cancers dans leur pratique quoteligdaeci au méme titre que le
cancer des seins et des ovaires (ces cancerséoaitéd par tous les médecins). lls
ont déclaré que la pratique d’'un test pour la diétegrécoce du cancer du col est

ungeste systématiquymour eux dans le cadre de dépistage :

«Je le fais systéematiquement, et surtout lors gralese d’'un stérilet, a
I'occasion d’'une visite pour la surveillance degissesse ou lors

d’un intervention chirurgicale

«Je le propose systématiguement une fois par anugestomes
patientes qui ont des rapports sexuels, ou tousdles ans en absence
de risques ou bien lorsque le premier test (FCVhesnab.

«Je propose a toute ma clientéle de faire un estépistage (FCV)
pour toutes les femmes de sa famille, sans oblrgatent venir le
faire dans mon cabinet, car 'une de mes attrilmstiest de contribuer

a la sensibilisation
(Les médecins

Pour certains médecins dont ce n’était pas le cas :
«Je le fais pour celles qui ont un col suspect ngeirhe plait pas’ et si

je juge qu'il est nécessaire
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Plusieurs médecins, ont soulevé certaines contsiides au refus par certaines
femmes :
«Certaines femmes me demandent ¢s'il sagit de frais
supplémentaires ?».
«Certaines femmes me disent qu'elles vont le faies tard par
manque des moyens financiers ou par manque du teoyrsaller au
laboratoire».
«Environ 30 a 40% de ma clientéle acceptant de fairfrottis sont
agées entre 30 et 50 ans. En cas de refus, citgtispar manque des
moyens financiers».
«ll n'est pas facile de faire adhérer certainesepsts au dépistage du
cancer du col par absence d'une culture sociala adtion de
prévention et parfois a cause du co(t
(Les médecins

Ces mémes médecins ont soulevé l'importance d'urrdalparticulier de ces
femmes pour qu’elles ne refusent pas :
«Presque 70% des femmes acceptent de faire un F@\Vfais que
nous leur expliquons lintérét de la détection pigc du cancer du
col».
«Environ 85 a 90% de ma clientéle acceptent de faifrottis, méme
celles de bas niveau socio économique, lorsqueijexplique son
importance dans la prévention contre le canceroti ¢

(Les médecins
2.3.3.2. Dans le secteur public.

Tous les médecins de ce secteur ont déclaré qunteicdu col de 'utérus est un
probléeme de santé publique. La pratique du tegiistage (FCV) pour la détection
des lésions précancéreuses est devenue systématiqgneseau du CNSR a la
maternité des Orangers et lors de I'hospitalisatdes femmes pour une maladie

gynécologigue au niveau de certains services getarnité de Souissi :
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«Nous pratiquons un FCV pour toutes les femmesitadisges dans
le service».

«La réalisation d'un FCV est devenue systématicues chotre service
chez toutes les femmes en post-partum, a l'occagsiime
consultation gynécologique, dans le cadre de laifdation familiale

et dans le cadre de la surveillance des grossesses»

(Les médecins

Certains médecins ont déclaré qu’ils ont eu l'oamasde participer a des

campagnes mobileswu niveau des zones défavorisées lointaines.

La plupart des médecins interrogés du secteur puiicinsisté sur un abord

particulier des femmes pour les faire adhérer gistige :

«Quand je dit a la femme que je veut dépisteateer du col, elle est
effrayée. Mais lorsque je dit par exemple que td¥ése de perdre ta
vie a cause d’'une lésion qui peut étre traitefdatent et étre guérit a

100%, elle accepte.» (médecin).

Des freins au recours au dépistage du cancer dont@té soulevés par la plupart

des prestataires au niveau du secteur public :

«Au niveau de la maternité de Souissi, la femme payDh pour
la consultatioret 100 Dh pour le FCV. Chose qui n’est pas a sa
portée.

(médecin).

Quand au lieu du préléevement, la quasi-totalité méslecins prescrivent le test et
envoient les femmes aux laboratoires d’anatomiehgbagie pour faire le

prélevement.
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Au niveau du Centre National de Santé Reproduc@®MSR) a la maternité des
Orangers, la pratique de FCV est devenue systéneatigpuis le 12/07/2007. Ainsi,
a la date du 14/4/2008 nous avons relevé la réalsde 122 FCV dont 53 ont été

réalisés depuis le premier janvier 2008 avec 20nexs colposcopiques.

De méme, nous avons été informé qu’une étude esbus de réalisation depuis le
07 janvier 2008 au niveau de la délégation de santéentre de référence de la
planification familiale Massira | a Temara dorg Ebjectifs sont la détermination de

la prévalence des Iésions pré néoplasiques eisia @n charge des cas dépistés.

L e bilan de cette étude au 23/04/2008 a montrétagtats ci-dessous :
» Nombre total des femmes bénéficiaires de I'exanodmoscopique : 320 dont
106 ont bénéficié d’'un FCV et 62 biopsies ontdamandées.
» Nombre de cas de dysplasies de différents gra@les :
» Nombre de carcinome épidermoide : 1.

Remaniements métaplasiques1/48

Nombre de frottis | Cellules malpighiennes atypiques de
réalisé : 10€ "| nature indéterminées (ASC-US3/48

Cas normaux 34/48 dont une partie
comportent des KOILOCYTES*.

NB : 48 est le total des résultats de FCV regus.

Nombre de _
biopsies demandée$2

Carcinome épidermoide : 1/45

A 4

2,22%
_ ] CIN1 : 6/45 CIN2 : 2/45 CIN3*: 1/45
Cas normaux : 35/44 13,3% 4,44% 22204
77,7%

NB : - Les proportions sont par rapport au total desltéts des biopsies recuetb.

- Plus de 50% des cas sont accompagné&dasites.

- * sont des cas de carcinome épidermpadentiel.

40



2.3.3.3. Dans la pratigue des anatomopathologistes.

Selon les anatomopathologistes des deux secteupsatigilue d’'un test de dépistage

(FCV) est devenu une activité de plus en plus eétg!:

«Au début de I'ouverture de mon laboratoire il plas de vingt ans, je
faisais la lecture de cing (5) a dix (10) lames @mMaine.
Actuellement c’est beaucoup plus».

(anatomopathologiste

Ils ont déclaré que plus @9% des femmes se présentent aux laboratoires portant

leurs prélevements.

Une anatomopathologiste sur quatre a préféré queyleécologues adressent les

femmes aux laboratoires pour faire le frottis afi@viter les erreurs de prélevement.

L entretien avec I'anatomopathologiste du sectelnlipa révélé qu’une étude dont
I'objectif consiste a la détermination de la piéwae de I'infection par I'HPV, est
en cours de réalisation initiée par I'unité de fation et de recherche (UFR) de la
faculté de médecine de Rabat en collaboration avec
- La maternité Souissi, ou se fait I'examen clinigeessuivi des femmes
et I'examen colposcopique en cas de FCV anormal.
- Le laboratoire d’anatomie pathologie de I'hépitardants, ou se font
les prélevements et leur lecture.
- Le Centre National de Recherche Nucléaire, (CNRM)se fait la
recherche d’'HPV.
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2.4.Tests de dépistage.

L es prestataires interviewés du secteur privé oalade lors des entretiens qu'ils
pratiquaient le FCV, dor@9,2% (9/13 médecins) realisent le frottis conventioretel

30,3% (4/13 médecins) le frottis sur milieu liquide :

«Moi, j'informe les femmes sur le prix de chaquetmée (180 Dh
pour le conventionnel et 280 Dh) pour le frottis mulieu liquide et

c’'est a la femme de décider».

«Je fais le frottis sur milieu liquide car je meuve obligé de suivre le
mouvement. Si non mes patientes de haut niveaw smanomique

m’accusent que je procede a des vieilles technigues

(Les médecins)

Parmi les anatomopathologistes, les uns ont été lgofuottis en milieu liquide, les

autres en ont été contre :

« |l faut oublier la cytologie en milieu liquide calie est chére, et peut
décourager les femmes pour refaire le frottis riégeinent. ».

(anatomopatholo@ist

Pour le typage viral, la plupart des médecins naldéanandaient pas sauf dans

certaines situations :

«Je demande la recherche d’'HPV en cas de |ésiobasigrade
(ASC-US) uniquement chez les femmes non mariéa# ayee

activité sexuelle»

«En cas d’ASC-US, je surveille pendant six moisjeet’ai jamais
demandé la recherche d’HPV, car c’est trop chéwe,fait au Maroc

et qu’elle peut étre source de conflits conjugaux».

(Les médecins)

Quand aux médecins du secteur public, aucun des anédmterviewés n’avait

demandé la recherche d’'HPV chez une femme.
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2.5.Conduite a tenir en cas de détection des lésio ns pré

néoplasiques.

Certains médecins avaient déclaré qu'ils préféerambger les patientes directement
vers I'INO Sidi Mohamed Ben Abdellah de Rabat es da découverte des Iésions
pré néoplasiques :
«Je préfere que la prise en charge soit faiteiparancérologue. Mais
malheureusement les femmes sont accueillies panfiesier(e)s qui
ne leur donnent pas d’'importance et par conséqabes, sont perdues
de vue». (médecin)

D’autres médecins nous ont dit qu’ils appliguenstdéma standard recommandé

par 'OMS.

Certains médecins ont déclaré qu'ils préconisenstérectomie en cas de Iésions de

haut grade chez les femmes agées et multipares.

2.6.Perspectives d’avenir :

Tous les professionnels de santé interviewés onireggdeurs souhaits de mettre en

place un programme de dépistage organisé du cdnaar dans notre pays :

«Le dépistage du cancer du col ne peut se concgueidans le cadre

d’'un programme de santé».

«Le dépistage organisé permettra d’atteindre paujation cible,

surtout celles des milieux défavorisés et lointains

(Les médecins)
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Dans ce cadre, ils ont émis des recommandationpéesiselon les axes suivants:

» Sensibilisation, information et éducation :

v' Sensibilisation du personnel médical et paramédical

v' Sensibilisation et information des femmes par teasnoyens et a
tous les niveaux.

v Sensibilisation et implication desiaris dans la prise en charge de

leurs femmes pour soulager leurs souffrances psygiopies.

» Formation et recyclage du personnel :

v' Augmentation de I'effectif des anatomopathologistes

v" Formation des cytotechniciens.

v" Implication et formation des médecins généralistes.

v" Implication et formation des infirmieres des cadlude santé

maternelle.

<\

formation des gynécologues au niveau des hépiteamnciaux et
régionaux en matiere des techniques de prise egeldas lésions

précancéreuses.

» Financement :

v' Gratuité des tests et de la prise en charge posir féenmes
défavorisées.

v Introduction du test de recherche d’'HPV dans la emctature des
examens biologiques remboursables par les assgraradicales.

v Implication des collectivités locales dans le fioament du dépistage
du cancer du col.

v" Réduction du co(t du vaccin anti-HPV.

v Introduction du vaccin anti HPV dans la nhomenckatdes produits
remboursables par les assurances médicales.

v' Réduction des prix des examens relatifs au dégistagcancer du col.

44



» Offre de soins
v Développement progressif de I'offre de soins aleaivde toutes les
régions du Royaume en matiére de dépistage du rcdnaml.
v' Dotation des structures de santé en matériel médatmique et

consommable.

D’autre part, presque la quasi-totalité des professls de santé ont déclaré qu'ils

sont contre les campagnes mobiles de dépistagarseicdu col :

«Les campagnes ponctuelles sont tres politiséekesetfrottis ne
peuvent pas étre faits au moment des regles etagnd’'infection

génitalex.

«J’ai participé a des caravanes mobiles des méslpawves et publics.
C’était triste : tres peu de matériel, les réssltgs frottis réalisés ne
sont pas connus. Tout ce qu’on faisait n’équivaré. Tout ce qu'il
faut c’est étre humain dans l'abord des femmes mgiles sont

analphabétes et de niveau socioéconomique défaworis

(Les médecins)

Enfin, certains médecins gynéco obstétricien(n)nesar@tomopathologistes ont
exprimé leur volonté de contribuer bénévolement a :
* Former et encadrer le personnel de santé du squiblic.

» Participer aux campagnes de sensibilisation demfzsn

« Je suis prét a assurer bénévolement la formptatigqueet

théoriquedes cytotechniciens dans mon laboratoire ».

(anatomopathologiste)
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12.Niveau de connaissances.

1.3.Chez la population enguétée :

A Tlissue de cette recherche, il nous apparait @sefémmes sont frustrées dés
I'annonce du mot «cancer». En fait, comme il ad&éontré par I'étude réalisée par
I'’Association Lalla Salma de Lutte contre le cand®r il s’agit d’une maladie que
I'on refuse de nommer. Les femmes I'avaient surnémwl Mard EI Khaib». C’'est

une maladie qui fait peur et que I'on croit forcernmortelle.

Nous avons aussi remarqué que le niveau d'instiucéist probablement une
dimension importante a considérer comme étant uerméant du recours au
dépistage dans la mesure ou il constitue une dodedmase pour la compréhension

de la perception du cancer du col par les femmes.

En effet, les femmes enquétées dont 'dge moyehdddi2,7ans, se caractérisaient
par une faiblesse notoire de leur niveau d’instounctAinsi, 64,0% en milieu rural,

contre 45,6% en milieu urbain étaient analphabétes.

L’analyse de I'état de connaissances des femmesagarende dépistage du cancer
du col constitue une étape fondamentale pour laapiion des messages éducatifs.
Ce niveau de connaissances chez la population eeq@st promoteulen effet,
cette étude a montré que la connaissance du cdnaal utérin était d&6,2% avec
des variations entre milieu urbai®1(2%) et milieu rural 21,3%) comparée a
d’autres pays similaires comme par exemple la Teht¥, ou selon une étude
réalisée en 2000, le niveau de connaissances aawnde la région d’Ariana et celle

de Zaghouan, était respectivement de 23,6% et 42,8%

Cet état de connaissances sur la maladie pourraite&pliqué par la campagne de
sensibilisation lancée en 2006 par I'Associatiorld&alma de Lutte contre le

Cancer a travers les mass médias.
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En fait, sur les 153 femmes qui avaient entenduepatli cancer du colf5,2%
(115/153) ont cité la télévision comme source ppale. Les professionnels de santé
n’'ont été cités que par une faible proportion aggsrhes dans les structures de santé
(Tableau II).

Parmi les femmes qui avaient entendu parler du casheeol, seule§,5% (13/153
femmes) des femmes ont déclaré I'avoir su pardimediaire des médecins du
secteur public etl,3% (2/153 femmes) par l'intermédiaire des infirmier€ette
faible contribution des professionnels de santé upe question importante qui se
pose et une recherche a ce sujet serait probablesoemaitable.

La connaissance de l'existence de test de dépisiagancer du col était absente
chez la quasi-totalité des femmes. En fait, sedéefaibles proportions des femmes
interrogées avaient déclaré connaitre I'existenctest de dépistage. Ces proportions
correspondaient respectivemert,8% (5/272 femmes) en milieu rural con#€8%
(20/272 femmes) en milieu urbain. Nous sommes renloin par rapport aux autres
pays. Ainsi par exemple, a travers une éftidedalisée en 2004 a Owerri (Nigeria),

nous retrouvons que le niveau de conscience datrdeedépistage est de 52,8%.

1.4.Chez les prestataires interviewées :

1.4.1. Dans le secteur public.

L es médecins gynéco-obstétricien(ne)s sont conscamtlimportance de test de
dépistage. Mais pour des raisons invoquées padessers, la réalisation de test
pour la détection précoce du cancer du col estfaibte. Par contre, il est pratiqué
depuis plus d’'un an au niveau de la maternité desgers dans le cadre de la
planification familiale et au niveau de la mategniBouissi chez les femmes

hospitalisées.

L es raisons invoquées du non recours au dépistagmesurtout en rapport avec le

manque du matériel et du consommadtlée refus des femmemr méconnaissance

du test
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Le fait d’expliquer et d’écouter les femmes coniglait a convaincre ces dernieres

pour qu’elles puissent adhérer.

Lorsque la femme accepte de bénéficier d'un testi@mstage (FCV), elle est
souvent adressée au laboratoire d’anatomopathofogie que le prélevement soit

réalisé par un(e) anatomopathologiste.

1.4.2. Dans le secteur privé.

L es médecins du secteur privé nous ont déclaréagualisation du test de dépistage
estsystématiquedans leur pratique quotidienne. Cependant, raes les femmes
qui adhérent. Deux principales raisons ont été é&es : la méconnaissance du test

par les femmes et le manque de moyens financiers.

La majorité des prestataires du secteur prive, nausiéclaré qu’ils réalisent eux
méme le prélévement du FCV dans leurs cabinetsfraissde I'acte sont inclus dans

les honoraires de la consultation.

L’un des médecins du secteur privé allait jusquiaaleder aux décideurs au niveau
du ministére de la santé de ‘réglementer’ le domdies tests de dépistage du cancer
du col.

1.4.3. Dans les deux secteurs.

Nous avons remarqué chez les prestataires des énag quant a la date de début
de réalisation d'un test de dépistage chez la fenireg uns parlent de 20 ans, les
autres parlent de 25 ans ou de 30 ans. Dans daatitre®”, 'age de début de
dépistage differe d’'un pays a l'autre. En Europest fonction de début de la vie
sexuelle active. Il est de 15 ans en Luxembofi?y Les recommandations
Européennes sur le dépistage du cancer du colmpsécd de commencer les frottis
entre 20 et 30 an%.

Un début plus précoce impliquerait le traitement rembreuses |ésions pré
néoplasiques qui n’évolueraient pas vers un canceasif en I'absence de
traitement. Le traitement des femmes jeunes paisaton peut compromettre les

résultats d’une future grosse$¥e

49



II'y a eu durant ces dernieres années des avanciéesifgjues en matiere de la
pratigue des tests de dépistage du cancer du @gblogie en milieu liquide,

recherche d’ADN de I'HPV. A ce propos, notre étuéeele des divergences entre
les professionnels de santé interviewés : cergtiaignt pour la cytologie en milieu

liquide vue ses avantages techniques, d’autresaganécontre.

Quand a la virologie, rares sont les médecins gdetaandaient car elle est non faite
au Maroc et son prix n'est pas a la portée des fesnm ce sujet, des études
randomisée&® sont en cours pour comparer les résultats dusretinventionnel et
en milieu liquide et le test HPV en dépistage piimaur une large population.

Enfin, en matiere de la vaccination anti HPV, nousrs relevé quelques
divergences chez les prestataires des deux sedjearsl a I'age de début de la
vaccination. Certains, la préconisent méme chefelesnes jusqu’'a I'age de 26 ans

s’elles n'ont pas commencé l'activité sexuelle.

Son prix, constitue un handicap majeur pour sacpm®on. Et a cause d'autres
facteurs, d’ordres scientifiques et sociocultursts) introduction dans le programme

de vaccination de masse n’est pas d’actualité.

Il apparait que le domaine de dépistage du cancecotilest actuellement un
challenge scientifique ou les connaissances sfioggrgs sont en progression. D’ou le
réble des sociétés savantes dans notre pays darferriation des médecins
généralistes et spécialistes a travers des taieles.
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13. Recours des femmes au test de dépistage du can cer du col.

L a méconnaissance du test de dépistage du cancoet dt la faible perception de
I'efficacité du diagnostic précoce sur les chandegyuérison qui était globalement
de 22,8% expliquerait probablement la faible prtiparde recours des femmes au
dépistage 3,7% (5/136 femmes) en milieu rural coni8el% (11/136 femmes) en

milieu urbain). (Tableau III).

Ces chiffres sont faibles comparés aux résultatsedmines études réalisées dans
certaines régions de la Tunisie [Ariana (24,6%¥aghouan (13,8%) en Tunisie] et
sont proche de ceux de la Jordanie ou 95% des fepmiwnt jamais bénéficié d’'un
test de dépistage du cancer du col selon une ééadisé entre Juin 2004 et Avril
2005 sur un échantillon de 760 femrfiés

Parmi les causes les plus fréquemment citées pdenesies qui déclaraient n'avoir

jamais bénéficier d’'un test (FCV) est néconnaissance du test de dépistage.

fait, 46,4% (58/125) des femmes en milieu urbain I'ont évoquétre 92,4%
(121/131)en milieu rural. Ce niveau est proche de celui eistefydans la région
Owerri au Nigerid®® ol 46,1% des femmes ne connaissent pas le FCYl sal®

étude réalisé en 2004.

L e manque des moyens financieeprésente la deuxieme cause citée par les femmes
enquétées6,8% (46/125) en milieu urbain contf3% (7/131) en milieu rural. Ce

taux enregistré en milieu rural est bas par rappasglui enregistré en milieu rural en

Mexique ou 18% parmi les 97 femmes interrogéeséwaiqué ce motif du non

recours au dépistage selon une étude réaliséeda9

Ce constat a été soulevé aussi par les médecinedeus privé dont la plupart
avaient déclaré que lorsqu’ils demandaient aux femmonsultantes de faire un
FCV, la plupart d’entre elles ne comprenaient pasqdoi il s’agissait. Ce n’est

gu’apres explication de l'intérét du test (FCV) gles femmes pourraient adhérer.
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Dans le centre de santé urbain, le faible taux el@srfes enquétées qui ont bénéficié
d'un test de dépistage (8,1%), contraste avec laepdon des femmes sur
I'importance du dépistage pour augmenter les ctsadeeguérison du cancer du col.
En fait, a ce niveau, 39,7% des femmes percevéedfitacité du dépistage sur les
chances de guérison. En fait, le proverbgieux prévenir que de guérir> a été
répété par une grande proportion des femmes lorerdplissage des questionnaires.

La méconnaissance de l'existence du test de dépigtagrrait en étre I'une des

explications de ce faible taux des femmes ayamtumscau dépistage.

Nous n’avons pas eu pour des raisons méthodologefuéthiques, la possibilité de
connaitre I'effectif des femmes ayant bénéficiendRCV dans le secteur privé et qui
étaient suivies par les médecins gynécologues deecgeur que nous avons
rencontre.

14. Description des femmes bénéficiares d'un test de dépistage.

Dans notre étude, les femmes ayant bénéficiéeskh étaient soit recrutées dans
le cadre d’'un projet ou d’'une étude en cours om Rida suite d’'une consultation
gynécologigue au niveau de la maternité des Oramgercelle de Souissi, ou enfin

dans le secteur privé.

Les seize (16) femmes qui ont bénéficié une fois darvie d’'un test de dépistage
(FCV), sont dans 56,2% agées de moins de 45 ang%6&nt un niveau scolaire

primaire, secondaire ou supérieur et dans 87,5%etemes mariées.

Dans la littératur€®, il est rapporté que I'age entre 30 et 49 anstdaut marital, et
le statut socioprofessionnel sont des facteurscassau dépistage du cancer du col
utérin. Le facteur age est un déterminant du recaurdépistadé”.

L’entretien avec les médecins gynéco obstétriciga(des deux secteurs a révélé
que les femmes qui acceptaient de faire un testégéstage (FCV) appartiennent

surtout a la classe moyenne et celle de haut nisecioéconomique.
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C’est une catégorie des femmes ayant un profil liBatrices des ressources
médicales. Ce qui montre encore une Faigportance du role des professionnels de
santé dans la transmission de l'information et la seilisdtion des femmes en

matiere de dépistage.

Des actions continues d’information et de sensHiii devraient étre envisagées

pour que les femmes puissent adhérer au dépistage.

Le développement d'une telle attitude chez les fespmécessiterait une action

soutenue par I'ensemble des acteurs a tous leauxve

Cette action qui constitue une premiére étape foedéae conditionnerait
I'efficacité du dépistage. Elle ne peut se concewque dans le cadre d'un
programme d’éducation et d’information ciblant degssages clairs et simples
tenant compte de la diversité linguistique dansrengtays et en impliquant

I'ensemble des prestataires des deux secteursetikte civile.

Au niveau du secteur public, le réle des médecingmgdistes, et des infirmieres de
la santé de la mére exercant en premiere ligneieeaum des ESSB revét une
importance considérable en matiere de sensibdisaties femmes a propos de

I'intérét de dépistage du cancer du col.

Il'y a lieu de motiver, sensibiliser et former catégories du personnel de santé pour
actualiser leurs connaissances théoriques et pestigfin qu’ils adhérent aux actions
de sensibilisation et d’'information des femmeslsutépistage du cancer du cbé

FCV est un geste du médecin praticiéf que tout médecin doit savoir faire
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15. Place accordée au dépistage du cancer du col .

a. Par les associations.

Depuis sa création sous la présidence de SON ALTESREYALE LA
PRINCESSE LALLA SALMA, plusieurs acquis sont réakssur tous les plans, dans
le domaine de lutte contre les cancers en générgirafit des malades et leurs

familles.

En matiére de lutte contre le cancer du col de lugé un projet de dépistage
organisé est en cours d'étre mis en place au nideala région de Rabat Salé
Zemmour Zaiers en collaboration avec le MinistezdadSanté. Dans le méme cadre
un centre de consultation et de détection prédoceancer du col de l'utérus (et
celui du sein) a été inauguré le 5/5/2008 au seilaanaternité de Souissi.

b. Par les gestionnaires.

L e cancer du col constitue un probleme de santégar conséquent, des activités
de dépistage du cancer du col ont été realisé @atanes régions du Royaume mais

qui ne se sont pas pérennisées pour plusieuremsgais

Actuellement, avec I'avénement de I'Association daBalma de lutte contre le
Cancer, il y a une dynamique qui se crée entresémble des acteurs en vue de
mettre en place un programme de dépistage du cdonamsl d’abord au niveau de la
région de RSZZ et qui sera généralisé progressineaens les autres régions du

Royaume.

16. Pratique du dépistage dans les deux secteurs.

Les résultats des entretiens nous ont permis deerelen certain nombre de

constats :

- Le dépistage du cancer du col est individuel desisites d’étude.

- Seules les femmes de haut et parfois de moyen wigeaio économique
peuvent se permettre de recourir au dépistage EEnstructures de santé
privées.

- |l est réalisé a l'initiative des médecins, exceptiellement a l'initiative des

femmes.
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- L’incitation du dépistage vient en grande partie gyunécologue a l'occasion
d’'une consultation gynécologique, dans le cadren Guivi de contraception,
d’'une grossesse ou de ménopause, ou dans le @athepdse en charge d’'une

pathologie ou d’un trouble fonctionnel.

En dehors du parcours de soins, le dépistage decdnaol se fait a travers :

a) Les campagnes organisées par les associations égecims des deux
secteurs en collaboration avec les organismes mavegnementaux
(ONG) : association Mohamed V pour la solidaritésaxiation des
ceuvres sociales du parlement, Lion’S Club. Ces agmgs sont jugées
inefficaces par les prestataires interviewés. #s bnt qualifiées de
politisées.

b) Les projets : Deux projets pilotes de détectioncpcé des cancers

féminins ont été organisés par le ministere dautdeés:
® L'un a Marrakech en collaboration avec le FNUAP984999).

® L'autre a Fes en collaboration avec 'OMS (1999200

Ces deux projets pilotés par la Direction de I'Epiitflogie et de Lutte contre les
Maladies du ministere de la santé, avaient comnjectib principal de dépister

précocement le cancer du col utérin et d'améli@@rise en charge des cas détectés.

Cependant, plusieures contraintes d'ordre orgaoisadlles et financieres sont
survenue$™ lors de la mise en ceuvre : Difficultés d’achemieatrdes FCV, retard
dans I'acheminement des résultats, non respectathmipg des consultations par les
gynécologues, insuffisance de coordination, abseleceecyclage de I'équipe du
laboratoire, colt élevé des examens dans le squtieéret absence d’'information et
de sensibilisation des femmes. Par conséquent,pogets n'‘ont pas pu étre

pérennisés et généralisés.

Les frais des examens (FCV, colposcopie et biomtigune éventuelle prise en

charge dans le secteur privé ont été estimé panéotecin interviewé du secteur
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privé de I'ordre deB000 Dh Par conséquent, les femmes sont souvent peraues d

vue au stade de colposcopie et de biopsie.

Au stade de prise en charge d’'une |ésion pré négpkscertains médecins ont
déclaré lors des entretiens, qu’ils préféraienergf les femmes a I'INO Sidi
Mohamed Ben Abdellah.

17. Perspectives d’avenir.

La totalité des personnes interviewées ont déclaet g cancer du col est un
probleme de santé publique. lls n'ont pas été datour I'organisation des
campagnes ponctuelles car elles les ont jugé iGaeHs et politisées.

Par contre, la mise en place d’'un dépistage orgdnegréfléchi et bien préparé est
une nécessité pour la lutte contre le cancer dudaons notre pays. Il est 'exemple
type de dépistage colt-efficacité comme cela s@tdigné par 'OMS et le centre

international de recherche sur le cancer (CIRC). HEance, une campagne de
dépistage organisée en Alsace depuis plus de dir adduit le nombre de déces liés
au cancer du col de 19,5% avec un codt pour I'asgéion du dépistage de 1,2 Euro

par année et par femme dépisfée

Au moins trois conditions sont nécessaires pour ik ran place d'une stratégie
réussie de dépistage du cancer du col :

* Une volonté politique.

* Un financement.

* Une organisation adéquate.
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Dans notre pays, des opportunités importantes omide en place d’'un dépistage

organisé existent déja. En effet :

dl y a un engagement politique fort a travers I'dagtion Lalla Salma de

lutte contre le Cancat le la stratégie de Madame la Ministre 2008-2012

¢ La mise en place de I'assurance maladie obliga{@iMO), INAYA et
prochainement le régime d’assurance médicale msuétonomiquement
défavorisés (RAMED). En fait, les prélevements ggdégiques a
différents niveaux, quel qu’en soit le nombre (Akt200), la colposcopie
avec ou sans prélevement pour examens histologiduts M104) et le
traitement des dysplasies du col utérin (Acte MISi8jt remboursables et

sont inclues dans la nomenclature des actes profess*®).

YX Loffre de soins public et privé est développée.

Y¢ La mise en place du registre populationnel de gaac€asablanca est

bien avancée.

Une bonne organisation des activités de dépistagegbieait par conséquent :

- Une couverture équitable, importante et adéquasefeilmmes qui ne
peut se concevoir que grace a une information etsensibilisation de

celles-ci.

- Un acces rapide. En fait le dépistage ne doit massionner chez la
femme un circuit qui differe de son circuit hablte¢ engendrer par

conséquent des dépenses supplémentaires (co@andir

Mais, la question posée par les intervenants, edieqapproche a adopter pour notre
contexte ? D’autant plus que les avancées sciguidi de ces derniéres années (la
cytologie en milieu liquide, la recherche d’HPV latvaccination anti HPV) ont

obligé les pays développés les plus avancés dadépistage du cancer du col a

revoir leurs stratégies.
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En Europe, le groupe d’experts dEUROGIN (Europeasdarch Organization on
Genital Infection and Neoplasi4f’ a proposé trois options de dépistage, suggérant
de mettre en balance la sensibilité des tests leaveghme de dépistage : un frottis
conventionnel peut étre réalisé tous les ans caesaibilité n’est pas optimum, un
frottis en milieu liquide peut étre réalisé tous ldeux ans car sa sensibilité est
meilleure. Et enfin un frottis combiné a un test\HPeut étre réalisé en toute

sécurité tous les trois ans parce que sa sensiegittproche de 100%.
Par ailleurs, une approche basée sur le risquexantb) utilisant le frottis en milieu
liquide combiné au test de dépistage est en coénsd.

18.Validité de I'étude.

7.1.Validité interne

Elle a été appréciée par :
» Le devis (étude exploratoire) est approprié autslgagecherche.

» Larticulation des résultats pour répondre a lastjoa de recherche.

7.2.Validité externe:

L es résultats de I'étude ne peuvent étre inférésvaaau national ou régional car ils

sont contextuels.

Cependant, la validité des résultats des entrefiensétre renforcée par la similitude
du fait que le sujet étudié correspond a une aammprévention secondaire contre
une maladie pour laquelle les professionnels detésampliqués ont des

connaissances similaires aux réponses fournieepaersonnes interviewees.

Quant au volet quantitatif, les résultats ne peuéemt généralisés a d’autres régions
du Royaume vue les différences socioculturelleécenomiques qui existent entre

les régions.
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19.Forces de I'étude.

L a situation de I'entrevue permet de révéler celiuterviewé pense et qui ne peut
étre objectivé par les études quantitatives (sesnsents, ses réflexions). Elle révéle

I’évolution de sa pratique et sa propre expérigogessionnelle.

L es personnes interviewées, une fois rassuréesabmfigentialité des informations
recueillies, nous ont décrit leurs expériences grarslles, leurs savoirs et leurs

attitudes vis-a-vis du dépistage du cancer du col.

L ’administration du questionnaire aux femmes enaétite dans une salle au niveau

du centre de santé a permis de minimiser les fauspenses et les mensonges.

20.Faiblesses de I'étude :

Dans le volet qualitatifles entretiens ont fait intervenir la subjecévites personnes

interviewées. Des sentiments et des présupposisionte sujet ont été abordées. Et
la production des informations était fonction deptitude et du godt pour la

communication du répondeur.

Ainsi, les interviews ont probablement été biaipé@s le biais de «plaire» : les
personnes interviewées pouvaient se comporter dagon autre que d’habitude.
D’autre part, Il est manifeste que des informatinassont pas données par certaines

interviewés faute de fil conducteur dans leurs pes®t dans leurs paroles.

Dans son volet quantitatifi'‘étude reste entachée par un biais de sélectem

femmes recrutées dans deux centres de santé ntép@e représentatives, ceci a
probablement donné lieu a une sous estimationétiat Ile connaissances du cancer

du col et des déterminants du recours au dépisigrr deux biais d'information

- Biais de mensonge : les femmes interrogées pouva@rs conduire en erreur
en fournissant des fausses réponses a certaingsogse

- Le biais de censure lié au fait d’'interroger lesiiees dans les centres de santé a
I'occasion d’'une prestation donnée. Nous avonsyésda réduire ce biais en
interrogeant les femmes dans une salle isoléegiol¢ur expliquant I'objet de

I'étude et en leur rassurant sur 'anonymat eblafidentialité des informations.
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21.Contraintes.
» Report fréquent des entretiens.
» Certains entretiens ont été interrompus parfois pas appels
téléphoniques et dans certaines situations pard¢ere la secrétaire.
» Un médecin femme prestataire pourtant prévenu sigoder de 20 a 30
minutes n’a pu consacrer que cing minutes a I'éetrecar beaucoup des
patientes attendaient dans la salle d’attente.étit selon elle toujours

comme ¢a et par consequent, il n’était pas posdidleporter I'entretien.

22.Utilité des résultats de I'étude

Nous espérons par les résultats de cette étuderatqte qui consistait a décrire
I'état des lieux du dépistage du cancer du coligean de la préfecture de Rabat et
celle de Skhirat-Temara, de mettre a la dispotébdes décideurs politico sanitaires
des constats d’ordre populationnels et organisa#ilsn qui pourraient étre utiles

pour une éventuelle planification d’'une stratégdudte contre cette maladie.

Ces constats nous semblent aussi utiles pour étreusopar les prestataires des
services de santé dans les deux secteurs pourisraéa insuffisances et contribuer

a la prévention de cancer du col.
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l RECOMMANDATIONS
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A travers les constats relevés dans cette étudges pouvons ressortir avec les

recommandations suivantes que nous avons groupgegsieurs axes :

= Axe N°1 : Information et éducation de la populationcible.

C’est la responsabilité de tous : les professionaelssanté, les associations, les
départements extra santés (Les ministeres de Béidacnational, du Habous et des
affaires religieuses, de la jeunesse et du spert/ahtraide nationale, et de la

solidarité et de famille), la presse écrite et auduelle et les instances politiques.

L’information éducation avec des messages adaptésoaiexte socioculturel et
économique des femmes au niveau de chaque miliguspdaire par différents biais

comme par exemple :

- Implication des associations de quartiefgja existantes ou la création au niveau

d’'un groupe de quartiers d’'une association compdaéereprésentant du centre
de santé qui draine ces quartiers, de la colléétiocale, des femmes de quartiers
et de toute personne active dans le domaine ®altioatif. Leur mission serait

sociale et sanitaire. les activités proposees ginfaon exhaustive seraient :

= L’organisation des réunions d’informations assurées par les
professionnels de santé médicale et paramédicaleckrant les maris
afin de soutenir leurs femmes et permettre la ledés freins

psychologiques et culturels.

» L’identification des femmes relaisil serait utile d’identifier les
femmes de langues similaires a la population atboeha laquelle sera

adressée l'information sur le cancer du col etdspistage.

- Développement des activités spécifigues dans kEedyet les collegedans

'abord du dépistage du cancer du col. En fait;dlé est une opportunité pour
éduquer les jeunes filles a la connaissance ds leanps, le réle de I'HPV et
l'intérét de dépistage. Ceci est d’autant plus wialité que le vaccin HPV se

destine a ce public.
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=2 Axe N°2 :Sensibilisation et formation des prestataires

Dans le secteur privé, les médecins gynécologuenétnscients sur I'importance
de dépistage du cancer du d@©k niveau de conscience est a renforcer davantage

avec implication des médecins généralistes deatelge

L’implication des professionnels de santé du seqgbeibiic est limitée et nécessite
d’étre développée. En fait, les médecins gynécasget généralistes ainsi que les
infirmieres au niveau des cellules de SMI/PF aweaivdes centres de santé ont un

réle privilégié dans le dépistage.

Toutefois, cette action aupres des professionnesad& peut rencontrer certaines

difficultés : son effectivité dépend de leur volonté et du tedopsils disposent

Ainsi, une enquéte aupres des médecins généralessedeux secteurs (médecins de
premier recours dans le systéme de soins) serahagable pour identifier les
facteurs qui les empécheraient de contribuer &haibilisation et I'information des

femmes et la pratique de test de dépistage.

Tenant compte des caractéristiques socioculturdbssfemmes, les professionnels
de santé sont appelés a:

v" Respectefintimité des femmes

v' Ecouter, comprendre et répondre aux inquiétudes et auxstigns

spécifiqgues des femmes.

D’autre part, la formation des anatomopathologistesles cytotechniciens et la
formation et recyclage des médecins prestatairegrglistes et spécialistes en
gynéco obstétrique en matiére de :
- Techniques de communication.
- Pratique des tests de dépistage, et de condusteiraen cas de frottis
anormale.
- Lecture des comptes-rendus anatomopathologiques.
Serait d’un grand apport pour un dépistage orgahisgancer du col.
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=2 Axe N°3 :Financement des activités de dépistage du cancer dal.

La mise en placde 'AMO (loi 95-00) entrée en vigueur en Aolt 2005, petraet
d’améliorer l'accessibilité financiere des femmas @épistage. Cependant, nous
proposons d’inclure dans la nomenclature des examteproduits remboursables :

= |e typage viral HPV.

= Etle vaccin anti HPV.

Le RAMED et INAYAdoivent contribuer & la prise en charge financige tests de

dépistage (FCV, avec ou sans colposcopie et bippsie

Les femmes démunies originaires des milieux défagsri doivent bénéficier
gratuitementdes actes relatifs au dépistage du cancer duacsl lés centres de santé

et les hopitaux publics.

Enfin, la révision des prix relatifs aux actes deidtage du cancer du col serait d'un

grand apport en matiere de lutte contre le canceod

=2 Axe N°4 :Les mesures organisationnelles de dépistage du candu col.

L organisation de dépistage du cancer du col regtathaire des mesures d'ordre
organisationnelles pour minimiser le circuit a pamir par les femmes, garantir la

qualité des actes et assurer une prise en cti@gpeutique.

A ce propos, nous recommandons de:

v' Mettre en place usystéme d’'informatiomformatisé des données.

v Instaurerles procédures de suivi et d’évaluatiartous les niveaux. Dans ce
cadre, lecarnet de sant&erait d'une grande utilité. Il doit porter la nien
de réalisation du test avec la périodicité adéquate

v' Mettre en place d’unéémarche qualitéu niveau des structures de santé.

v Mettre en place unestructure de gestion régionalqui coordonne des
activités de dépistage entre les structures de sautiliques. Cette structure
pourra éventuellement coordonner avec les prestatdu secteur prive.

v Afficher dans les centres de santé et les materdiés hopitaux publics les
fiches techniques des tests et les conduites aremammandés par I'OMS et
validés par les instances scientifiques au nivediomal.
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=2 Axe N°5: Renforcement des structures de santé en matériel et

consommable nécessaires pour le dépistage du candarcol.

L es structures de santé existantes au niveau degpdifactures chef lieu de notre
étude représentent un point fort pour I'organisatia dépistage du cancer du col. En
fait, 'expérience du terrain de ces structuresoajgpun crédit certain aux actions a

entreprendre et elles bénéficient d’'une confiaréa thstallée.

Pour renforcer ceci, nous proposons les suggessignantes :
* Inclure dans le budget des hdpitaux gérés par ens&GMA, I'achat du
matériel, du consommable et des fournitures nécessa
» Faire un état des lieux des structures de santéigentifier les besoins
en matériels, consommables et fournitures nécessair
* Responsabiliser le personnel de santé pour vedler I'état de

I'équipement et des produits.

D’autre part, la mise en place d'une stratégie dpistlige tient compte des
composantes suivantes : histoire de la maladsés e dépistage, population cible,

et rapport colt-efficacité et colt-bénéfice. Taggproches sont envisagées :

1. Approche des méthodes d’inspection visuelle du cotérin.

Il permet de «dépister et traiter» en une seul&vis

2. Approche basée sur la pratique du frottis cervico aginal.

L efficacité de cette approche nécessite :

v Des prestataires, des anatomopathologistes etytigechniciens bien formés.

v' Des salles d’examen et des laboratoires équipées.

v' Une mise en réseau comprenant le transport desvprébnts vers les
laboratoires.

v" Une démarche qualité pour réduire les erreurs éléy@ment et de lecture.

(\

Un systeme de communication rapide des résultatéemumes dépistées.
v" Un systéme d’orientation des femmes chez lesqualieslésion précancéreuse
est dépistée vers I'hdpital provincial pour la prén charge thérapeutique.

v" Une couverture de la quasi-totalité des femmes.
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Dans ce cadre, nous proposons l'organigramme cedssqui peut étre envisagée

dans une région sanitai

reglre 5) :

Arrivé des
femme:

1l

Centre de santé

e Recrutement.

» Information/sensibilisation.
+ Réalisation du frottis.

* Archivage.

Référence-
Contre
référence

Hopital provincial ou régional

Maternité Laboratoire
» Colposcopie + biopsie. * Information/sensibilisation.
e Convocation des femmes en » Préparation et lecture des
cas de FCV suspect. prélevements.
* Information et sensibilisation. * Archivage.

e Prise en charge des femmes.

Référence-
Contre
référence

Centre d’'Oncologie le plus proche
Prise en charge des cas de cancer du col
utérin au stade invasif.

Figure 5 : Organigramme du dépistage du cancer du col baséaspiratique du

FCV.
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3. Approche du dépistage primaire test combiné : frois en milieu

liguide + recherche HPV. (annexe 16).

La recherche d’'HPV associée a une cytologie amélexeaésultats du dépistage

pour un co(t raisonnable voir inférieur.

Quelque soit I'approche adoptée, un dépistage asgané peut se concevoir que
dans le cadre d’'un programme qui :

* Se base sur deboix politico sanitaire$ondés sur l'utilisation des ressources

disponibles.

* Sarticuleet s’integre avec les autres programmes de santé

» Tient compte des bénéfices et des risgDes études en terme du codt sont a

réaliser a ce sujet.

» Respecte les principes de I'éthigue médicakitonomie de la patiente,

justice et equité.
Par ailleurs, la notion du colt de dépistage damtclEmposantes sont résumées dans
le tableau en annexe 17 doit étre déterminé pawnifiodes €léments objectifs aux

décideurs afin de permettre I'allocation des regsmmivers les actions permettant le

meilleur rendement en terme d’effets dérivées gpport aux sommes investies.

Ainsi, une approche de dépistage doit s’inscriresdane démarche raisonnée
d’homogénéisation et de rationalisation dessources disponiblest doit tenir

compte de lgolitique de sant@vec un bomapport colt-efficacitet colt-efficience
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CONCLUSION l
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De nombreuses femmes marocaines sont exposées|ael dis développer un cancer
du col de l'utérus. En fait, le nombre annuel dawrhes atteintes par cette maladie
évitable, quoique sous estimé, est en nette augwnamid’'une année a l'autre, avec

toutes les conséquences financieres et socialengilécoulent.

Dans ce contexte, nous avons pensé qu'il étaitipuicde faire un état des lieux du
dépistage de cette maladie afin d’apprécier lesefret les opportunités

d’amélioration qui sous tendent sa mise en place.

Ainsi, nous avons mené une étude descriptive quisaem évidence un certains

nombre de constats ayant traitadpopulation fémininesible : méconnaissance des

tests de dépistage, inaccessibilité financiereeibsulturelle. Et &'offre de soins

faible implication des prestataires, insuffisanee neatériel surtout au niveau du
secteur public, des divergences quant aux conmaigsacientifigues en matiere de
tests et les modalités de prise en charge des ferdares les deux secteurs : public et

prive.

Le dépistage du cancer du col parait étre individlielité aux femmes qui en
connaissent l'existence et l'utilité et qui peuveet permettre financierement d’en

bénéficier a titre privé.

Par conséquent, et afin d'organiser un programmedépistage de masse, la
sensibilisation des femmes parait une premiéreeéemsentielle pour assurer une
bonne couverture de la population cible, avec feshent la nécessité de dégager
les ressources financieres suffisantes, de dévetdpp infrastructures sanitaires, de
former le personnel nécessaire et d’élaborer desamigmes de surveillance pour
dépister, examiner, traiter et suivre les femmemepnant au public cible.

Une couverture satisfaisante des femmes et une dadtigie acceptable en terme du

colt et d'efficacité seront les garants de la riéiskun tel programme.

Ceci ne peut étre concu que dans le cadre dagmoche globale et intégrée

impliquant tous les intervenants.
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L es efforts qui sont menés par I'’Association Laliéng de lutte contre le Cancer en
collaboration avec Ministere de la santé et |essaimces internationales en vue de
mettre en place un plan de lutte contre le canoat sn train de donner leurs

premiers fruits.

Ces efforts ne pourront que réussir grace a lagir@sde volonté de SON ALTESSE
ROYALE LA PRINCESSE LALLA SALMA présidente de I'’Association, son

engagement personnel, son implication et sa paation effective a la

concrétisation des actions de lutte contre cettiadieg ainsi qu'a l'intégration de la

dimension sociale dans la prise en charge.
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ANNEXE 1.:LES LESIONS PRECANCEREUSES DU COL DE L'UTERUS :
DIFFERENTES TERMINOLOGIES EMPLOYEES POUR LE COMPRENDU

DES RESULTATS DE LA CYTOLOGIE ET DE L'HISTOLOGIE).

Classification cytologique
(employée pour le dépistage)

Classification histologique
(employée pour le diagnostic)

Pap (frottis) | Systeme BethesdaCIN Classification descriptive
OMS
Classe | Normal Normal Normal
Classe ASC-US Atypie Atypie
ASC-H

Classe Il LIEBG CIN 1, y compris |Koilocytose
condylome plan | Dysplasie lIégére

Classe Il LIEHG CIN 2 Dysplasie modérée

Classe Il LIEHG CIN 3 Dysplasie sévere

Classe IV LIEHG CIN 3 Carcinome in situ

Classe V Cancer invasif Cancer invasif Cancer iifivas

CIN : Néoplasie cervicale intra épithédial

LIEHG : Lésion intra épithéliale épidermoideldait grade.

LIEBG : Lésion intra épithéliale épidermoidelues grade.

ASC-US : Cellules épidermoides atypiques de satibn indéterminée.

ASC-H : Cellules épidermoides atypiques ne panepas d’exclure une

LIEHG.




ANNEXE 2 : CLASSIFICATION BETHESDA 2009

QUALITE DE PRELEVEMENT

» Satisfaisant (indiquer la présence ou I'absenci&iénts de la zone de
remaniement endocervicale).
* Non satisfaisant (préciser la raison).
» Rejeté / non traité (préciser la raison).
« Traité et interprété, mais insuffisant pour uneléat@on des anomalies
épithéliales a cause de... (Préciser la raison)
CLASSIFICATION GENERALE (FACULTATIF).

» Absence de lésion intra épithéliale ou de malignité

* Anomalie des cellules épithéliales.
e Autres.
INTERPRETATION ET RESULTAT

Absence de Iésion intra épithéliale ou de malignité
e Trichomonas vaginalis.
» Eléments mycéliens de type Candida.
* Anomalies de la flore vaginale évoquant une vaggrzectérienne.
» Bactéries de type Actinomyces.
* Modifications cellulaires évoquant un herpes simple
Autres modifications non-néoplasiques (compte-rendtacultatif, liste non
exhaustive) :
* Modifications cellulaires réactionnelles :
U Inflammation (processus de réparation).
Q Irradiation.
O Présence d’un dispositif intra-utérin.
* Présence de cellules glandulaires bénignes pogtregtomie.

* Atrophie.



Anomalies des cellules épithéliales.
Cellules épidermoides (malpighiennes)
* Atypie des cellules épidermoides (ASC) :
U De signification indéterminée (ASC-US).
U Ne permettant pas d’exclure une Iésion de hautegfa8C-H)
» Lésion intra épithéliale épidermoide de bas gratieBG).
» Lésion intra épithéliale épidermoide de haut giadEHG).
e Carcinome cellulaire épidermoide.
Cellules glandulaires
* Atypie des cellules glandulaires (AGC) (précised@rervicales,
endométriales ou sans autre indication).
» Atypie des cellules glandulaires en faveur d’'unephasie (préciser
endocervicales ou sans autre indication).
* Adénocarcinome endocervicale in situ (AlS).
* Adénocarcinome.
Autres (liste non exhaustive).

* Cellules endométriales chez les femmes de plu® dmnd.



ANNEXE 3 : ORGANIGRAMMES DU SUIVI ET DE LA PRISE EN
CHARGE DES PATIENTES EN ROTION DES RESULTATS
DU DEPISTAGE. (APPROCHE SNBARD) @

Test de dépistage

Négatif Positif* Ewvaant un
cancer

l |

Négatif Diagnostic par colposcopie et biopsie

y N

Lésions précancéreuses Cancer

v

\ 4

Traitement du
cancer

Traitement des
|ésions
précancéreuses

Répéter le dépistage
tous les 3 ans (ou
conformément a la

politiqgue nationale)

* . Quant le frottis indique la présence d’ASC-Us$de LIEBG, seules les lésions
persistantes (décelées sur deux frottis consécasifmcés de 6 mois a 1 an)
nécessitent un examen plus approfondi.



ANNEXE 4 : APPROCHE STANDARD BASEE SUR LE FROTTIS DE DEPISTAGE

Frottis
Non satisfaisant Satisfaisant
Refaire le frottis - .
— ne pas répétef Absence dedas LIEBG ou ASC-US LIEHG ou AGC ou cellules malignes
Feraur & Intra épithéliales @eimalignité ASC-US ASC-H (carcinome cellulaire @grimoide
. Ou adénocarcinome ou AIS
I'origine du l )
: Endocervical)
frottis non Refai froti
satisfaisant €laire un Trottis
dans 6 mois — lan
: — " l l Orientation vers une Envoi a I'hopital
Refaire un test de depistage tous le LIEBG colposcopie et une pour des examens
3ans (ou conformément a la politiqu Normal ASC-US —>  pjopsie. Suivre les complémentaires
Nationale) LIEHG modalités de prise en et une prise en
charge standard. charge

LIEBG = Lésion intra épithéliale épidermoide de Qesde. LIEHG = Lésion intra égiihle épidermoide de haut grade.

ASC-US = cellules épidermoides atypiques de sicatifin indéterminée.
ASC-H = cellules épidermoides atypiques — ne pecitiee une LIEHG.
AGC = Cellules glandulaires atypiques.

AIS = Adénocarcinome in situ.



ANNEXE 5: APPROCHE «DEPISTER ET TRAITER» BASEE SUR
LE DEPISTAGE PAR INSPECTION VISUELLE A L’ACIDE ACEMRQUE ¥,

Test IVA
Positif
Négatif Evoquan cancer
Cryothélapie Cryothéraplie non
Indiquée indiquée
1 l \ 4
Cryothérapie Colposcopie et biopsie
Lésions Cancer Normal
Précancéreuses
\ 4
Traitement
v du cancer
Eléctrorésection a invasif
I'anse diathermique ou
conisation a froid
\ 4
Répéter le + — . ¥
dépistage tous les Suivi post-traitement
3 ans (ou
conformément a lale
politique
nationale)

La cryothérapie n’est pas indiquée quant la Iésmuvre plus de 75% de la surface

du col, s’étend sur les parois vaginales, dépa&ssbdrds de la sonde cryogénique de
plus de 2 mm, ou se trouve dans le canal endoedrtiors de portée de I'embout de

la sonde. La cryothérapie est également contreurddi chez les femmes enceintes.



ANNEXE 6 : CRITERES DE L'OMS POUR LE DEPISVGE @

La maladie dont on recherche les cas constituenereace
grave pour la santé publique.

Un traitement d’efficacité démontrée peut étre amistié aux
sujets chez lesquels la maladie a été décelée.

Les moyens appropriés de diagnostic et de traitesue
disponibles.

La maladie est décelable pendant une phase dedatenau
début de la phase clinique.

Une épreuve ou un examen de dépistage efficackeexis
L'épreuve utilisée est acceptable pour la poputatio
L’histoire naturelle de la maladie est connue, moteent son
évolution de la phase de latence a la phase synagpitpune.
Le choix des sujets qui recevront un traitemenbpsté selon
des criteres préétablis.

Le codt de la recherche des cas (y compris les @i

diagnostic et de traitement des sujets reconnuades) n’est

pas disproportionné par rapport au codt globalsoass
médicaux.
10.La recherche des cas est continue et elle n'estqeasdérée

comme une opération exécutée «une fois pour toutes»




ANNEXE 7 : DIFFERENCE ENTRE TEST DE DEPISTAGE ET TEST

DIAGNOSTI®

Test de dépistage

Test diagnostique

v Il est une étape avant le
diagnostic de certitude.

v |l est appliqué aux personnes
apparemment indemnes de la
maladie recherchée.

v |l est pratiqué sur des groupes
d’individus a haut risque.

v Il ne constitue pas une aide a |

décision thérapeutique.

a

Il doit donner une certitude

diagnostique (examens spécifiques).

Il est appliqué aux personnes
présentant des troubles définis.
Il est essentiellement individuel.
Il est éventuellement utilisé en
seconde ligne aprés un test de
dépistage.

Il débouche sur une décision

thérapeutique.

N—r



ANNEXE 8: PRINCIPES, AVANTAGES ET LIMITES DE FROTTIS
CERVICO-VAGINAL CONVENTIONBEL ET DE FROTTIS

EN MILIEU LIQUIDEY.

Tests Cytologie conventionnelle | Cytologie en milieu liquide
(frottis)
Procédure | Echantillon de cellules du col prélevé&chantillon de cellules du col

par le prestataire de soins et examin
au laboratoire par des cytotechnicier,
qualifiés.

éorélevé a l'aide d’'une petite
Prosse et immergé dans un

liquide spécial, avant d’étre
envoyé au laboratoire pour y étre
traité et examine.

Points forts

Utilisée depuis longtemps.
Largement acceptée.
Archivage du test.

Fortes spécificite.

- Moins d’échantillons
incorrects ou peu
satisfaisants, nécessitant le
rappel des patientes pour
répéter le dépistage.

- Quand les cytotechniciens
sont compétents, I'examen
des échantillons de LBC
prend moins de temps.

- Le méme échantillon peut
servir a des analyses
moléculaires (comme la
recherche d’ADN du VPH)

Limites - Résultats non disponibles - Résultats non disponibles
immédiatement immédiatement
- Neécessité de systeme permettent Fournitures et équipement
d’assurer la communication a de laboratoire plus onéreu
temps des résultats du test et le gue peur la cytologie
suivi des femmes. conventionnelle
- Neécessité d'un systeme de * A cejour, il n'y a encore
transport permettant d'acheminer  eu aucun essai comparatif
I'échantillon vers le laboratoire et contrélé de la sensibilité et
les résultats vers la structure de de la spécificité de la LBC
soins. par rapport a la cytologie
- Nécessité d'un systeme conventionnelle
d’assurance qualité des services
de laboratoire.
- Sensibilité moyenne.
Etats des Disponible dans de nombreux paysMéthode de dépistage choisie
lieux depuis les années 1950. par certains pays développés

Dans les pays développés, les
programmes s’appuyant sur La
cytologie ont permis de réduire la

mortalité associée au cancer du col.

(comme le Royaume-Uni).




ANNEXE 9: PRINCIPES, AVANTAGES ET LIMITES DE RECHERCHE
D'ADN DE L'HPV ET DES METHODES VISUELLESY.

Tests Test de recherche d’ADN deMéthodes visuelles
'HPV (IVA et IVL)
Procédure| L’échantillon destiné a I'analyse Un prestataire de soins qualifié examineg
moléculaire du VPH est préleveé col apres I'avoir badigeonné de vinaigre
a l'aide d’'un écouvillon par le | (pour I'lVA) ou de Lugol (pour I'lVL).
prestataire de soins ou la femme
elle-méme, et envoyé au
laboratoire.
Points - Facilité de prélévement. - Méthodes relativement simples et
forts - Traitement automatisé des bon marche.
échantillons. - Résultats immédiatement
- Possibilité de coupler le test disponibles.
au frottis pour améliorer la| - Réalisables par un large éventail de
sensibilité, mais cela personnel soignant, aprés une rapide
augmente le codt du formation.
dépistage. - Infrastructure de base suffisante.
- Un test négatif indique - Possibilité de combiner le dépistage
'absence de VPH et de avec un traitement dans le cadre
morbidité associée. d’'une approche a visite unique.
- Archivage du test.
- Forte spécificité chez le
femmes de plus de 35 ans
Limites - Résultats non disponibles| - Fort variabilité des prestataires de
immédiatement. soins.
- Codt al'unité éleve. - Faible spécificité entrainant un taux
- Neécessité d’'un équipement  éleveé d’orientation recours des
de laboratoire sophistiqué patientes et des traitements inutiles.
et d’'un systeme de - Le test ne peut pas étre archive.
transport des échantillons| - Ne convient pas chez les femmes
- Faible spécificité chez les ménopausées.
jeunes femmes, entrainant - Manque de standardisation.
des traitements inutiles. - Neécessité de cours de recyclage
- Conservation des réactifs réguliers.
parfois problématique.
Etats des - Disponible dans le - Peu de preuves de leur performanc
lieux commerce et utilisé dans | - Recommandées pour le moment

certains pays développés
en complément a la
cytologie.

- Elaboration en cours de
tests meilleur marché.

uniquement dans le cadre de projet
pilotes.
Vastes essais contrblés randomisés
actuellement en cours, pour
déterminer I'impact de ces méthode
sur I'incidence du cancer du col et |
mortalité associée.

1%

b |e

[72)

\*J
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ANNEXE 10 : LES AUTRES METHODES NON CYTOLOGIQUES.

Méthodes procédure Avantages Inconvénients
Cervicogra | Photographie du col aprés * Détection des Iésions * Faible sensibilité
phie application d’acide cervicales mineurs. pour les lésions de
acétique. haut grade.
* Taux d’examen
défectueux de 4% a
28%.
* Reconvocation des
patientes.
Spéculos Repose sur le principe * 'association au FCV| * 'association au
copie d’une réflexion de la augmente la sensibilit¢ FCV diminue la
lumiere fluorescente de 31% a 83%. spécificité de 99% a
proportionnelle a 87%, et la valeur
l'intensité de la prédictive positive de
kératinisation des cellules 90% a 47%.
épithéliales du col utérin. * Augmentation du
taux de reconvocatio
des patientes de 2,69
a 14%.
Polaprobe | Technique opto-électrique Innocuité. * Pertinence

qui repose sur ['utilisation
combinée d'impulsions
électriques de faible
voltage et d'impulsions
lumineuses de fréquence

variables.

Facilité de mise en
ceuvre.

Rapidité des résultats.
Codt faible.

Utile dans un dépistag

de masse.

diagnostique non

confirmer.

o



ANNEXE 11:GRILLE D’ENTRETIEN

les gestionnaires et les membres

o les praticiens et les anatomopathologistes
des associations

1. La place accordée au dépistage 1. La place accordée au dépistage du

du cancer du col en général cancer du col dans la pratique
dans vos activités de quotidienne des praticiens.
planification. 2. Les tests de dépistage : les types

- Historique de la lutte contrg

D

test préconiser et éventuelles

le cancer du col au Maroc. contraintes.

- Les causes de I'absence de 3. La conduite a tenir en cas de

pérennité des anciens projets découverte de Iésions
de dépistage du cancer du col. précancéreuses.
2. les perspectives d’avenir : 4. Votre vision sur les perspectives

- comment vous envisager d'avenir de depistage :

o

mise en place de dépistage du - comment vous envisager la mise en
cancer du col au Maroc. place de dépistage du cancer du col
au Maroc.

- Quelle approche a
préconiser (opportuniste ou - Quelle approche a préconiser

bien organiseé). (opportuniste ou bien organisé).




ANNEXE 12 : QUESTIONNAIRE
1. Caractéristiques sociodémographigues et éducationthes :
1.1. Age (en année):

25-34 35-441 454 : [ 55-6400  65-0[1
1.2. Lieu de résidence Urbain 0 RuraID
1.3. Situation professjonnelle :
Fonctionnaire / EmployéH Ouvriéres D Sans emplc;!
1.4. Situation matrimoniale
Mariée : [] Célibatainj,:.I Divorcée D Veuve : O
1.5. Education :
Non scolarisée : O Niveau primairel.:I
Niveau secondaire {1/ 2°™®cycle) : [ Niveau supérie ]

2. Niveau de connaissances
2.1. Savez vous gu'une femme peut étre atteinte paariear du col (apres
explication du mot cancer)
oui: O Non: O
2.2. Connaissez vous gu'il existe un test de dépistageadcer du cal (aprés
explication du mot dépistage)
oui :O Non : O
2.3. Si oui, par quel moyen I'avez-vous connu
TéIévision/Radi(I):P presse[] Féamil [ Une associatiod:.I Aut‘;I :
Une infirmiére : Médecin du secteublpn [0 Médecin du secteur privd
2.4. Savez vous que lorsgu’il est diagnostiqué précoagneecancer du col peut
étre guérit
oui: O Non: O
3. Recours des femmes au dépistage du cancer du col:
3.1. avez-vous bénéficié d’'un examen de dépistage:
v’ Jamais :[J
v Oui, ily a moins d'un an : O
v' Oui,ilyaplusdunan: ]
3.2. Sioui, I examen de dépistage était il réalisé:par
Un médecin gynécologuE un médecimegdiste E
Un anatomopathologiste une infirmiére
3.3. Si oui, I' examen de dépistage était il réalisésiam:
Cabinet prive : ] Laboratoire d’anatomie pathologie :[]
Centre de santé : Hépital public O
3.4. Siun examen de dépistage a eu lieu, étiez vdasmé du résultat :
oui: O No O
3.5. Si 'examen de dépistage est révélé positif, &t@rs orienté vers une stﬁgture
spécialisée pour une prise en char@eii Non :
3.6. Si vous n'avez jamais pu bénéficié d’'un test desiége, est ce que c’est par
« Meéconnaissance : []
* Lahonte : [
* Manque de moyen financierl.:I
» Négligence : []
» La peur d’étre connu atteint par le cancer du q:
Merci pour votre collaboration




ANNEXE 13: DISTRIBUTION DES CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES ET BOATIONNELLES
DES FEMMES ENQUETEES PRR.IEU.

Les caractéristiques Milieu urbain Milieu rural Tot al
Effectif % Effectif % Effectif %
Tranches d'ages (années)
25-34 22 16,9 44 32,3 66 24,3
35-44 50 36,8 45 33,1 95 34,9
45-54 46 33,8 32 23,5 78 28,7
56-64 17 12,5 8 5,9 25 9,2
65-74 1 0,7 7 51 8 2,9
TOTAL 136 100 136 100 272 100
Situation professionnelle
Fonctionnaire/Employée 20 147 5 3,7 25 9,2
Ouvriéere 22 16,9 9 6,6 31 11,4
Sans emploi 94 69,1 122 89,7 216 79,4
TOTAL 136 100 136 100 272 100
Situation matrimoniale
Mariées 114 83,8 121 89,0 235 86,4
Célibataires 2 15 0 0,0 2 0,7
Divorcées 14 10,3 7 51 21 7,7
Veuves 6 4.4 8 59 14 51
TOTAL 136 100 136 100 272 100
Niveau d’instruction
Non scolarisée 62 45,6 87 64,0 149 54,8
Niveau primaire 41 30,1 32 23,5 73 26,8
Niveau secondaire 24 17,6 15 11,0 39 14,3
Niveau supérieur 9 6,6 2 1,5 11 4,0
TOTAL 136 100 136 100 272 100




ANNEXE 14: REPARTITION DE L’'EFFECTIF DES PERSONNES
INTERVIEWES PAR SEXE, SHEUR, ET LIEU DU

TRAVAIL.
Secteur Direction / Service / Nombre de personnes | Total
Hopital Hommes |Femmes
Les Association Lalla Salma 1 1 2
associations de lutte contre le cancer.
Association des amies de -- 1 1
'INO Sidi Mohamed Ben
Abdelleh.
Sous total 1 2 3
Secteur public |DELM 1 0 1
Direction de la population 1 0 1
Préfecture de santé de 0 1 1
Skhirat Temara
Maternité des orangers 5 1 6
Maternité Souissi 7 3 10
Hopital d’enfants (service 0 1 1
d’anatomie pathologie)
Hoépital d’instruction 1 0 1
militaire Mohamed V
Hoépital Sidi Lahcen - 1 1
Sous total 15 7 22
Prive Cabinet de gynéco 5 8 13
obstétrique
Laboratoire d’anatomie 1 2 3
pathologie
Sous total 6 10 16
TOTAL 22 19 41




ANNEXE 15 : APPEL DE RABAT®?,

APPEL DE RABAT POUR UNE POLITIQUE
DE PREVENTION DU CANCER DU CoL UTERIN

Les participants au Symposium International sur la Prévention du cancer du col utérin,
organisé par I'Association LALLA SALMA de lutte contre le Cancer le 15-16 septembre
2006 a Rabat (Maroc), et dans l'esprit de la Charte de Paris contre le cancer de l'an
2000, de la déclaration de I'UICC de juillet 2006 a Washington D.C., et de la Résolution
adoptée par I'Assemblée Générale de I'OMS en 2005, constatent que :

- Le cancer du col de l'utérus constitue le deuxieme cancer de la femme dans le
monde et le premier cancer de la femme dans les pays en développement.
Chaque année, 500 000 nouveaux cas sont enregistres dans le monde et 250 000
décés. 83% de ces cancers sont diagnostiqués dans les pays en développement et
souvent a des stades tardifs.

- 99% des cancers du col de l'utérus sont liés a l'infection génitale par le HPV,
notamment les génotypes a haut risque. Cependant l'identification précise des
génotypes n'est pas encore déterminée dans la majorité des pays en
développement.

- L'absence de plan national de prévention du cancer du col de l'utérus dans la
majorité des pays en développement.

- L'insuffisance de la maobilisation sociale au niveau national et international pour la
lutte contre le cancer du col de l'utérus.

- L'introduction dans les programmes de prevention de la vaccination anti-HPV, qui
est une avancée médicale, souléve encore un certain nombre de questions
relatives notamment a la durée de la protection, des intervalles de rappel, au colit
et a I'adhésion des familles.

Les participants a ce Symposium appellent a :

- Inscrire la lutte contre le cancer en général, et plus particulierement le cancer du
col de l'utérus dans les priorités de la politique nationale sanitaire des pays en
développement.

- Inciter les pays de la région a mettre en place des stratégies et des programmes
de prévention et de prise en charge des cancers du col de 'utérus fondés sur une
approche globale et structurée de détection précoce et de traitements appropriés.

- Engager des efforts afin d'assurer une adhesion adéquate des professionnels de la
santé et des populations concernées a des stratégies nationales validees.

- Considérer que la vaccination représente un espoir d'avoir a long terme un impact
important sur la diminution de l'incidence et de la mortalité des cancers du col
utérin. L'introduction de la vaccination anti-HPV pourra étre envisagee dans le
cadre de plans nationaux de lutte contre le cancer.

- Mohiliser la societé civile et tous les partenaires institutionnels pour la réussite des
objectifs et des programmes de lutte contre le cancer dans les pays en
développement.

- Poursuivre et developper la collaboration et le soutien des institutions et
fondations internationales dans le cadre de partenariat pour la mise en ceuvre de
ces recommandations.

- Créer un groupe de travail régional veillant & [lapplication de ces
recommandations.



ANNEXE 16: DEPISTAGE PRIMAIRE TEST COMBINE :
FROTTIS (LIQUIDE) + TESHPV.

Dépistage primaire test combiné :
Frottis (liquide) + test HPV

\ 4 A\ 4

20-30 ans > 30 ans

Prévalence HPV HR : 10%

Frottis — Frottis + Frottis — Frottis +
HPV - HPV - HPV + HPV +
| I
(90%) (1%) 18%)
v v
Dépistage basé sur Dépistage tous ] HPV_ colpo
le frottis tous les Les 3-5 ans a ébmois a 12 mois plsnes
233 ans Frottis + HPV | /
I A 4
- +
Dépistage a Cglposcopie Dep|stageA suivre
1 an puwsg a1l an puisl fois / af
tous lear® tous len8 a
Traittment

Source: Monsonego, Joseph,“Prévention du cancer du t@inu: apport du
dépistage, récents progress et perspectives”,gpraédicale tome 36, n°1, 2007
p.105.



ANNEXE 17 :LES COMPOSANTES DU COUT DE DEPISTAGE.

Colits directs | |
ICodts techniques | Formation du personnel médidabinique |

Temps personnel (radiologue/gynécologue,
techniciens, etc.) pour réaliser les tests de
dépistage et leur interprétation

Consommables nécessaires a la réalisation|des
tests (clichés, frottis, lames, etc.)

Frais d'assurance-qualité des appareils et d
techniques

Colits organisationnels | Frais d'installation du paogne |

Mise en place des structures de coordinatio
des programmes

| [Convocation des participantes |
| |Gestion des données |

Administration du programme (personnel et
bénévolat)

| | Evaluation continue du programme |

D

S

=

Suivi épidémiologique des participantes
(participation du registre ou recueil
cytopathologique)

| [Campagne de communication |
Colits indirects | |
Suivi des cas positifs | Examens complémentaireiopsies |

Traitement des cancers détectés (chirurgie,
traitements hormonaux, chimiothérapie,
radiothérapie, etc.)

| |Soins de suivi, surveillance |
\ | Traitement palliatif (le cas échéant) |

Pertes de productivité Arréts de travail, tempsipefes activités
habituelles des femmes dépistées et traitée
pour un cancer

Colits intangibles | |

Codts psychologiques, impact sur la ||Anxiété, inquiétude a tort des femmes ayantjun
qualité de vie faux positif

Effets délétéres occasionnés par les faux
négatifs
| | Anxiété causée par l'avance au diagnostic |

Source :Wait, Suzanne,“Le colt du dépistage du canceetduet des cancers
gynécologiques en France”, Bulletin du Cancer..\@@l, n° 11, 2003, p.997-1004.






