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Le cancer du col de l’utérus tue environ 270.000 femmes
dans le monde chaque année. Près de 85% des décès cau-
sés par la maladie surviennent dans les contextes à faibles
ressources.1 Le test de Papanicolaou (test cytologique par
frottis), pour le dépistage de routine, a donné lieu à un dé-
clin spectaculaire de la mortalité associée au cancer du col
utérin, ces quatre dernières décennies, dans les pays plus
riches. Une raison majeure de la mortalité élevée dont il est
toujours responsable dans le monde en développement
tient au manque de programmes de dépistage efficace de
qualité dans ces régions.

En 1999, cinq organisations de santé internationales se
sont réunies pour former l’Alliance pour la prévention du
cancer du col utérin (ACCP).* Pendant les huit années sui-
vantes, avec l’aide de la Fondation Bill et Melinda Gates,
ces nouveaux partenaires ont mené un programme de re-
cherche coordonnée visant à évaluer différentes approches
du dépistage et traitement de ce cancer (dans une optique
mieux adaptée, en particulier, aux contextes à faibles res-
sources), à améliorer les services de prestation, à assurer
l’incorporation des perspectives et des besoins des com-
munautés dans la conception des programmes et à ac-
croître la sensibilisation et les stratégies de prévention
efficaces. Plusieurs questions non résolues ont été identi-
fiées durant le processus. L’absence de consensus est ap-
parue, de manière générale, concernant les options les
plus efficaces et les plus réalistes d’amélioration du dépis-
tage et du traitement. Parmi les questions plus spécifiques
figurent l’incertitude quant à l’impact de simples mé-
thodes de dépistage et d’une approche de dépistage et trai-
tement sur l’incidence du cancer du col et la mortalité; la
performance comparative des méthodes de dépistage par
inspection visuelle—avec acide acétique (IVA) ou soluté de
Lugol (IVL)†—par rapport aux nouvelles méthodes
d’analyse d’ADN des papillomavirus (test HPV); les ma-

nières optimales de réduire les résultats faux positifs des
méthodes d’inspection visuelle sans produire plus de faux
négatifs; et les liens éventuels entre la cryothérapie et la
contraction ultérieure du VIH.

De récentes études et analyses ont répondu à certaines
de ces questions et validé les observations antérieures de
stratégies sûres, efficaces, opérationnellement faisables et
culturellement appropriées de prévention secondaire du
cancer du col utérin.‡ Sur la base de ces nouvelles données
et des résultats de la recherche menée précédemment dans
20 pays d’Afrique, d’Asie et d’Amérique latine, les parte-
naires de l’ACCP ont récapitulé et communiqué comme
suit leurs observations et recommandations principales en
vue de programmes de dépistage et traitement efficaces du
cancer du col utérin dans les contextes à faibles ressources.

OBSERVATIONS

•Dans les contextes à faibles ressources, la tranche d’âge op-
timale pour que le dépistage du cancer du col utérin produise
le plus grand impact sur la santé publique est celle de 30 à 39
ans. Le dépistage est considéré optimal lorsque la plus
faible quantité de ressources offre le plus grand avantage.
Pour déterminer l’âge optimal du dépistage du cancer du
col utérin, les chercheurs de l’ACCP ont eu recours à deux
méthodologies: la modélisation et l’étude sur le terrain.
Goldie et al. ont procédé par modélisation de rentabilité à
la comparaison de stratégies de dépistage dans cinq pays
en développement.2 Selon leur modèle, pour les femmes
de 35 ans soumises à un seul dépistage durant leur vie,
l’approche IVA en une visite ou deux pourrait réduire le
risque total de cancer du col utérin de 25% et l’approche
du test HPV, de 36%. (Dans l’approche à une visite, les
femmes obtiennent dépistage et traitement à l’occasion
d’une même visite, ce qui réduit les pertes au suivi; dans
l’approche à deux visites, elles doivent revenir chercher
leurs résultats et leur traitement éventuel quelque temps
après le dépistage.) Le double dépistage des femmes, à
l’âge de 35 puis de 40 ans, réduirait le risque total de can-
cer du col de 65% (par IVA) ou de 76% (par test HPV). Le
modèle estime que le coût par année de vie sauvée selon
ces approches serait inférieur au produit national brut par
habitant de chaque pays, en faisant des approches haute-
ment rentables d’après les normes définies par la Com-
mission Macroéconomie et Santé de l’Organisation mon-
diale de la Santé.3

Sankaranayananan et al. ont quant à eux suivi pendant
sept ans, en Inde, plus de 49.000 femmes âgées de 30 à 59
ans, après un simple dépistage IVA assorti, au besoin, du
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*Les partenaires de l’ACCP ayant participé à la recherche décrite dans ce
document sont:EngenderHealth,le Centre international de Recherche sur
le Cancer (CIRC), Jhpiego, l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS)
et PATH. En 2008, trois nouveaux partenaires se sont joints à l’Alliance:
l’Union internationale contre le cancer (UICC),Partners in Health et le Pro-
gramme d’action en faveur de la cancérothérapie/Agence internationale
de l’énergie atomique (PACT/AIEA).Renseignements complémentaires en
ligne (http://www.alliance-cxca.org).

†L’approche IVA consiste à inspecter le col de l’utérus à l’œil nu,une à deux
minutes après application d’acide acétique dilué à 3–5% (vinaigre) sous
éclairage adéquat. Lorsque des zones blanches sont visibles sur le col, le
test est considéré positif.Technique similaire, l’approche IVL s’effectue au
moyen de soluté de Lugol plutôt que de vinaigre.

‡Les premiers résultats d’études effectuées par les partenaires de
l’Alliance ont été publiés précédemment (source: Tsu V et Pollack A, Al-
liance for Cervical Cancer Prevention:shifting the paradigm, International
Journal of Gynecology & Obstetrics, 2005, 89 (Suppl.2):S1–S59.
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Europe et en Amérique du Nord, pour la détection de cel-
lules cervicales potentiellement précancéreuses n’est que
de 53%.8 Une analyse récente de données originaires de
centres urbains d’Amérique latine a observé, pour la cyto-
logie conventionnelle (test de Papanicolaou), une sensibi-
lité de 53% (et une spécificité supérieure à 99%) pour la dé-
tection de lésions modérées à graves,9 tandis qu’une étude
menée dans les milieux ruraux du Pérou relève une sensi-
bilité de 26% (et une spécificité de 99%) pour la détection
de CIN de ces grades.10 Outre les difficultés documentées
de la mise en œuvre et de l’entretien de programmes cyto-
logiques, de tels résultats ont inspiré les chercheurs à re-
chercher d’autres solutions plus prometteuses que le dé-
pistage cytologique avec orientation des femmes à la
colposcopie en cas de résultats positifs.
•La stratégie la plus rentable et efficace de détection et de
traitement des précurseurs du cancer du col utérin dans les
contextes à faibles ressources est le dépistage par IVA ou test
HPV, suivi d’un traitement par cryothérapie (traitement par
le froid). Cette stratégie s’exécute optimalement en une seule
visite et peut être confiée à un médecin ou autre personnel
médical compétent, y compris des infirmières ou des ac-
coucheuses. La base factuelle au soutien de nouvelles stra-
tégies de dépistage s’est largement étendue ces dernières
années, grâce surtout à une série d’études de terrain à
grande échelle réalisées en Inde, en Amérique latine, en
Afrique, en Thaïlande et en Chine. Ces études se sont
concentrées sur l’évaluation des stratégies de l’inspection
visuelle, du test HPV et de la cryothérapie. Les données
collectées semblent indiquer que, pour le dépistage,
l’inspection visuelle du col utérin à l’œil nu après applica-
tion d’acide acétique (IVA) ou de soluté de Lugol (IVL)
présente une sensibilité comparable ou supérieure à celle
de la cytologie. Les médecins aussi bien que les presta-
taires de niveau intermédiaire pratiquent les techniques vi-
suelles. Lorsque ces professionnels sont bien formés et su-
pervisés, la sensibilité de la méthode IVA atteint 41 à
79%.10–15 Moins de données sont disponibles pour la
technique IVL, mais sa sensibilité a été relevée entre 57 et
98%.9,16 Ces inspections visuelles requièrent un équipe-
ment simple et une formation relativement brève. Elles
peuvent être effectuées par un personnel de santé de ni-
veau intermédiaire. Les résultats peuvent en être commu-
niqués immédiatement à la patiente. De plus, s’il est indi-
qué et que les fournitures nécessaires sont disponibles, le
traitement peut être assuré à l’occasion de la même visite.
Étant donné les haut taux de perte au suivi souvent ren-
contrés dans le monde en développement, cette approche
à visite unique peut renforcer considérablement l’efficacité
des programmes. Toutefois, une limite des inspections vi-
suelles est qu’elles ne sont pas fiables chez les femmes mé-
nopausées, en raison des changements qui affectent la

traitement indiqué, observant en fin d’étude que
l’intervention avait produit le plus grand impact parmi les
femmes de 30 à 39 ans.4 La baisse globale de l’incidence
du cancer du col utérin et de sa mortalité s’est révélée de
25 et 35%, respectivement, pour toutes les femmes de la
cohorte, par rapport à 38 et 66% dans la tranche de 30 à
39 ans. Ces résultats laissent entendre que le ciblage des
femmes de 30 à 39 ans serait le plus bénéfique en termes
de santé publique. À mesure que de nouvelles ressources
deviendront disponibles, les programmes pourront envi-
sager d’élargir la tranche d’âge des femmes soumises au dé-
pistage pour inclure celles de 40 ans et plus.
•Si l’efficacité des programmes de dépistage cytologique par
frottis (test de Papanicolaou) a été démontrée aux États-Unis
et dans d’autres pays développés, le soutien de tels pro-
grammes de qualité est difficile à assurer dans les contextes
à faibles ressources. Aussi convient-il, quand les ressources
de soins de santé sont rares, de les affecter à des stratégies
rentables plus abordables et dont la qualité peut être assurée.
Un programme de dépistage cytologique—par frottis
conventionnel (test de Papanicolaou) ou cytologie en mi-
lieu liquide—implique le prélèvement de cellules cervi-
cales, suivi des tâches de préparation de lame, de colora-
tion, d’examen et de rapport. Le processus nécessite
l’intervention d’un médecin ou d’une infirmière pour le
prélèvement de l’échantillon, la disponibilité suffisante et
constante des fournitures et de l’équipement requis pour
le prélèvement et le traitement des frottis, un cytotechni-
cien pour traiter le prélèvement et examiner les cellules et
un pathologiste pour confirmer les résultats positifs (et
ceux négatifs échantillonnés aléatoirement), surveiller les
opérations du laboratoire et approuver le rapport final. Les
résultats du test ne sont généralement pas disponibles
avant plusieurs jours ou semaines. Les femmes doivent
alors être notifiées, conseillées et parfois aussi soumises à
un nouveau test ultérieur ou orientées vers d’autres pro-
cédures de diagnostic ou traitement. Le processus du dé-
pistage cytologique, combiné aux délais entre le test en soi,
ses résultats et le traitement ultime (y compris les mul-
tiples visites requises) oppose des obstacles majeurs au
succès des programmes cytologiques dans les contextes à
faibles ressources. Bien que le dépistage cytologique ait été
introduit dans les pays en développement ces 30 dernières
années—principalement en Amérique latine et aux Ca-
raïbes—, peu de programmes font état de réductions de
l’incidence du cancer du col utérin comparables à celles
observées aux États-Unis, en Europe et en Australie, en rai-
son des difficultés décrites plus haut surtout.5–7

Le but de la cytologie est de détecter les précurseurs du
cancer du col utérin, ou néoplasies intra-épithéliales cervi-
cales (CIN),* pour permettre le traitement avant la pro-
gression cancéreuse. La cytologie ne présente cependant
qu’une sensibilité moyenne à la détection des précurseurs
plus avancés. La répétition d’un dépistage régulier est donc
importante à l’efficacité des programmes qui reposent sur
cette méthode. Selon les résultats d’une méta-analyse ef-
fectuée en 2006, la sensibilité moyenne de la cytologie, en

*Le pré-cancer cervical (CIN) se présente sur un spectre de lésions légères
(CIN 1) à modérées (CIN 2) et graves (CIN 3). Non traitées, les lésions de
grade CIN 3 progressent généralement vers un cancer invasif. Des trois
grades précancéreux, CIN 2 et CIN 3 présentent le plus de risques et re-
quièrent un suivi immédiat. Les lésions de grade CIN 1 se résolvent sou-
vent spontanément.
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zone de jonction du col, où se manifestent les précurseurs
du cancer.

Le test HPV se présente aujourd’hui comme une nou-
velle option de dépistage du cancer du col de l’utérus. Les
résultats d’une vaste étude réalisée récemment en Inde ré-
vèlent l’association d’une stratégie programmatique basée
sur un seul test HPV à une réduction d’environ 50% de
l’incidence du cancer du col et de sa mortalité, alors que
les stratégies basées sur un simple dépistage IVA ou cyto-
logique ne produisent, au mieux, qu’un faible effet sur ces
aboutissements.17 Les résultats relatifs au dépistage HPV
ne sont pas surprenants, mais ceux de l’approche IVA et
cytologique le sont par leur contraste avec les conclusions
de l’étude antérieure menée en Inde4 et avec l’expérience
des programmes de dépistage cytologique. Il est générale-
ment admis que les programmes de dépistage cytologique
produisent un impact significatif sur les taux du cancer du
col utérin dans les contextes à ressources élevées depuis
plusieurs décennies (la faible sensibilité relative de la mé-
thode étant sans doute compensée par la répétition mul-
tiple du test durant la vie de la femme) et, comme men-
tionné plus haut, plusieurs études ont laissé entendre que
l’IVA offrait une sensibilité équivalente ou supérieure à
celle du test de Papanicolaou. Le principal investigateur
des deux études a souligné les difficultés de l’interpréta-
tion de ces résultats divergents et observé que le taux de
traitement parmi les femmes positives au test IVA s’était
avéré beaucoup plus élevé dans la seconde étude que dans
la première, facteur possible de la différence apparue dans
les résultats.17

Les tests HPV se pratiquent sur échantillons cervicaux
ou vaginaux, souvent prélevés à l’aide d’une cytobrosse
plutôt que d’un écouvillon. Les échantillons peuvent être
prélevés par un prestataire formé ou, dans le cas du prélè-
vement vaginal, par la femme elle-même.* Les échantillons
ainsi recueillis peuvent être préservés dans une solution
de conservation jusqu’au moment de leur analyse. La sen-
sibilité des tests HPV au dépistage des CIN 2–3 varie entre
66% et 95%, la plupart des études faisant état de valeurs
supérieures à 85% chez les femmes âgées de 30 ans et
plus.10,16,18,19 Ces tests sont les plus efficaces parmi les
femmes qui présentent le plus haut risque de lésions pré-
cancéreuses (celles âgées de 30 ans et plus) en raison de
la plus grande probabilité qu’un résultat positif à cet âge
soit signe d’une infection HPV persistante susceptible de
progresser vers le cancer.

Les femmes dont les résultats HPV sont positifs doivent
être évaluées plus avant afin de déterminer la meilleure ap-
proche. Dans le monde industrialisé, il est relativement
aisé de procéder à une colposcopie (examen visuel du col
utérin avec grossissement) sur les femmes HPV positives,
puis de traiter celles présentant des signes histologiques

de CIN. La mise en œuvre de cette étape diagnostique peut
cependant être difficile dans les contextes à faibles res-
sources, où les spécialistes adéquatement formés et les
équipements nécessaires font défaut. Dans ces contextes,
la réalisation d’un test IVA ou IVL à la suite d’un test HPV
positif représentera vraisemblablement une étape impor-
tante avant le traitement, afin de déterminer si le col pré-
sente des changements précancéreux et si les zones affec-
tées sont trop grandes ou inaccessibles à la cryothérapie,
ainsi que dans les cas où le cancer est soupçonné.

En l’absence de contre-indications, les femmes HPV po-
sitives peuvent subir une intervention de cryothérapie
même si elles ne présentent pas de lésions cervicales vi-
sibles (surtout s’il y a peu de chances qu’elles reviennent
à la clinique pour les soins de suivi), étant donné leur
risque relativement élevé de développement de CIN.20

L’application couvre toute la zone de jonction du col, où
les lésions surviennent. Si la cryothérapie est contre-indi-
quée, les femmes peuvent être orientées vers d’autres pro-
cédures diagnostiques et thérapeutiques requérant la col-
poscopie, telles que la résection à l’anse diathermique
(RAD) et la conisation à froid.
•Le dépistage par test HPV suivi de cryothérapie donne lieu
à une plus grande réduction de l’incidence des précurseurs
du cancer du col utérin que les autres approches de dépistage
et traitement. Deux études clés ont suivi les femmes sou-
mises à un dépistage selon différentes approches et trai-
tées par cryothérapie, afin de déterminer leur risque à long
terme de lésions cervicales de haut grade, de cancer du col
ou les deux. Dans une étude menée en Afrique du Sud,
7.000 femmes ont été soumises à un dépistage par IVA et
test HPV.20 Celles présentant des résultats positifs ont été
réparties en trois groupes: traitement immédiat par cryo-
thérapie en cas de résultat de test HPV positif, traitement
immédiat en cas de résultat d’IVA positif ou traitement dif-
féré. L’efficacité, mesurée à 12 puis à 36 mois, révèle une
prévalence de CIN 2–3 largement inférieure dans le grou-
pe de traitement immédiat, particulièrement chez les
femmes soumises au dépistage par test HPV. À 12 mois, la
détection cumulée de CIN 2–3 a été mesurée à 1% parmi
les femmes soumises au dépistage par test HPV, par rap-
port à 3% parmi celles soumises à l’IVA; dans le groupe à
traitement différé, ce taux s’est avéré de 5%. Ainsi, dans ce
contexte, le test HPV avec cryothérapie s’est révélé plus ef-
ficace que l’IVA avec cryothérapie à réduire, à long terme,
l’apparition de lésions précancéreuses plus avancées. La
tendance s’est poursuivie tout au long des 36 mois de
suivi.21 Comme indiqué plus haut, les données les plus ré-
centes obtenues de l’Inde font aussi état d’une plus gran-
de réduction de la mortalité par test HPV que par dépista-
ge cytologique ou IVA.17

Bien que le test HPV produise de bons résultats par rap-
port aux autres approches de dépistage, les tests commer-
cialement disponibles tels qu’Hybrid Capture 2 (QIAGEN
Inc.) sont relativement chers et exigent un traitement pré-
cis en laboratoire. Les résultats n’en sont de plus dispo-
nibles qu’après sept heures. L’expérience, à ce jour, dans

Nouvelles approches factuelles du dépistage du cancer du col utérin

*Les auto-prélèvements se sont révélés moins sensibles que les prélève-
ments effectués par les prestataires. Ses avantages sont qu’ils ne requiè-
rent pas d’examen au spéculum et que leur acceptabilité peut être supé-
rieure, au profit d’une meilleure faisabilité et couverture de population
dans certains contextes.
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contextes. Par exemple, dans le district de Dindigul en
Inde, Sankaranarayanan et al. ont constaté un taux de gué-
rison global de 81% parmi les femmes à CIN 1 et de 71%
parmi celles à CIN 2–3 après cryothérapie assurée par les
infirmières de cliniques itinérantes.25

Les taux de complication et les effets secondaires de la
cryothérapie sont généralement faibles. La revue d’articles
publiés sur la sûreté de cette méthode a conclu à la rareté
de complications telles que l’hémorragie grave ou
l’infection génitale haute.23 De même, la plupart des
études de l’ACCP font état de taux extrêmement faibles de
complications graves exigeant l’hospitalisation de la pa-
tiente, les effets secondaires les plus fréquents étant la
fièvre, la douleur, un écoulement aqueux, le saignement et
les crampes.20,25,26 Les données d’une étude menée par
Denny et al. en Afrique du Sud confirment elles aussi la
sûreté de ce traitement.20 Parmi les quelque 950 femmes
traitées par cryothérapie après test HPV ou IVA initial po-
sitif, un seul événement indésirable a été enregistré (une
femme ayant refusé de se faire hospitaliser pour cause de
saignement cervical).
•Sauf suspicion de cancer du col utérin, le recours systéma-
tique à une étape diagnostique intermédiaire (telle que la col-
poscopie) entre le dépistage et le traitement n’est généralement
pas efficace et peut aboutir à une réduction de la réussite pro-
grammatique doublée d’un accroissement des coûts. Le suc-
cès des programmes de dépistage est moindre quand les
femmes doivent se rendre plusieurs fois à la clinique, car
chaque visite supplémentaire représente un risque de perte
des patientes au suivi, surtout dans les contextes à faibles
ressources où l’accès aux soins est sujet à de nombreux
obstacles.27,28 L’approche à visite unique, par inspection vi-
suelle ou test HPV rapide, représente aussi un gain de
temps pour les cliniciens, permettant dès lors l’apport de
services de dépistage et traitement à un plus grand nombre
de femmes. La crainte que cette approche ne donne lieu au
traitement inapproprié du cancer du col invasif par cryo-
thérapie ne s’est du reste avérée, dans les essais effectués à
ce jour, que dans de très rares cas.21

Autre facteur encore au soutien de l’omission de la col-
poscopie et de la biopsie diagnostique, la sensibilité de la
biopsie colpoguidée n’est pas parfaite. Une étude de biop-
sies au niveau des quatre quadrants cervicaux, en plus des
régions anormales, a conclu que la sensibilité de la colpo-
scopie à détecter les lésions CIN 2–3 se situe aux alentours
de 70% à 80%.29 Par conséquent, si l’intervention dépen-
dait de la détection colposcopique de la maladie avant le
traitement, jusqu’à 30% des femmes atteintes ne seraient
pas traitées.

Dans le cadre du projet TATI au Pérou, la proportion de
femmes traitées s’est avérée significativement supérieure
sous l’approche de dépistage et traitement, par rapport à
celle incluant l’orientation vers une étape diagnostique in-
termédiaire. Sous la première approche, 8% seulement des
femmes orientées vers la cryothérapie immédiate n’ont pas
reçu le traitement, tandis que 44% des femmes envoyées
à la colposcopie ne sont pas revenues au centre de soins

les contextes à faibles ressources donne à penser que ces
facteurs—ajoutés aux difficultés potentielles du prélève-
ment des échantillons—limitent l’applicabilité du test ac-
tuellement commercialisé. En attendant la disponibilité
d’un test de performance comparable mais plus simple à
utiliser, moins onéreux et plus robuste dans les conditions
typiques des pays en développement, le test HPV
n’atteindra probablement pas son plein potentiel dans la
lutte contre le cancer du col utérin.

Un nouveau test HPV rapide appelé careHPV est heu-
reusement en cours de développement pour le marché des
pays à revenu faible et intermédiaire.19,22 Le coût par test
en sera inférieur à celui du test Hybrid Capture 2 et sa réa-
lisation sera plus simple. Il sera du reste portable et per-
mettra l’interprétation des résultats sur le terrain, en
l’espace de 2 heures et demie. La sensibilité et la spécifici-
té du test careHPV ont été soumises à une première éva-
luation dans la province du Shanxi, en Chine.19 Au total,
2.500 femmes rurales de 30 à 54 ans ont été soumises au
dépistage, et les résultats obtenus sur échantillons vagi-
naux et cervicaux sont encourageants. La précision du test
est substantiellement supérieure à celle de l’IVA et proche
de celle de la formule Hybrid Capture 2. Le test devrait être
introduit sur le marché en 2010 ou 2011.

Dans les quelques années qui viennent, d’autres tests
moléculaires et biochimiques actuellement en cours
d’évaluation sur le terrain pourraient réduire les coûts
aussi bien que les délais d’obtention des résultats, et
rendre ainsi faisable le dépistage de masse dans les
contextes à faibles ressources.
•Aux mains de prestataires compétents, la cryothérapie offre
un moyen sûr de traiter les lésions cervicales précancéreuses
et donne lieu à des taux de guérison d’au moins 85%. La
cryothérapie est largement considérée comme un moyen
efficace et pertinent de traitement des lésions cervicales
précancéreuses. En 2003, l’ACCP a publié un rapport sys-
tématique de la littérature de 38 études sur la sûreté,
l’efficacité et l’acceptabilité de cette forme de traitement.23

Les résultats en indiquent un taux de guérison global
d’environ 90%. Le rapport conclut que la cryothérapie
offre une méthode aussi efficace que les autres traitements
ambulatoires, en particulier pour le traitement des lésions
de grade bas et intermédiaire (CIN 1–2).

De récentes études appuient les observations antérieures
sur l’efficacité de la cryothérapie. L’incidence des CIN 2–3
à 12 mois après le traitement s’est révélée inférieure, dans
une mesure de deux tiers, parmi les Sud-Africaines HPV po-
sitives traitées par cryothérapie, par rapport à leurs homo-
logues affectées au groupe d’évaluation et traitement diffé-
rés.20 De plus, le projet péruvien TATI (acronyme espagnol
signifiant «dépistage et traitement immédiat») fait état, dans
les trois ans suivant la cryothérapie, de taux de guérison de
88% parmi les femmes à CIN 1–2 et de 70% parmi celles à
CIN 3.24 Dans cette étude, le traitement a été assuré par des
médecins généralistes, mais des accoucheuses et autres
prestataires de niveau intermédiaire ont accompli la pro-
cédure, avec des résultats comparables, dans d’autres
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pour y recevoir leur traitement. Pour les femmes qui
avaient eu accès à un programme de dépistage cytologique
assuré par l’État dans la zone du projet TATI, la perte est
plus grande encore: 75% des femmes dont les résultats de
dépistage étaient anormaux n’ont pas achevé leur procé-
dure diagnostique ou leur traitement.30,31

Les taux élevés de recrutement et de suivi relevés dans
les projets d’essai de l’approche à visite unique en Afrique
du Sud, en Inde et en Thaïlande laissent entendre chez les
femmes un haut niveau de satisfaction à l’égard des services
offerts. Non seulement ont-elles opté pour le traitement im-
médiat lorsqu’il était indiqué et disponible: cet accès direct
au traitement a aussi fortement soulagé leur anxiété.32

DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Les données relatives à l’efficacité et à la faisabilité de l’IVA,
du test HPV et de la cryothérapie dans différents contextes
de pays en développement viennent étayer la thèse selon
laquelle toutes les femmes, indépendamment de l’endroit
où elles vivent, doivent être soumises à un dépistage du
cancer du col utérin au moins une fois durant leur vie. La
capacité de programmes ayant recours à des outils de dé-
pistage et de traitement précancéreux financièrement
abordables et efficaces n’est plus à démontrer. Ces outils
devraient dès lors être accessibles à toutes les femmes, où
qu’elles vivent. Dans les pays à faibles ressources, de nom-
breuses interventions de santé se font vraisemblablement
la concurrence pour bénéficier des rares fonds dispo-
nibles. Aussi importe-t-il de continuer à défendre le place-
ment de la prévention du cancer du col utérin à un rang
prioritaire. Les données confirment aussi les difficultés de
la mise en œuvre de programmes de dépistage cytologique
dans de nombreux contextes, soulignant la valeur des ap-
proches qui tirent parti des compétences du personnel de
soins de santé primaires, en particulier les infirmières, tant
pour le dépistage que pour les services de traitement des
lésions précancéreuses.

Les résultats des études de recherche et des pro-
grammes pilotes soutiennent irréfutablement la sûreté et
l’efficacité de la cryothérapie dans le traitement de nom-
breuses lésions précancéreuses, sans étape diagnostique
intermédiaire. L’offre immédiate de la cryothérapie rend
possibles les approches de dépistage et traitement en une
seule visite. Basées sur le dépistage par IVA, ces approches
peuvent être proposées dès maintenant. De nouveaux tests
HPV moins onéreux et indépendants des laboratoires se-
ront aussi bientôt disponibles, rendant les approches à vi-
site unique fondées sur cette méthode de dépistage po-
tentiellement faisables dans de nombreux contextes à
ressources faibles à moyennes. Ces approches ont le po-
tentiel d’accroître considérablement l’efficacité des pro-
grammes, en ce qu’elles permettront de réduire les hauts
taux de perte au suivi actuellement courants dans le
monde en développement étant donné les difficultés
d’accès aux services éprouvées par les femmes et leur fa-
mille (problèmes de transport, heures d’ouverture des cli-
niques, coûts, garde des enfants et autres facteurs).

Les craintes du risque de traitement excessif sous
l’approche à visite unique ont été mesurées à la faible mor-
bidité associée à la cryothérapie et à l’avantage program-
matique global gagné par l’assurance de plus hauts taux
de traitement. Certaines données donnent aussi à penser
que la cryothérapie pourrait jouer un rôle protecteur
contre le développement futur d’affections cervicales chez
les femmes atteintes de virus HPV. Les études en cours
cherchent à évaluer, à la fois, cet effet protecteur potentiel
et les risques hypothétiques de transmission accrue du
VIH et d’autres IST après cryothérapie.

Si le test HPV apporte aux femmes de 30 ans et plus la
méthode la plus efficace d’identification des lésions pré-
cancéreuses avancées, la formule actuellement disponible
ne peut être rendue largement disponible dans le monde
en développement en raison de ses exigences techniques,
de son coût et de sa durée de traitement (requérant géné-
ralement plusieurs visites pour les femmes présentant un
besoin de soins de suivi). Dans ces contextes, la mise à dis-
position à faible coût de nouveaux tests HPV rapides doit
être assurée en toute priorité.19,22,33

Étant donné l’efficacité et la facilité relative de
l’administration de la cryothérapie, nous voyons dans cette
technologie la méthode la plus prometteuse de traitement
des CIN au niveau des soins de santé primaires dans la
plupart des contextes à faibles ressources. L’équipement
nécessaire n’est cependant pas universellement disponible
et certaines inquiétudes ont été émises quant à la qualité
de certains équipements utilisés. Les stratégies possibles
doivent être explorées pour assurer la disponibilité, à prix
abordables, d’un nombre suffisant d’unités de cryothéra-
pie efficaces aux programmes de prévention du cancer du
col utérin partout dans le monde.34

Le simple apport de nouvelles technologies et ap-
proches de dépistage et de traitement ne suffit pas à assu-
rer l’adoption et le succès des programmes. Aussi tous les
travaux de l’ACCP ont-ils poursuivi un engagement inten-
se auprès des femmes, de leurs partenaires, de leurs com-
munautés et des organisations civiques.32 Cet engagement
représente un ingrédient important au succès des pro-
grammes, car de nombreuses femmes et familles ne sont
guère informées sur le cancer du col utérin ou sur la dis-
ponibilité de simples interventions aptes à le prévenir.35–38

Assurer la disponibilité d’une information exacte et com-
préhensible, par le biais de mécanismes et formats cultu-
rellement acceptables, doit faire partie de tout programme
de prévention du cancer du col de l’utérus.

Il est aussi crucial de consulter les femmes, leurs familles
et leurs organisations communautaires sur les types de ser-
vices qui leur sont le plus accessibles, ainsi que de répondre
activement aux inquiétudes susceptibles de décourager le
recours aux services. Une étude réalisée au Pérou a obser-
vé dans la satisfaction des femmes à l’égard des services de
l’établissement de santé un solide prédicteur de leur re-
cours aux services de dépistage du cancer du col utérin.39

Le traitement réservé aux femmes lors de leurs visites à la
clinique et les types de suivi et d’accompagnement qui leur
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aux antirétroviraux et aux services d’accompagnement des
personnes vivant avec le VIH?

•Comment accroître l’accès à un équipement de cryo-
thérapie solide et abordable, ainsi qu’à une formation
afférente efficace, de sorte que les femmes atteintes de lé-
sions cervicales précancéreuses puissent bénéficier systé-
matiquement du traitement nécessaire?

Les partenaires de l’ACCP s’engagent à explorer ces
questions et à apporter aux intéressés de tous niveaux une
orientation et des conseils clairs sur les stratégies de dépis-
tage et de traitement dans les contextes à faibles ressources.
Ils examinent par ailleurs la manière dont une visite de dé-
pistage du cancer du col utérin pourrait servir d’élément
central à un menu plus large de services de santé utiles aux
femmes de 30 à 49 ans. Par exemple: dépistage des mala-
dies cardio-vasculaires, du cancer du sein et du diabète; ges-
tion des symptômes de la ménopause; et apport d’autres
services rarement disponibles dans les pays en développe-
ment mais qui concernent des problèmes de santé pu-
blique d’importance néanmoins grandissante.
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