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1.INTRODUCTION

Le cancer du col de ’utérus est une néoformation tissulaire due une prolifération
cellulaire excessive, anormale, autonome et autonome qui se développe aux de
col [1].

A I’échelle mondiale, le cancer du col de I’utérus est, en terme de fréquence, le
cancer 2°™ cancer touchant les femmes aprés le cancer du sein et, représente
15% des cancers de la femme [2_3].

Selon les données du registre des cancers du Mali, le cancer du col vient en
premiere position des cancers féminins, avec une fréquence de 26.6% et une
incidence de 49.3% pour 100000 habitants [4].

Au Mali, le cancer du col de I’utérus est le cancer le plus fréquent chez les
femmes, avec environ 2128 nouveaux cas (et 1626 déces) en 2018, (Figure 3)
[Globocan 2018].

L’infection par le papillomavirus humain (HPV) est considérée comme la plus
courante des infections sexuellement transmissibles. Et il est maintenant
clairement établi que I’infection par les HPV de type oncogéne est une cause
nécessaire sous I’influence des cofacteurs pour la genese du cancer du col de
I’utérus ; 99,8% des produits pathologiques du cancer du col de [’utérus
contiennent des HPV oncogénes. L’HPV est présent dans pres de 95% des
cancers infiltrant, 90% des lésions de haut grade et 70% des lésions de bas
grade.

L’évolution lente de cette infection (10-15 ans) pour aboutir au cancer du
col de I'utérus permet un dépistage par le trépied cytologie-colposcopie-
histologie des lésions précancéreuses. Toutefois, le taux de couverture moyen de
ces méthodes ne permet pas de depister tous les cancers et les types virales
impliqués, de plus sa mauvaise sensibilité est a I’origine d’un co(t et d’une

morbidité non négligeable.
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Aprés une étude pilote initiée par le Centre International de Recherche sur le
Cancer (CIRC) de 2001 a 2004, le Mali a adopté le dépistage du cancer du col
par les méthodes d’inspection visuelle conformément aux recommandations des
politiques, normes et procédures en santé de la reproduction dans le pays.

En effet, des le début des années 1980, des études rapportaient que la simple
observation du col au speculum et surtout, I’application de 1’acide acétique et de
lugol sur le col, permettaient de dépister des lésions precancereuses et
précancéreuses opérable du col, avec une sensibilitt comparable, sinon
meilleure a celle frottis [5]. Les raisons sont multiples, liées a la fois a
I’inaptitude du plateau technique qu’a I’ignorance de la population. De fait, le

taux de couverture de la population cible en dépistage est inférieur a 7%.
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2.OBJECTIFS

2.1. Objectif général :
Faire un bilan du programme de dépistage du cancer du col utérin dans le

District de Bamako pour la période du 1* janvier 2010 au 31 décembre 2017.

2.1.1. Objectifs spécifiques :

1. Décrire le profil des structures sanitaire ;

2. Rapporter le nombre de femmes dépistées durant la période d’étude ;
3. Quels sont les indicateurs de performance des structures de sante ;
4

. Déterminer la couverture en dépistage

Theése Médecine Moussa S CAMARA 3



Programme de dépistage du cancer du col de 'utérus dans le District de Bamako

3.GENERALITES

3.1. Epidémiologie du cancer du col de ’utérus :

3.1.1. Fardeau du cancer du col : Incidence et mortalité :

A I’échelle mondiale, le cancer du col utérin est le 4° cancer le plus
fréquent chez les femmes, avec environ 528 000 nouveaux cas (7,9% des
cancers chez les femmes) et 266 000 déces (7,5% des déces par cancer chez les
femmes) en 2012. de cancer La prévalence sur cing ans était de 1,5 million de
cas (9% des femmes atteintes). Contrairement au cancer de I’endomeétre, qui
survient principalement dans les pays développés, la grande majorité (environ
85%) des cancers du col utérin surviennent dans les pays en développement, ou
il représente 12% de tous les cancers chez les femmes [1]. Les taux d’incidence
du cancer du col utérin varient considérablement d’une population a I’autre,
allant d’un minimum de 3,6 pour 100 000 femmes en Suisse a un maximum de
75,9 pour 100 000 au Malawi (différence de plus de 20 fois). Les taux les plus
élevés sont observés parmi les populations d’Afrique subsaharienne, de
Mélanesie, d’Amerique latine et des Caraibes, I’Asie du Centre-Sud et I’Asie du
Sud-Est. Les taux d’incidence sont généralement faibles dans les pays
développés comme I’Europe, I’Amérique du Nord, I’Australie / Nouvelle-
Zeélande, le Moyen-Orient, la Chine et le Japon (Figures 1 et 2).

Au Mali, le cancer du col de I’utérus est le cancer le plus fréquent chez les
femmes, avec environ 2128 nouveaux cas (et 1626 déces) en 2018, (Figure 3)
[Globocan 2018].
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Figure 1 : Taux d’incidence annuels moyens standardisés selon I’age du cancer du col utérin

dans différentes populations.
(Globocan 2018).
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Figure 2 : Taux d’incidence et de mortalité standardisés selon 1’age pour 10000 cancers du col

utérin dans différentes populations.
(Données de GLOBOCAN).
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Figure 3 : Incidence et mortalité des 10 cancers les plus fréquents chez les femmes au Mali.
Globocan 2018.

3.1.2. Etiologie du cancer du col de I’utérus :

Contrairement au cancer de I’endométre dont la carcinogenese est
hormono-dépendante, la carcinogenése du cancer du col utérin est viro-induite.
Les taux d’incidence du cancer du col standardisé selon I’age varient dans des
proportions de 20 entre les différentes populations (Figure 1), a cause du role
des facteurs modifiables dans [I’étiologie du cancer du col utérin -
essentiellement due I’exposition et a la persistante de [P’infection a
papillomavirus humain (HPV) et de ses cofacteurs. Une infection persistante
avec un type oncogene d’HPV est maintenant reconnue comme un facteur de
causalité pour les modifications précancereuses et le cancer du col utérin.
Cependant, I’infection par I’HPV est extrémement fréquente comparée au
développement relativement rare du cancer du col utérin. Il existe des preuves

convaincantes que I’HPV est nécessaire a la cancérogenése cervicale, mais
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I’infection seule ne suffit pas au développement du cancer. Un certain nombre
de cofacteurs ont été identifiés en tant que modificateurs possibles de I’infection
a HPV au cours des stades de développement du cancer du col utérin,
notamment la précocité des rapports sexuels, le nombre élevé de partenaires
sexuels, le tabagisme, I’utilisation de contraceptif oral a long terme, la parité
élevée, les facteurs diététiques, certains leucocytes humains des types d’antigéne
(HLA) et la co-infection par d’autres infections sexuellement transmissibles
(IST) telles que Chlamydia trachomatis, le virus de I’herpeés simplex 2 et le virus

de I’immunodéficience humain (VIH) (Figure 4).

3.1.3. Facteurs de risque du cancer du col de I’utérus :
3.1.3.1. Agent causal : le papillomavirus humain

L’histoire naturelle de la cancérogenese cervicale causée par I’infection a
HPV est un processus en quatre étapes, a partir duquel le virus infecte
I’épithélium métaplasique du col de I’utérus dans la zone de transformation [2].
Aprés I’infection initiale, plus de 90% des femmes élimineront le virus.
Cependant, un petit nombre de femmes continueront d’avoir une persistance
virale [2, 3]. Cette persistance virale peut alors amener les cellules
métaplasiques a devenir une néoplasie intraépithéliale cervicale précancéreuse
(CIN) classée en CIN-1, CIN-2 et CIN-3 en fonction de I’ampleur des
modifications néoplasiques [2]. Un cancer invasif du col utérin se développe
lorsque ces cellules néoplasiques envahissent la membrane basale du col utérin
[2]. 1l existe de nombreux types d’HPV, dont certains presentent un risque faible
et d’autres un risque élevé de conduire a un cancer du col utérin. Les HPV-16,
HPV-18, HPV-31, HPV-33, HPV-35, HPV-45, HPV-52 et HPV-58 sont les
types de HPV a haut risque [4-6]. Parmi ces types a haut risque, les HPV-16 et
HPV-18 sont responsables d’environ 70% des cancers du col utérin et 32% des

personnes infectées par le HPV sont infectées par ces phenotypes [2].
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Figure 4 :: Histoire naturelle du cancer du col de I’utérus
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Pour que la transmission du HPV se face, un contact génital est nécessaire
avec un partenaire infecté [7]. Le HPV est I’IST la plus fréquente et il existe une
forte corrélation entre I’infection / la persistance du HPV, le nombre de
partenaires sexuels au cours de la vie et les partenaires sexuels au cours I’année
derniere [7, 8]. La prévalence du HPV est la plus élevée chez les femmes agées
de 20 a 24 ans (27,4%), avec une prévalence croissante a partir de 14 a 24 ans,
puis une diminution progressive a partir de 25 a 59 ans [9]. On pense que
I’infection / la persistance du HPV est plus fréquente chez les femmes plus
jeunes en raison de I’absence d’exposition antérieure et donc du fait de ne pas
avoir développé de réponse immunitaire au virus [7]. Non seulement le HPV est
responsable de la quasi-totalité de tous les cas du col utérin; il est aussi associé
globalement a 113 000 cancers d’autres sites anatomiques, tels que les cancers
de la vulve, du vagin, du pénis et de I’oropharynx [4, 10] . La prévalence (tous
ages confondus) du HPV varie considérablement d’une population a I’autre a
travers le monde. La prévalence globale du HPV en Amérique du Nord et en
Europe est respectivement de 11,3% et 8,1% [11]. La prévalence la plus faible
est observee en Asie (8,0%) et la plus élevée est observée en Afrique (22,1%)
[11, 12]. A cet égard, les études rapportent que la prévalence globale varie de
12% chez les femmes sans cancer du col de I’utérus (d&ge moyen 39 ans) en
Afrique du Sud [13, 14] a 46% chez les femmes fréquentant les cliniques de
soins prénatals ou celles ayant des symptomes génitaux genéraux au Gabon (age
moyen 26 ans) [15]. Aussi, la prévalence du HPV varie-t-elle a intérieure des
pays africains (Figure 5). Selon une revue de la littérature incluant 134 études
réalisées a travers le monde dont 10% d’études africaines, en Tunisie [16, 17],
au Kenya [18], en Ouganda [19] et au Zimbabwe [20-22], la prévalence de
I’ADN du HPV ¢était la plus élevée chez les jeunes femmes et diminuait
régulierement avec I’age. Au Nigéria [23], au Kenya [24] et au Mozambique

[25], la positivité du HPV diminuait également avec I’4ge, mais en générale
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atteignait un plateau vers 40 ans environ. Par contre, la positiviteé du HPV
augmentait légerement chez les femmes ageées au Sénégal (plus de 45 ans) [26]
et en Afrique du Sud (plus de 50 ans) [13, 14]. En comparaison, les femmes
enquétées en Gambie semblaient avoir une prévalence d’infection a HPV
relativement constante chez celles agées de 15 a 54 ans [27]. Dans I’ensemble,
la prévalence la plus élevée de HPV était de 58% dans une étude chez les
femmes agées de 25 a 29 ans fréquentant les centres de planification familiale a
Nairobi, au Kenya [24].
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—— Kenya, Nairo —¥— Mozambique, Manhica*
—¥— Nigeria, Ibadarn =0 Senegal, Dakar
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Figure 5: Prévalence du HPV par age en Afrique parmi les populations féminines a faible
risque, par pays, ville et étude.

3.1.3.2. Cofacteurs de risque :

+ Le tabagisme :

Il existe des preuves épidémiologiques selon lesquelles le tabagisme est un
facteur de risque indépendant du cancer du col utérin [28, 29] .Dans les deux

grandes études menées en collaboration sur le cancer du col de I’utérus, le risque
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chez les fumeuses actuelles doublait presque celui des non-fumeuses; et ce
risque était encore accru chez les femmes ayant précocement commencé la
consommation du tabagisme et le nombre de cigarettes fumées par jour. Dans
ces éetudes, I’effet du tabagisme semblait étre limité au carcinome épidermoide
du col utérin. Dans des études récentes, un risque accru de cancer du col utérin a
également été rapporté chez les femmes exposées au tabagisme passif [28, 30,
31]. Il a été suggéré que la cigarette pourrait avoir un effet cancérogene en
affectant la réponse immunitaire a médiation cellulaire locale, en induisant des
lésions génétiques et en provoquant une suppression immunitaire localisée

pouvant favoriser la persistance du HPV [32, 33].

+ Le virus d’immunodéficience humain :

L’infection a VIH augmente le risque de développer une CIN et un cancer
invasif du col utérin en présence d’infection a HPV [34] . La prévalence du HPV
est plus élevée chez les personnes séropositives pour le VIH que chez les
personnes seronégatives (37,2% contre 13,7%, respectivement) [24]. En outre,
I’infection persistante a HPV-16 ou a HPV-18 est relativement plus fréquente
chez les personnes séropositives pour le VIH par rapport aux personnes
séronégatives au VIH (20% contre 3%) [35]. Cependant, malgré les traitements
antirétroviraux contre le VIH, le risque de cancer du col utérin reste nettement
plus élevé que dans la population séronégative pour le VIH [36]. On pense qu’il
existe une interaction synergique entre le VIH et le HPV-16 oncogeéne.
L’infection a VIH compromet le systeme immunitaire et prédispose les femmes
sexuellement actives a une co-infection par le HPV-16 ainsi que sa persistance
[37].

3.1.3.3. L’infection a Chlamydia Trachomatis
La co-infection du HPV avec Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) a

été associée a un risque accru de développer un carcinome épidermoide du col
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de I’utérus dans plusieurs études [38-42]. Dans une analyse groupée des études
cas-témoins multicentriques du Centre international de recherche sur le cancer
(CIRC), le risque était deux fois plus élevé chez les femmes positives a I’ADN
du HPV qui étaient aussi seropositives pour le C. trachomatis comparé a celles
qui étaient séronégatives [39]. On a émis I’hypothése que des infections
génitales concomitantes pourraient induire une irritation / une inflammation
chronique du col utérin, ce qui pourrait favoriser les processus oncogenes liés au
HPV.

3.1.34. Les facteurs de reproduction :

A I’heure actuelle, il existe de bonnes preuves épidémiologiques pour
supporter une association entre le cancer invasif du col de I’utérus et la
multiparité (également la CIN et le carcinome in situ), en contrélant pour le
statut HPV ou d’autres variables potentielles comme les facteurs lies
comportement sexuel et reproductif [31]. La plupart des études dans les
populations, ou la multiparité est fréquente, ont rapporté un risque accru de
cancer du col utérin chez les femmes positives et négatives pour le HPV [43].
Plusieurs hypotheses ont été suggérées pour expliquer les mécanismes
biologiques pouvant influer sur le risque, notamment les modifications
hormonales, nutritionnelles et immunologiques au cours de la grossesse et / ou

les traumatismes du col de I’utérus survenus pendant I’accouchement.

3.1.3.5. Le comportement sexuel :

Il est reconnu depuis longtemps que le comportement sexuel joue un réle
important dans I’étiologie du cancer du col utérin. Il est maintenant bien établi
qu’un age précoce lors du premier rapport sexuel et un nombre élevé de
partenaires sexuels au cours de la vie sont associés a un risque accru de cancer
du col utérin et de ses lésions précurseurs [31]. Comme on pouvait s’y attendre,

I’utilisation de préservatifs est associée a une diminution du risque d’infection a
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HPV et de sa persistance. Dans une étude récente qui a démontré un effet
protecteur de [I’utilisation du préservatif, les taux d’incidence d’infection
génitale par le HPV et de lésions intraépithéliales cervicales ont été réduits chez

les utilisateurs de préservatifs par rapport aux non-utilisateurs [44, 45].

3.1.3.6. L’Obésité :

Certaines preuves suggerent que |I’obésité, en particulier la prise de poids
depuis I’age de 18 ans, pourrait constituer un facteur de risque
d’adenocarcinome du col utérin [46]. Il a été difficile d’eévaluer cette association
en raison d’un grand nombre de facteurs de confusion potentiels (HPV,
comportement sexuel, facteurs hormonaux). De méme, il a été difficile d’évaluer
I’association avec I’activité physique; certaines études ont démontré un effet

protecteur avec une activité physique modérée a élever [47].

3.1.3.7. L>alimentation :

Il est plausible que certains aliments et nutriments puissent avoir un effet
protecteur contre le développement du cancer du col utérin. Certaines preuves
suggerent qu’une forte consommation alimentaire de caroténoides, de rétinol, de
vitamines C et E, d’acide folique et de fruits et légumes pourrait réduire le

risque de CIN et de cancer du col utérin [43].

3.2. Human papillomavirus et dysplasie du col : Biologie et
pathogeénie
Les HPV sont des virus a ADN icosaédrique non enveloppés qui
appartiennent a la famille des Papillomaviridae et infectent la peau et les
muqueuses. Les HPV peuvent étre a I’origine de condylomes ainsi que de
cancers du col utérin, du vagin, de la vulve, du pénis, de I’anus et de
I’oropharynx. Le HPV est le principal facteur de risque pour le développement

du cancer du col utérin.
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Plus de 200 génotypes de HPV ont été identifiés [48]. Environ 40 types de
HPV sont fréquents dans le tractus anogénital [49], y compris le col de I’utérus,
et peuvent se transmettre par voie sexuelle directe. Les HPV sont classés comme
types a faible et a haut risque. Les types a haut risque sont ceux qui sont le plus
fréquemment identifiés dans les lésions précancéreuses et cancéreuses, tandis
que les types a faible risque sont rarement associés a ces lésions [50].
L’infection a HPV, en particulier avec HPV a haut risque est fréquente.
Cependant, la plupart des infections disparaissent entre 12 a 18 mois [51]. Une
infection persistante par HPV a haut risque est associée au développement d’un
carcinome cervical et de lIésions précancéreuses. Une infection productive avec
un HPV a faible risque, comme les types 6 et 11, provoque des condylomes
anogeénitaux [52]. Par contre, les types HPV a haut risque ont développé la
capacité de persister sur certains sites d’infection et de stimuler la prolifération
cellulaire dans les couches cellulaires basales et parabasales [53]. En
conséquence, les HPV a haut risque sont associes de maniere causale au
développement du cancer du col utérin [49, 52], les types HPV 16 et 18 étant
responsables de 70% des cas [2, 52]. Le test HPV a haut risque peut étre utilise
en complément de la cytologie pour le dépistage du cancer du col utérin.
Typiquement, 14 types de HPV (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59, 66, 68) sont inclus dans les tests cliniques en raison de leur potentiel
oncogene [49].

Les HPV ont un ADN circulaire en double avec d’environ 8 kilobase de
long. Celui est constitué d’une région non codante (longue région de contréle)
qui regule la transcription et 8 charpentes ouvertes qui se chevauchent.

L’HPV infection les cellules de la couche basale de I’épithélium cervical
au fur et @ mesure que les cellules infectées se divisent, le virus atteint les
couches différenciees superficielles de I’épithélium. Les cardes de lecture

ouverte des HPV sont divisés en 6 génes codant pour les protéines précoces (E)
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et deux genes codant pour les protéines tardives (L) nommé ainsi a cause de leur
facon d’expression au cours de ce processus.

Les protéines E1, E2, E5, E6 et E7 sont exprimées précocement jouant un
réle dans la prolifération cellulaire et le maintien du génome, tandis que la
protéine E4 est exprimée au cours de la différenciation cellulaire [53]. Par
contre, L1 et L2 qui codent pour les protéines de capside [49, 53] sont
uniquement exprimés dans les cellules malpighiennes différenciées en surface
au cours du stade tardif des infections productives [53]. L1 est le géne le plus
fortement conserve, et les différences observées dans le L1 peuvent étre utilisées
pour différencier les types d’HPV [50].

Des que I’infection survienne au niveau de la couche basale, I’expression
du génome peut étre supprimé, conduisant a une « infection silencieuse ». La
réponse immunitaire a médiation cellulaire peut conduire a une élimination
virale ou en une latence virale sans cycle de vie compléte. Alternativement, il
peut y avoir une expression du géne viral avec synthése et libération virale au
niveau des couches épithéliales supérieures (infection productive) ou la
dérégulation de I’expression du gene viral avec le développement de lésions
prénéoplasiques. L’infection persistante avec un HPV oncogéne est associée a
une augmentation du risque d’intégration du génome viral dans les
chromosomes des cellules hotes et la progression vers le cancer [54].

Il est connu que I’infection cervicale a HPV nécessite I’acces du virus aux
cellules de la jonction-pavimento-cylindrique (JPC), ou la plupart des lésions
précurseurs prennent naissances [55], et spécifiqguement avoir accés aux cellules
épithéliales immatures de la couche basale. Ceci peut étre lie a une accessibilite
et une prolifération accrue des cellules épithéliales basales au niveau de ce site
épithélial métaplasique [54]. Les traumatismes microscopiques au niveau de la
mugueuse exocervical au virus d’avoir acces aux cellules germinales au niveau

de la couche de cellules souches basales [50, 53]. Les cellules métaplasiques
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immatures et les cellules glandulaires au niveau de la fine JPC sont également
une cible de I’'HPV [54].

Le virus est capté par les cellules par endocytose, et I’ADN viral est
transporté dans le noyau pour transcription et réplication [50]. Une fois a
I’intérieur de la cellule hote, I’ADN de I’HPV se réplique au fur et a mesure que
les cellules basales se différencient et progressent vers I’épithélium de surface
[56]. Initialement, I’ADN est maintenu sous forme épisomale dans les couches
cellulaires basales a un nombre de copies relativement faible [50]. L’ADN
épisomal peut s’intégrer dans, ou exister indépendamment de I’ADN

chromosamal de I’héte.

Dans les kératinosites différenciés des couches suprabasale, le virus
amplifie son ADN en un nombre élevé de copies, synthétise les protéines de
capside et provoque I’assemblage du virus. La réplication active des cellules
hotes permet la réplication de I’ADN episomal a I’intérieur des cellules infectées
puisque le virus prend en otage la machinerie des cellules hotes pour se
répliquer. Dans les infections productives, le génome de HPV est maintenu sous
une forme épisomale par la protéine E1, et E2 supprime la région promotrice des
protéines E6 et E7 [50]. Si la protéine E1 n’est pleinement exprimée, le génome
viral est incorporé dans I’ADN de I’h0te entrainant la perte ou la fragmentation
des genes, tels que E4, E5 et E2 [50]. La perte ou les anomalies de E2 entraine

une sur-régulation des protéines E6 et E7 [50].

Les oncoprotéines E6 et E7 sont d’une importance particuliére parce
qu’elles interagissent avec les protéines de 1’h6te pour stimuler la progression du
cycle cellulaire (permettant la réplication virale dans les couches épithéliales
typiguement quiescentes) et contribuent a I’instabilité génomique a I’intérieur
des cellules hétes [49, 50]. Les protéines E6 et E7 inhibent I’action des protéines

tumeurs suppressives p53 et pRb (protéine du rétinoblastome), respectivement.
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La protéine inhibe le blocage de I’apoptose par p53, tandis que E7 inactive pRb,
un important régulateur cellulaire [2, 50]. En interférent avec les controles du
cycle cellulaire sur la croissance excessive, ce processus peut aider les cellules
infectées a éviter I’apoptose et une croissance incontrdlée. De cette facon, la
surexpression des protéines E6 et E7 peut étre a une accumulation de

modification génétique pouvant éventuellement conduire au carcinome [54].

La protéine p53 tumeur suppressive a de nombreuses fonctions dans la
cellule, comprenant la réponse des dommages de I’ADN en entrainant des
cellules a la phase G1, de méme que I’induction de I’apoptose dans les cellules
endommagées [50]. La protéine E6 de I’HPV se lie a la protéine p53 de la
cellule héte et stimule sa dégradation par un systéeme protéase ubiquitine
protéase dépendante, abrogeant ces effets fonctionnels. La protéine E6 inactive
aussi d’autres protéines pro-apoptotiques et favorise le maintien de la longueur
du telomere, prévenant ainsi la mort des cellules infectées [50]. L’oncoprotéine
E7 de I’HPV inhibe la fonction d’une autre protéine suppresseur cruciale pour la
régulation du cycle cellulaire (la pRb). Au cours du cycle cellulaire, les kinases
cycline-dépendantes contrdlent les passages de la phase G1 a la phase S
(synthese de I’ADN), du cycle cellulaire dans le but de réguler la réplication de
I”’ADN. En réponse a des signaux extracellulaires, la cycline-D interagie avec les
kinases cycline-dépendantes et entraine la phosphorylation de la protéine pRb,
en inactivant et abouti a un engagement irréversible de la cellule dans la phase S
et sa réplication [50]. Les protéines INK4, comme la protéine p16™**  inhibe
les CDK4 et CDKG6 des kinases cycline-dépendantes; par contre, la protéine pRb
agit habituellement comme un régulateur négatif de I’expression de p16™"*
[50]. L’oncoprotéine E6 de HPV est similaire en structure et en fonction a la
cycline D1 et , conséquemment, régule la prolifération cellulaire en inactivant la
PRb et en interagissant avec d’autres protéines impliquées dans la prolifération
[50].
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Lors de I’infection avec un HPV a faible risque, la prolifération des
cellules basales est principalement dirigée par les facteurs de croissance d’une
facon similaire a celle de I’épithélium non infecté; dans les couches épithéliales
supérieures, les protéines E6 et E7 de I’HPV stimulent I’entrée dans le cycle
cellulaire et pas la prolifération, conduisant a I’amplification du génome [54].
Lors d’une infection a HPV a haut risque, I’expression de E6 et E6 stimule
concomitamment I’entrée dans le cycle cellulaire et la prolifération dans les
couches basales et intermédiaires de I’épithélium, conduisant a la néoplasie [54].
Les produits des genes E6 et E7 de HPV a faible risque ont une moindre affinité
pour la protéine p53 et pRb ainsi que d’autres différences fonctionnelles d’avec
les HPV a haut risque [54], ce qui aide a expliquer le devenir des infections par
ces types d’HPV.

Lors des infections productives I’amplification du génome survient dans
les couches superficielles de I’épithélium malpighien [2]. Dans ces cellules
differenciées, I’expression des genes tardifs L1 et L2 entraine la formation de la
capside et des virions sont finalement assemblés [49]. Les virions sont libéres
avec les cellules desquamates, mais ce processus n’est pas lytique, et, ainsi, le

virus est protégé contre le systéeme immunitaire de I’hote [49].

3.3. Lésions malpighiennes du col de I’utérus
3.3.1. L ésions intraépithéliales malpighiennes :

Le néoplasie malpighien cervicale est causé par l’infection a HPV.
Diverses terminologies (Tableau 1) ont été utilisées dans le diagnostic de la
néoplasie malpighienne non invasive, y compris la dysplasie, la néoplasie
intraépithéliale cervicale (CIN) et la lésion intraépithéliale malpighienne (LIE).

Tableau 1 : Classification des lésions intraépithéliales malpighiennes du col de
I’utérus selon différentes terminologies

Dysplasie Légere Modérée Sévere
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CIN 1 2 3
LIE LIEBG LIEHG LIEHG

La dysplasie classée comme légere, modérée et sévere équivaut a CIN 1, 2
et 3, respectivement. Le carcinome in situ a cellules malpighiennes (CIS) est
comprise dans la dysplasie sévere /CIN3. La terminologie LIE a deux niveaux :
LIE de bas grade (LIEBG) et LIE de haut grade (LIEHG). Les LIEBG englobent
les CIN1 et les effets cytopathiques du HPV/ condylomes, tandis que les LIEHG
comprennent les CIN2 et CIN3. LIE, une terminologie de longue date des
échantillons cytologiques [57], est de plus en plus utilisé pour les échantillons
chirurgicaux du col utérin, ainsi que pour les Iésions liées au HPV du reste du
tractus anogénital [58]. LIE est la terminologie recommandée par I’OMS car elle
refléte la biologie de la maladie a HPV et guide la prise en charge thérapeutique
[59]. Les LIEBG, le résultat d’une infection productive a HPV a faible ou haut
risque [54], est susceptible de régresser et peut étre suivi sans nécessité
d’intervention [60]. Les LIEHG, le résultat d’une infection a HPV a haut risque
[54], présente un risque plus élevé de progression vers un carcinome invasif et
nécessite un traitement supplémentaire [60].

Bien que le HPV a haut risque puisse étre a I’origine des LIEHG, la
plupart des infections par le HPV a haut risque sont a I’origine des LIEBG. Dans
les LIEBG, il existe une prolifération de cellules basales / parabasales immatures
qui se limite au tiers inférieur de I’épithélium. L’activité mitotique peut étre
augmentée mais est également limitée au tiers inférieur de I’épaisseur de
I’épithéliale. Les deux tiers supérieurs de I’épithélium présentent une maturation
cellulaire avec une légere augmentation du rapport nucléaire / cytoplasmique,
des cellules binucléées et des koilocytes (Figure 6a). Les Kkoilocytes,
caractéristiques de [I’effet cyto-pathigue du HPV, ont des noyaux

hyperchromatiques, avec contours nucléaires irréguliers entourés d’un halo
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cytoplasmique clair. Le halo résulte d’une perturbation de la cytokératine induite
par la protéine E4 avec condensation de tonofilaments a la périphérie du
cytoplasme de cellules infectées [50]. LIEBG peut impliquer des glandes
endocervicales. Les condylomes acuminés, une variante de LIEBG le plus
souvent observée dans le tractus anogénital inferieur, est typiquement le résultat
d’une infection par I’HPV a faible risque (HPV 6 et 11) [61]. Le trait
caractéristique du condylome est son architecture verrugueuse qui peut étre vue
a I’ceil nu. Au microscope, il se caractérise par des frondes papillomateuses a
noyaux fibrovasculaires et a effet cytopathique HPV.

LIEHG survient sur la JPC et se caractérise par une plus grande atypie
cytologique que celle observee dans LIEBG (Figure 6b). Les cellules
hyperchromatiques présentant un rapport nucléaire-cytoplasmique accru ne
parviennent pas a se différencier quand elles s’approchent de la surface. La perte
de polarite epithéliale conféere a I’épithélium une apparence desorganisee. Des
aspects mitotiques, y compris une mitose anormale, peuvent étre observés sur
toute I’épaisseur de I’épithélium. Dans la CIN 3, ces modifications englobent
plus des deux tiers de I|’épaisseur de I’épithélium. Dans la CIN 2, les
modifications occupent entre un et deux tiers de I’épaisseur de I’épithélium; et
on observe un certain degré de différenciation cytoplasmique, comprenant la
koilocytose, dans les couches épithéliales superficielles. Des modifications
similaires peuvent impliquer les glandes endocervicales sous-jacentes.

Le diagnostic de LIE a partir des biopsies cervicales n’est pas toujours
simple. La variabilité intra et inter-observateur dans le diagnostic de LIE a été
bien documentée [58, 62-65]. La catégorie intermédiaire de CIN 2 présente la
reproductibilité la plus faible. On pense maintenant que la CIN 2 est un
diagnostic équivoque représentant probablement un mélange de CIN 1 et CIN 3.
Cela se reflete dans les pronostics variables de CIN 2 ou certaines lésions

régressent et d’autres progressent [58, 63-67]. Une autre distinction
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cliniquement pertinente est celle qui existe entre LIE, en particulier LIEHG, et
les imitateurs bénins, tels que les modifications réactives ou réparatrices dans le
contexte d’infection ou d’inflammation, la métaplasie malpighienne immature et

les modifications associées a une atrophie.

Figure 6 : Résultats anormaux de la biopsie cervicale.

(@) LIEBG: les cellules hyperchromatiques hypertrophiées sont plus présentes dans le tiers inférieur de
I’épithélium. Des cellules binucléées et des koilocytes sont présents a la surface (H & E 400X). (b) LIEHG: les
cellules désordonnées avec un rapport nucléo-cytoplasmique accru occupent toute I’épaisseur de I’épithélium (H
& E 400X). Aucun koilocyte n’est identifié dans cet exemple de CIN3. (c) LIEHG: coloration de p16 montre une
positivité forte et diffuse. (d) L’adénocarcinome in situ: cellules hyperchromatiques pseudo-stratifiées avec
mitoses (fleche mince) et corps apoptotiques (téte de fleche). Les cellules endocervicales normales résiduelles
sont également appréciées (fleche épaisse). e) Adénocarcinome endocervical invasif: glandes infiltrantes
irréguliéres entourées de stroma desmoplasique et de cellules inflammatoires. L’épithélium malpighien normal
présent dans le coin supérieur droit. f) Carcinome épidermoide envahissant: infiltrations irrégulieres de nids de
cellules malpighiennes néoplasiques. Epithélium normal & gauche (téte de fléche) et invasion des vaisseaux
lymphatiques en bas & droite (fleche).

< Immunohistochimie:

L utilisation de biomarqueur pour permettre un diagnostic plus objectif des
lesions intraépithéliales a été I’objet de nombreuses études [66, 68-71]. Le
biomarqueur le plus utilisé est la protéine p16™ ** et I’anticorps p16'™<** (p16),
un marqueur de la prolifération cellulaire induite par la protéine E7 d’HPV
oncogeéne. La surexpression de E7 dans les infections a HPV oncogéne entraine
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la dégradation de la protéine pRb [50] mettant fin au feedback négatif sur
I’inhibiteur de p16 cycline kinase dépendante et conduit a la surexpression de
pl6. L’expression accrue de pl6 peut alors étre utilisée comme un marqueur
substitut de I’infection a HPV oncogéne [49].

L utilisation de P’immunohistochimie de la protéine pl6, seule ou en
combinaison avec le marqueur de prolifération Ki-67, s’est avérée utile pour
établir une distinction entre la LIE et ses imitateurs bénins [67, 71-74]. Une forte
coloration diffuse de I’épithélium basal et parabasal (positivité «en bloc») avec
une protéine pl16 est caractéristique de LIEHG (Figure 6¢) et est observee dans
un nombre variable de LIEBG [71].

Les imitateurs de LIEHG, notamment les modifications réactives, la
métaplasie immature et I’atrophie, sont négatifs pour la protéine pl6. La
coloration de cellules occasionnelles avec I’anticorps p16 est considérée comme
négative, car il s’agit d’une découverte non spécifique ou peut étre observée
avec LIEBG. L’ immunomarquage de la protéine pl6 n’est pas recommandée
pour le classement de routine des LIE [58]. Cependant, la protéine p16 peut étre
utile dans les cas difficiles lorsque le diagnostic LIEBG vs LIEHG (CIN2) est
envisagé [66, 71, 73, 75]. L’absence de coloration diffuse de la protéine pl6
permettrait de poser un diagnostic de LIEBG. La coloration diffuse de la
protéine pl6 est moins utile dans des situations telles qu’un nombre variable
(40% dans une meta-analyse) [71] de LIEBG sont positifs pour la protéine p16.
Le rble de la protéine pl16 en tant que prédicteur de la progression de LIEBG n’a
pas été établi [76-79].

L’immunomarquage de la protéine Ki-67, qui identifie les cellules en
prolifération, est particulierement utile pour distinguer les LIEHG par rapport a
I’atrophie. L’épithélium malpighien atrophique présente une population de
cellules monotones présentant des rapports nucléo-cytoplasmiques éleves

remplacant toute I’épaisseur de I’épithélium. Le manque de différenciation des
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cellules de surface peut imiter les LIEHG. L’ immunomarquage de la protéine
Ki-67 est augmentée dans les LIE, ou les cellules en prolifération sont présentes
dans les couches épithéliales supérieures. Par contre, peu ou pas de cellules
basales / parabasales se colorent au Ki-67 dans I’épithélium atrophique. La
coloration au Ki-67 peut également étre observée dans I’épithélium réactif, ainsi
que dans les cellules inflammatoires susceptibles d’infiltrer I’épithélium dans
des conditions reactives. ProExC, un autre marqueur de prolifération, présente

un schéma de coloration similaire a celui de Ki-67 [74].

3.3.1.1. Carcinome épidermoide invasif :

Les carcinomes épidermoides représentent environ 75% des carcinomes
invasifs du col utérin [80]. Il est causé par des infections persistantes au HPV
oncogenes [81], le plus souvent les HPV 16/18 [82].

Les tumeurs avancées forment une masse exophytique ou ulcérée dans le
col de I’utérus. Les cancers précoces peuvent ne pas étre détectables de maniere
a I’ceil nu. Les carcinomes épidermoides peuvent présenter une varietée de
schémas histologiques. La kératinisation du carcinome épidermoide cervical est
caractérisée par la formation de perles de kératine, dans lesquelles les cellules
tumorales entourent les zones centrales de la kératine extracellulaire. Les
cellules sont polygonales avec un cytoplasme éosinophile relativement
abondant. Les caractéristiques supplémentaires comprennent les ponts
intercellulaires et la kératinisation cellulaire individuelle (Figure 6f).

Les carcinomes épidermoides non kératinisés sont moins différenciés que
les carcinomes kératinisés et manquent de perles kératiniques. Des nids ou des
cordons de cellules tumorales polygonales envahissent le stroma sous-jacent,
induisant une réaction desmoplastique ou inflammatoire.

Les carcinomes épidermoides présentant une architecture verrugueuse ou
papillaire comprennent les carcinomes verruqueux / condylomateux, papillaires

et squamo-transitionnel [83-85]. Comme ces tumeurs sont exophytiques, leur
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nature invasive peut ne pas apparaitre dans les biopsies superficielles. Le
carcinome verruqueux, une variante extrémement bien différenciée du
carcinome épidermoide cervical, plus communément observée dans la vulve, est
tres rare dans le col de l’utérus [86]. L’épithélium malpighien épaissi,
hyperkératotique dans ces tumeurs exophytiques montre une atypie cytologique
minimale, de sorte qu’un diagnostic n’est pas possible dans les biopsies
superficielles [59]. L’épithélium malpighien basaloide est une variante agressive
du carcinome épidermoide cervical de haut grade composé de petites cellules
hyperchromatiques présentant un rapport nucléo / cytoplasmique élevé entourant
les zones de nécrose de type Comedo [59, 87].

Le carcinome de type lympho-épithélium est une variante rare du
carcinome épidermoide cervical qui ressemble aux tumeurs plus fréquemment
observées dans le nasopharynx. Bien que les tumeurs du rhinopharynx soient
associées a I’infection par le virus d’Epstein-Barr (EBV), I’EBV n’a pas été
démontré dans la plupart des tumeurs cervicales [88-90], lesquelles semblent
plutdt étre associées au HPV [89, 90]. De petits groupes de cellules tumorales
avec des marges mal définies sont masqués par un infiltrat lymphoplasmocytaire
intense. Les colorants immunohistochimiques de la kératine ou des marqueurs
des cellules malpighiennes p63 ou p40 mettent en évidence les cellules
épithéliales au sein des cellules inflammatoires.

Les carcinomes épidermoides cervicaux sont également classés,
modérément ou faiblement différenciés, selon leur ressemblance avec
I’épithélium malpighien. En général, bien que divers systémes de classement
aient été utilisés [91], une faible kératinisation, un pléomorphisme cellulaire
accru et une activité mitotique sont corrélés avec des grades plus séveres. Bien
que rapporté en routine, il n’a pas été démontré que le grade histologique

prédisait le comportement du carcinome épidermoide cervical [91].
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Le systeme de stadification TNM (tumeur, ganglions et métastases)
développé en collaboration par «the American Joint Committee on Cancer
(AJCC) », I’Union internationale de lutte contre le cancer Control (UICC) et le
systeme de stadification de la Fédération internationale de gynécologie (FIGO)
sont les systemes de stadification du cancer du col utérin les plus frequemment
utilisés (AJCC) [92]. La stadification anatomo-pathologique du carcinome
cervical invasif comprend la taille tumorale, la profondeur de I’invasion et
I’extension extra-utérine. La profondeur de I’invasion est mesurée a partir de la
base de I’épithélium ou se produit I’invasion (surface ou glandulaire). La coupe
tangentielle, les echantillons mal orientés et I’absence d’interface stromale /
épithéliale non impliquée font parties des difficultés rencontrées pour mesurer la

profondeur de I’invasion.

3.3.2. Lésions glandulaires du col:
3.3.2.1. Adénocarcinome endocervical in situ:

La majorité (~ 70-90%) des adénocarcinomes cervicaux sont associés a
une infection a HPV oncogene, en particulier les HPV 16 et 18 [93-95].
Cependant, les sous-types d’adénocarcinomes non liés au HPV sont de plus en
plus reconnus [95-97], ce qui a des implications importantes pour les efforts de
dépistage et de vaccination.

Les lésions précurseurs I’adénocarcinome in situ (AIS) sont les Iésions
précurseurs du type habituel d’adénocarcinome invasif. Dans les AIS, des
cellules néoplasiques avec des noyaux hyperchromatiques allongés et un rapport
nucléo-cytoplasmique élevé remplacent I’épithélium de surface et les glandes
endocervicales préexistantes (Figure 6d). Un index mitotique accru et des corps
apoptotiques sont caractéristiques [98]. Les cellules de I’AIS du col utérin
peuvent ressembler aux cellules de I’endometre (type de I’endométrioide de

I’AlS). Les cellules caliciformes caractérisent la variante intestinale inhabituelle
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de PAIS. Une lésion intraépithéliale inhabituelle, une lésion intraépithéliale
stratifiée produisant de la mucine, est considérée comme une variante de I’AlS.
L’épithélium stratifié ressemble a LIEHG, mais a été mélangé a des vacuoles de
mucine intra-cytoplasmiques [99]. Une variante distincte d’adénocarcinome
invasif associée a cette lésion a récemment été décrite [100]. Les lésions
précurseurs d’adénocarcinomes non liés au HPV n’ont pas été bien définies. On
pense que I’hyperplasie glandulaire endocervicale lobulaire ou I’hyperplasie
glandulaire endocervicale lobulaire atypique, dans laquelle il existe une
prolifération de glandes avec un épithélium de type gastrique, peut étre le
précurseur de I’adénocarcinome de type gastrique d’endocervical [101, 102], le
plus fréquent des adénocarcinomes non liés au HPV. Récemment, un type d’AlS
avec une différenciation gastrique et, dans certains cas intestinal («AlS de type
gastrique») a été décrit comme un autre précurseur possible de
I’adénocarcinome de type gastrique [103]. Les imitateurs de I’AIS comprennent
la métaplasie tubaire et la métaplasie tubulo-endométrioides. L’identification
des cellules ciliées, rares dans I’AIS, contribue a cette distinction.
L’endométriose cervicale peut étre confondue avec |’adénocarcinome si le
stroma de type endométrial n’est pas reconnu. Les glandes endocervicales
réactives ont des nucléoles proéminents, une préservation du rapport nucléo-
cytoplasmique, et sans ou une mitose peu fréquente ou des cellules apoptotiques.
Les modifications liées a la grossesse, y compris la réaction d’Arias-Stella,
peuvent également soulever des inquiétudes concernant I’adénocarcinome.

L hyperplasie micro-glandulaire, une prolifération bénigne des glandes,
est dépourvue d’atypie cellulaire ou d’activité mitotiqgue. Les mémes
biomarqueurs qui différencient les LIE des imitateurs bénins peuvent étre utiles
pour distinguer I’adénocarcinome lie a I’HPV. La protéine pl6 montre une
coloration diffuse dans les AIS liés aux HPV et le type habituel

d’adénocarcinome invasif [104, 105], mais peut étre négative dans d’autres
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sous-types d’adénocarcinome [103]. Le marqueur de prolifération Ki-67 est
augmenté dans I’AlS, alors que le marqueur anti-apoptotiqgue Bcl-2 est
habituellement totalement ou partiellement perdu dans I’AlS, par rapport a

I’épithélium normal [105].

3.3.2.2. Adénocarcinome endocervical invasif:

L’adénocarcinome endocervical représente environ 15% des cancers du
col utérin aux Etats-Unis [78]. Macroscopiquement, I’adénocarcinome cervical
invasif peut apparaitre sous la forme d’une masse cervicale exophytique ou
ulcérée ou d’un épaississement diffus avec induration du canal endocervical. Les
petites Iésions peuvent ne pas étre visibles a I’ceil nu. L’adénocarcinome invasif
peut montrer une variété de morphologies. Le type le plus fréquent
d’adénocarcinome endocervical est le type habituel 1’adénocarcinome
endocervical qui est associé a I’infection a HPV oncogene. Les cellules
tumorales ont des noyaux hyperchromatiques allongés et un cytoplasme
eosinophile apical avec des quantités variables de mucine intra-cytoplasmique
(Figure 6e). Comme dans I’AlS, les corps mitotiques et apoptotiques sont
fréguents. L’invasion du stroma se manifeste par une complexité architecturale
accrue avec une formation papillaire, des espaces criblés et des glandes de forme
irréguliére s’étendant plus profondément dans le stroma cervical que les glandes
endocervicales normales. Une réaction fibreuse, cedémateuse ou inflammatoire
du stroma entoure les glandes néoplasiques.

Le type endométrioide d’adénocarcinome endocervical présente des
caractéristiques  morphologiques similaires avec le type habituel
d’adénocarcinome. Il doit étre distingue de I’adénocarcinome originaire
provenant de I’endometre. L’immunohistochimie est utile dans ces cas,
I’adénocarcinome endocervical primaire étant positif pour la protéine pl6 et
I’antigéne carcino-embryonaire (ACE) et négatif pour les récepteurs

d’cestrogéne et de progestérone et la vimentine. Un aspect contraire de
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coloration est observé dans I’adénocarcinome de I’endomeétre. Contrairement au
carcinome épidermoide cervical, il a été démontré que le grade histologique de
I’adénocarcinome avait une valeur pronostique [106]. La classification du type
habituel d’adénocarcinome est largement basée sur la proportion de
composantes  solides par rapport aux composantes glandulaires.
L’adénocarcinome de grade 1 (bien différencié) a 10% ou moins de composante
solide, alors que le grade 3 (mal différencié) a 50% ou plus de composante
solide.

L’adénocarcinome mucineux, une variante inhabituelle caractérisée par
une mucine intra-cytoplasmique, peut-étre du type intestinal, a cellules en
anneau ou gastrique. Le type intestinal [107] et le type a cellules en annelé [108]
sont des tumeurs primitives extrémement rares qui doivent étre distinguées de
I’atteinte secondaire du col utérin d’un adénocarcinome colorectal ou d’une
métastase d’origine primaire du sein ou de I’estomac. Le type gastrique
d’adénocarcinome mucineux est le type le plus fréquent d’adénocarcinome non
lie a I’ HPV [109]. Cette tumeur peut étre extrémement bien différenciée,
montrant des cellules ayant un cytoplasme abondant clair ou éosinophilique
bordées par des glandes déformées mal arrangées qui s’étendent en profondeur
dans le stroma que les glandes endocervicales normales de cytoplasmes clairs ou
pales disposées de facon irréguliére, de forme irréguliére qui s’étendent plus
profondément dans le stroma que les glandes endocervicales normales (appelées
adénome malin ou adénocarcinome avec déviation minimale). Ce type
d’invasion peut étre tres subtile et difficile a diagnostiquer. La présence d’une
masse cervicale cliniguement observée et de zones d’atypie cytologique
manifeste ou de desmoplasie stromale permet de confirmer le diagnostic. Malgré
la morphologie anodine, I’adénome malin a été associé a une évolution clinique
agressive [110]. Bien que la plupart des cas semblent sporadiques [110], il existe

une association avec le syndrome de Peutz-Jeghers, une affection autosomique

Thése Médecine 2019 Moussa S CAMARA 29



Programme de dépistage du cancer du col de 'utérus dans le District de Bamako

dominante résultant de mutations de la lignée germinale du gene suppresseur de
tumeur STK11 (LKB1) [111]. Des mutations somatiques de SKT11l ont éte
identifiées dans 55% des adénocarcinomes avec déviation minimale chez les
patientes sans syndrome de Peutz-Jeghers [112].

Les autres adénocarcinomes endocervicaux inhabituels comprennent
I’adénocarcinome villo-glandulaire, un adénocarcinome bien différencié a
I’architecture villeuse exophytique observé chez les jeunes femmes [113].
L adénocarcinome a cellules claires, qui peut étre sporadique ou associé a une
exposition intra-utérine au diéthylstilbestrol (DES), présente une morphologie
similaire aux tumeurs plus fréquentes de I’ovaire ou de I’endometre [114, 115].
Le carcinome endocervical séreux, une tumeur endocervicale rare[116], est le
plus fréquemment observé comme consequence de I’extension a partir d’une
tumeur primitive annexielle ou endométriale. L’adénocarcinome mésonéphrique
est un carcinome cervical extrémement rare qui résulte des restes
mésonéphriques de la paroi cervicale latérale et qui doit étre distingué de

I”’hyperplasie mésonéphrique bénigne [117].

3.4. Prévention du cancer du col de I’utérus :

Le cancer du col utérin est une maladie évitable et des stratégies de
prévention efficaces sont essentielles pour réduire son fardeau. Les stratégies de
prévention peuvent étre divisées en prévention primaire, secondaire et tertiaire :

e La prevention primaire fait référence a la vaccination
prophylactique contre les types oncogénes du HPV.

e La prévention secondaire est basée sur le dépistage du cancer du col
utérin et a tres bien réussi dans les pays développés.

e La prévention tertiaire est définie par I’Organisation mondiale de la

santé (OMS) comme I’accés au traitement et a la prise en charge du
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cancer pour les femmes de tout &ge, y compris la chirurgie, la

chimiothérapie et la radiothérapie.

3.4.1. Programme de dépistage du cancer du col de I’utérus dans les
pays a faibles ou moyens revenus :

La longue histoire naturelle du cancer du col utérin fait de cette néoplasie
celle qui peut étre prévenue plus efficacement par le dépistage. Les programmes
de dépistage au niveau populationnel ont considérablement réduit le fardeau du
cancer du col utérin dans les pays a revenu élevé au cours des derniéres
décennies [118-120]. Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, la
réduction de la mortalité a été faible, méme dans les pays ou le dépistage
cytologique est disponible [121]. La principale stratégie d’organisation des
programmes qu’ils soient organisés ou opportunistes constitue une justification
raisonnable de cette difference. La technologie utilisée pour le dépistage peut
également jouer un rdle important, mais ses performances peuvent varier en

fonction des différents scénarios.

Stratégie de dépistage : Organisation

Pour constituer un programme, il est souhaitable, au moins, de disposer d’une
politique de dépistage documentée définissant le test de dépistage, les intervalles
d’examen et le groupe de personnes éligibles au dépistage [122]. On s’attend a
ce que ces recommandations reposent sur des preuves suffisantes et un équilibre
approprié entre les inconveénients et les avantages. Les activités pour mettre en
ceuvre ces politiques sont la stratégie d’organisation pour la mise en ceuvre:

dépistage organisé versus depistage opportuniste.

+ Depistage organise:
Les programmes organisés pour I’offre de services de dépistage impliquent
géneralement un degré plus élevé de gestion de programme. Cela nécessite un

contréle de qualité a toutes les étapes du processus du dépistage: la planification
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et la mise en ceuvre, la coordination des activités, le controle de qualité des tests,
les invitations, I’évaluation et le suivi plus rigoureux, la surveillance par la
gestion des données avec des liens adéquats vers les registres et génération des
rapports sur la performance et autres [122].

La pierre angulaire d’un programme de dépistage organisé est I’approche
basée sur la population par les invitations. Toute la population cible est
identifiee personnellement au moyen d’un registre de dépistage et généralement
invitée par lettre. Le principal défi des pays a revenu faible et intermédiaire est
I’absence d’identification individuelle de la population cible. Cela nécessiterait
des ressources en santé publique allant au-dela de la mise en ceuvre d’un
programme de depistage. Gérer avec les donnees demographiques disponibles
serait une alternative. Les pays a revenu éelevé utilisent généralement plusieurs

sources pour obtenir des données individuelles sur la population.

+ Dépistage opportuniste:

Un programme opportuniste, par opposition a un programme organisé, est
celui qui dépend de I’évaluation individuelle subjective du risque par les
femmes, ainsi que de la volonté et de la capacité de participer au dépistage
[123]. Dans ce contexte, le programme n’est pas en mesure d’identifier toutes
les femmes cibles a risque. La performance de I’examen repose généralement
sur I’acces des femmes au service de santé. Le depistage opportuniste atteint une
faible couverture, sur-sélectionne un petit nombre de femmes et est moins
rentable qu’un programme de dépistage organisé. La majorité des femmes
dépistées de facon opportuniste le font a des intervalles plus rapprochés que
ceux recommandés, et beaucoup d’entre elles n’ont pas atteint 1’age cible [124,
125].

Certaines études ont systématiquement montré des différences de taux de

participation entre le dépistage organisé et le dépistage opportuniste lié aux
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caractéristiques socioéconomiques [123, 126]. Cela peut étre principalement dd
aux obstacles a I’acces et au manque de connaissances des femmes de statut
socioéconomique bas. Surmontant ces aspects, le dépistage organisé tend a
réduire les inégalités dans les programmes de dépistage.

Lorsque le programme manque d’organisation, il est difficile de garantir
que les femmes présentant des résultats anormaux auront une évaluation plus
approfondie. En outre, il est difficile d’assurer I’assurance qualité d’autres
aspects du processus de sélection, tels que le contrdle de qualité de la sélection
et de I’évaluation, la gestion des données, etc.

Avoir une politique écrite ne suffit pas pour surmonter ces défis. Dans les
pays d’Amérique latine ou le dépistage opportuniste par cytologie est largement
répandu, seulement une légere diminution de la mortalité a été observée au cours
des dernieres décennies et le cancer du col de I’utérus reste la deuxiéme cause de
déces par cancer chez les femmes [1, 121].

Stratégie de dépistage : Technigue

+ Programme basé sur la cytologie :
Bien qu’aucun essai randomisé contr6lé n’ait examiné I’efficacité du frottis
cytologique pour la réduction des taux de mortalité par cancer du col utérin, un
impact significatif est décrit dans les études d’observation populationnelle
réalisées dans des endroits ou il a ét¢ mis en ceuvre, notamment de manicre
organisee [118-120]. Le prélévement cytologique est simple a collecter, bon
marché et bien accepté globalement. Cependant, son principal inconvénient pour
les pays a revenu faible ou intermédiaire est d’assurer une assurance la qualité
tres complexité du processus de déroulement du programme basé sur la
cytologie : collecte d’un frottis approprié, test de contrdle de qualité et acces aux
résultats. Habituellement, ces aspects nécessitent plusieurs visites aux femmes.
Il est préférable que les services soient centralisés autant que possible et un

systeme de gestion des données approprié est nécessaire [127]. Un aspect
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important des programmes bases sur la cytologie est que plusieurs études ont
indiqué que leur sensibilité est faible [128, 129]. La cytologie en phase liquide a
été introduite au milieu des années 90 pour améliorer les performances du test.
Des études récentes ont montré une meilleure sensibilité pour la détection des
CIN de haut grade par rapport a la cytologie conventionnel [130, 131]. Le colt
plus élevé de cette technique est un obstacle a sa mise en ceuvre la ou des
programmes basés sur la cytologie sont déja mis en ceuvre. Cependant, cela
devrait étre un objectif pour I’amélioration de la performance du programme,
lorsque les ressources sont disponibles. Un autre avantage de la cytologie en
milieu liquide par rapport a la cytologie conventionnelle primaire est la
possibilité de ré-tester sur les échantillons a la recherche de HPV dans les cas de

frottis Iégérement dyscaryotiques/limites, minimisant ainsi le nombre de visites.

* Programme basé sur I’inspection visuelle :

Les methodes d’inspection visuelle pour la prévention du cancer du col utérin
sont celles basées sur I’application sur le col de I’utérus de Lugol ou d’acide
acetique. Ce sont des méthodes subjectives avec une précision faible, mais une
infrastructure ou une formation faible est requise pour sa mise en ceuvre. Dans
les pays a faibles ressources, c’est une approche trés intéressante pour initier un
programme, car elle est associée a une réduction de 25 a 35% de I’incidence du
cancer du col utérin et la fréquence des lésions précancéreuses [132]. La
principale difficulté liée a cette méthode est de maintenir le contréle de qualite,
puisqu’il s’agit d’une évaluation subjective. L’OMS recommande qu’une fois le
programme de dépistage basé sur I’I\VVA est en place, lorsque les ressources
seraient disponibles, le programme devrait passer au test HPV. En I’absence de
programme, I’IVVA seule devrait constituer le test initial pour lancer la mise en
ceuvre d’un programme [133].

+ Programme base sur le test HPV :

Thése Médecine 2019 Moussa S CAMARA 34



Programme de dépistage du cancer du col de 'utérus dans le District de Bamako

Il existe assez des preuves provenant des essais randomisés contrblés qui
montrent que le test HPV est plus sensible que la cytologie pour détecter les
lésions précurseurs du cancer du col utérin et protege contre le cancer du col
utérin [134-137]. Le principal avantage provient de sa valeur prédictive négative
élevée permettant des intervalles plus longs et I’assurance d’un risque trés faible
avec des tests négatifs pour les types HPV oncogenes [138, 139]. Le défi que
pose la mise en ceuvre du test HPV dans les pays a faibles ressources semble
maintenant étre la difficulté d’intégrer le test dans un programme organise.

Etant donné que la rentabilité du test provient de sa capacité a autoriser
des intervalles plus longs, on peut se demander si cet avantage sera maintenu de
maniére opportuniste. Sans contrble adequat, les tests pourraient étre repétés a
des intervalles plus rapprochés et, sur des femmes en dehors de la population
cible, situations fréguemment observées dans les programmes opportunistes.
Cependant, certaines études ont rapporté que méme realisé une fois dans la vie
sur les populations naives en matiere dépistage, le test HPV peut avoir un impact
sur la réduction du fardeau du cancer du col de I’utérus. De cette facon, méme si
elle n’est pas pérenne, une approche opportuniste sur une grande population peut
étre pragmatique si une couverture élevée est atteinte. Quel que soit le test
utilisé, I’un des problemes est la difficulté a gérer plusieurs visites au cours du
processus de depistage. Dans le contexte du test HPV, il est prévu de développer
de nouvelles technologies dans le but de fournir des tests avec des résultats
rapides permettant une seule visite aux femmes, réduisant ainsi les risques de
perte au suivi. Une récente étude multi-pays qui a évaluée la faisabilité et la
performance d’un test rapide et simplifié d’ADN a HPV, lorsque utilisé pour
dépister les femmes selon une approche voir et traiter (une seule visite), a
apporté une meilleure sensibilité par rapport a I’IVA ou a la cytologie [139]. Un
autre avantage du test HPV est la possibilité d’auto-préléevement. Cela peut

constituer un avantage pour les communautés confrontées a des obstacles
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culturels a un examen pelvien ou méme en I’absence de centre de santé, en
particulier dans les zones rurales et reculées. Une étude basée sur les donnees de
cing études populationnelles de dépistage du cancer du col utérin réalisées en
Chine impliquant 13140 participantes a rapporté une meilleure sensibilité de
I’autotest HPV permettant de détecter les lésions précurseurs par rapport a celle
de la cytologie en phase liquide. Aussi la sensibilité était - elle supérieure a celle
de ’I\VA [30]. Méme dans les contextes ou le test HPV est déja utilise, I’auto-

prélevement a permis d’augmenter le taux de participation [140].

En résumé :

e Les stratégies de mise en ceuvre et d’exécution des programmes de
dépistage doivent étre régionalisées, en fonction de la disponibilité des
ressources, afin d’atteindre une meilleure la qualité de vie des femmes
traitées.

e Les programmes de dépistage basés sur la cytologie peuvent étre efficaces
dans des contextes ou ils garantissent un contr6le adéquat des tests,
I’acces aux resultats et une évaluation plus poussée.

e La cytologie en phase liquide a une meilleure sensibilité pour la détection
de CIN de haut grade que la cytologie conventionnelle, avec des codts
plus éleves.

e Les programmes de dépistage basés sur I’inspection visuelle constituent
une approche attrayante pour lancer un programme de dépistage du cancer
du col utérin dans des pays a faibles ressources.

e Le test HPV est plus sensible que la cytologie pour détecter les Iésions
précancereuses du col utérin et permet des intervalles de dépistage plus
longs en raison de la valeur prédictive négative élevee.

e La mise en ccuvre d’un dépistage basé sur le test HPV devrait étre

associee a un programme organise.
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3.4.2. Prévention primaire du cancer du col de I’utérus :

Depuis la premiére homologation des vaccins contre I’HPV en 2006, les
vaccins contre I’HPV (bivalents, quadrivalents et 9-valents) se sont révélés sdrs,
hautement immunogéniques et induisent une forte protection directe et indirecte
contre les infections a HPV et ses séquelles [141-143]. Les programmes
nationaux ne couvrant que 50% (ou plus) des protocoles posologiques a 2 ou 3
doses ont eu un impact considérable sur la prévalence du HPV au niveau de la
population, I’infection persistante a HPV, les verrues genitales et la néoplasie
intraépithéliale cervicale [5].

A la fin de 2008, un quart des pays a revenus élevés et la tranche
supérieure des pays a revenus intermédiaires avaient mis en place des
programmes nationaux de vaccination contre I’HPV, mais il n’y avait eu aucune
introduction nationale dans les pays a faibles ou moyens revenus). Une étude
récente a estimé qu’en 2014, a peine 1,1% des filles agées de 10 a 20 ans dans
les 84 pays a faibles ou moyens revenus avaient été vaccinées avec au moins une
dose de vaccin contre I’HPV et plus des deux tiers (70%) des cas de cancer du
col utérin sont survenus dans des pays sans programme national de vaccination
contre ’HPV [144]. En octobre 2016, 86 pays (40% du total mondial utilisant
les définitions de la Banque mondiale) avaient inclus les vaccins contre I’HPV
dans leur calendrier de vaccination national, mais la encore, les introductions ont
eu lieu principalement dans les pays a revenus éleves ou intermédiaires élevés
avec 74 (55%) ayant des programmes nationaux, a seulement 12 a faibles ou
moyens revenus [145]. A I’échelle mondiale, environ 24% des filles agées de 9 a
14 ans vivaient dans un pays doté d’un programme national de lutte contre
I’HPV en octobre 2016 (chiffres de population de la Banque mondiale). Bien
que la proportion de pays a faibles ou moyens revenus disposant de programmes
nationaux de vaccination contre I’HPV reste faible, six nouvelles introductions
ont eu lieu entre 2015 [146] et 2016 [147]. Ceci a doublé le nombre de
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programmes de vaccination anti-HPV par les pays a faibles ou moyens revenus,
ce qui donne un nouveau rythme aux introductions nationales dans les pays qui
en ont le plus besoin. En outre, 15 autres pays a revenus intermédiaires et 16
pays a faibles revenus avaient administré le vaccin anti-HPV a au moins lors
d’un projet pilote ou de démonstration a petite échelle en mai 2016, mais
n’avaient pas encore été «intégrés» dans un programme national [145]. Jusqu’en
octobre 2016, les introductions nationales dans les pays a faibles ou moyens
revenus étaient facilitées par des dons ad hoc des sociétés pharmaceutiques (par
exemple, [Pintroduction du Rwanda en 2011/12) [147], financement
d’organisations partenaires (par exemple, le Bhoutan et le Vanuatu qui ont été
soutenus par la Fondation australienne du cancer du col de I’utérus [ACCF] en
2010 et 2013 respectivement) [9] et le mécanisme d’achat groupé du fonds
renouvelable de PAHO pour les gouvernements des pays d’Amérique centrale et
d’Amerique du Sud [148, 149]. Le fonds renouvelable de PAHO a sécurisé un
approvisionnement en vaccins a bas prix pour ses membres (prix catalogue 2017
a 8,50% US par dose pour les bivalents et 9,80$ US pour les quadrivalents) et a
ainsi permis de combler I’écart de capacité financiére des pays a revenus
intermédiaires non éligibles au financement d’autres vaccins. Grace a ce soutien
financier, a la fin de 2016, 17 des 53 pays et territoires d’Amérique centrale et
du Sud avaient introduit le vaccin, donnant un acces théorique a 87% des filles
agees de 9 a 14 ans [148]. Plus récemment, les pays a faibles ou moyens revenus
ont pu recevoir un soutien par I’intermédiaire de Gavi, I’Alliance du vaccin (par
exemple en Ouganda en 2015). Entre 2013 et 2016, Gavi a fourni un soutien a
plus de 20 pays éligibles pour des projets de démonstration du vaccin anti-HPV
d’une durée de deux ans [147, 150]. Gavi a couvert I’intégralité du colt des
vaccins et des consommables d’injection ainsi que des codts de distribution
partiellement financée pendant deux ans (4,80% US par fille ou 50 000$ US,

selon le montant le plus éelevé la premiére année, et 2,40 USD par fille ou

Thése Médecine 2019 Moussa S CAMARA 38



Programme de dépistage du cancer du col de 'utérus dans le District de Bamako

25 000% US, selon le montant plus forte au cours de la deuxiéme année de
soutien). Les pays ne pouvaient prétendre au soutien de programmes nationaux
que s’ils avaient I’expérience de I’administration d’un vaccin a doses multiples
aux adolescents, sinon ils pourraient postuler a des programmes nationaux au
cours de la deuxieme année du financement de leur projet de démonstration
[150]. Compte tenu des criteres d’éligibilité de Gavi, le financement de
I’introduction nationale dans la plupart des pays a faibles ou moyens revenus n’a
été pratiquement disponible qu’en 2015 [145]. A la fin de 2017, 47 pays étaient
toujours eligibles au soutien complet de Gavi pour I’introduction du vaccin anti-
HPV, ce qui incluait tous les 31 pays a faibles revenus et 16 pays a faibles ou
moyens revenus, (30% des 53 d’entre eux utilisant les définitions de la Banque

mondiale).

3.4.3. Prévention secondaire du cancer du col de I’utérus :
+ Dépistage du cancer du col utérin basé sur la cytologie :

Le test de dépistage du cancer du col utérin le plus largement utilisé est
toujours le test de Papanicolaou (Pap test). Une cytobrosse est utilisée pour
collecter les cellules du col sous inspection visuelle directe. Les échantillons de
cytologie sont ensuite examinés au microscope pour dépister la présence de
cellules anormales. La cytologie en milieu liquide a largement remplacé les tests
de Pap classiques.

Dans les pays développés disposant de bonnes ressources en matiere de
santé, les frottis constituent la méthode de dépistage du cancer du col de I’utérus
la plus simple et la plus précise [151]. On estime que I’introduction du dépistage
cytologique du col utérin a réduit I’incidence du cancer du col utérin jusqu’a
80% et est particulierement efficace dans la prévention de la maladie avancee,

sauvant ainsi des centaines de milliers de vies [152].
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Les taux de couverture du dépistage du cancer du col utérin varient selon
les pays occidentaux et ont diminué au cours des 8 dernieres années, en
particulier chez les jeunes femmes. Au Royaume-Uni, avec son programme
national de dépistage bien concu, le taux de couverture se situe autour de 80%.
En Italie, le taux de couverture n’a jamais été supérieur a 50% chez les jeunes
femmes [153].

Les programmes de dépistage par cytologie cervicale sont tres lourds en
matiére de ressources, de sorte son utilisation est encore plus faible dans les pays
a revenus moyens et faibles qui en ont le plus besoin. Une étude sur I’utilité du
dépistage cytologique du col utérin a travers le monde a montré des variations
considérables. Les auteurs ont examine dans 57 pays que le taux de participation
au Pap test était en moyenne de 45% dans les pays développés et de 19% dans
les pays en développement, avec une participation atteignant 80% au
Luxembourg et 1% au Bangladesh [154]. De plus, la sensibilité de la cytologie
varie selon les pays en fonction des laboratoires et d’infrastructure médicale et
se situe entre 55% et 94% [155].

+ Dépistage du cancer du col utérin basé sur I’inspection visuelle aprés

application de I’acide acétique :

L’inspection visuelle aprés application de I’acide acétique (IVA) ou de Lugol
fort (IVL) est une méthode simple et peu colteuse utilisée dans de hombreux
programmes de dépistage dans les pays a faible revenu. Le col et la JPC sont
visualisés avec un colposcope et une petite quantité d’acide acétique dilué a 3-
5% (ou de Lugol fort) est appliquée directement sur le col. Les zones a forte
activité mitotique apparaitront temporairement blanches (ou negatives pour
I’iode), indiquant potentiellement la présence d’une CIN. Les tumeurs ou autres
anomalies macroscopiques similaires peuvent étre classées comme cancers

suspectés. Avec un résultat d’IVA positif, la zone anormale peut étre biopsiée ou
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excisée. L’absence de zone blanche ou d’iode négatif constitue un résultat
d’IVA négatif.

L’IVA peut étre realisée de maniere opportuniste a tout moment pendant
le cycle menstruel, immédiatement apres |’accouchement ou aprés une
interruption de grossesse sans nécessiter un laboratoire colteux. Il y a moins de
recours aux tests séquentiels, ce qui permet au clinicien examinateur de «voir et
traiter» toute lésion ou zone d’anomalie. L’IVVA a une spécificité de 82% et une
sensibilité de 84% en raison d’un taux élevé de faux positifs [155]. Les
diagnostics ne sont confirmés que lorsque les résultats de I’histologie sont
disponibles. 1l y a donc un risque de sur-traitement ou d’excision de tissu bénin
ou de CIN1, en particulier dans les zones a forte prévalence du VIH ou les
femmes sont plus susceptibles d’avoir des résultats positifs. De plus, la zone de
transformation ou se trouvent la plupart des anomalies est plus difficile a

visualiser chez les femmes ménopausées [156].

+ Dépistage du cancer du col utérin basé sur le test HPV :

Le développement des tests moléculaires pour le HPV a ouvert le potentiel
d’autotest, en particulier dans les pays a faibles ressources. L’ auto-dépistage du
HPV peut surmonter les obstacles potentiels a I’acces a des professionnels de la
santé bien formés, ainsi que les différences culturelles d’attitude a I’égard des
examens des organes génitaux. L’auto-échantillonnage pour la détection du
HPV montre une concordance élevée (96,8%) avec le prelevement
d’échantillons par le médecin [157]. Le test HPV seul semble étre plus sensible
comparé a la cytologie. La sensibilité du test HPV pour la détection de CIN2 et
CINS3 a été rapportée a 94,6%, contre 55,4% pour le Pap test [158]. Sa valeur
prédictive négative est élevee. Cependant, il est moins spécifique et a une valeur
prédictive positive inférieure a celle de la cytologie. Malgré une valeur
prédictive positive inférieure, le test HPV peut étre préféré dans les pays a

faibles ressources ou une infrastructure restreinte réduit I|’efficacité des
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programmes de dépistage cytologique. De plus, étant donné que les femmes
vivant dans des pays a ressources limitées ne seront depistées que quelques fois
dans leur vie, la haute sensibilité du test HPV revét une importance primordiale
[159]. D’autres biomarqueurs peuvent étre utilisés a I’avenir apres le test HPV
pour ameéliorer la spécificité du dépistage. Le développement de tels
biomarqueurs réduirait le nombre de femmes renvoyées inutilement a des soins
secondaires pour colposcopie [153]. Le Tableau 2 résume la performance des

différents tests de dépistage du cancer du col utérin.
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Tableau 2: Performances et caractéristiques des différentes méthodes de
dépistage

Test de dépistage  Sensibilité Spécificité ~ Caractéristiques
Cytologie Modérée Elevée Nécessite une structure de santé
conventionnelle (44-78%) (91-96%)  adequate; laboratoire;
formation et contrdle de qualité
rigoureux
Test ADN HPV Elevée Modérée  Laboratoire de haute qualité;
(66-100%) (61-96%)  objectif, reproductible et robuste;
actuellement cher
Méthodes Faible technologie; a bas prix
d’inspection
visuelle
IVA Modérée Faible Lien possible pour un traitement
(67-79%) (49-86%)  immédiat; adapte aux
IVAM Modérée Faible environnements a faibles
(62—73%) (86-87%)  ressources
IVL Modérée - élevée Faible
(78-98%) (73-93%)
3.4.3.1. Barrieres au dépistage du cancer du col utérin :

Etant donné le fardeau que représentent le cancer du col de I’utérus en
Afrique Subsaharienne, il est impératif de comprendre les raisons pour
lesquelles les femmes n’utilisent pas les services de dépistage du cancer du col
utérin dans cette région du monde. Cette section du document vise donc a
examiner les obstacles rapportés dans la littérature sur la faible utilisation des

services de dépistage du cancer du col utérin en Afrique Subsaharienne.

4+ Peur de la procédure et des résultats du test :

Dans toutes les études, la majorité des participantes ont indiqué craindre que
la procédure du dépistage du cancer du col soit douloureuse [160-167].
Dans une étude, les participantes ont estime que la procédure impliquait
I’ablation et la réinsertion de I’utérus et qu’il s’agissait d’un processus tres

douloureux. [166] La crainte des effets indésirables de la procédure était un
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autre facteur mentionné dans cette étude, certaines participantes pensaient que
cela pouvait entrainer I’infertilité et que le VIH pouvait étre contracté au cours
de la procédure. Les participantes ont également cité la crainte d’étre soumis au
dépistage du VIH pendant la procédure de dépistage du cancer du col utérin
[160, 166].

+ Manque de sensibilisation et de connaissances sur le cancer et les

services disponibles :

Une mauvaise connaissance du cancer du col utérin et des possibilités de
prévention ont été rapportées dans six études. Deux études ont montré qu’un
nombre important de participantes affichaient un manque de connaissances
absolues sur la maladie [160, 163] Presque toutes les participantes d’une étude
ont admis que le manque de connaissances sur la maladie et les services
disponibles étaient les principales raisons pour ne pas se faire dépister [160].
D’autres études ont rapporté un faible niveau de sensibilisation sur la maladie de
méme que les facteurs de risque et les services de dépistage disponibles. La
majorité des femmes de quatre études ont rapporté que le cancer du col de
I’utérus était incurable et que le diagnostic était synonyme de déces inévitable
[162-164, 166].

+ Le dépistage n’est pas nécessaire :

Cing études ont rapporté que les femmes qui n’avaient pas une connaissance
suffisante de la maladie ne se préoccupaient guere du dépistage [160] Gatune et
Nyamongo (2005) ont rapporté qu’une participante a estimé qu’il n’était pas
nécessaire de faire un dépistage si elle n’avait aucun symptéme. Teng et al.
(2014) ont constaté que la plupart des participantes pensaient que le dépistage

était destiné uniquement aux femmes sexuellement actives. Les participantes a
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deux études avaient des points de vue divergents sur le groupe de femmes de la

communauté éligible pour le dépistage et celles a risque le plus élevé [163, 164].

+ Acces aux services de dépistage :

La proximité d’un hopital ayant les équipements de laboratoire nécessaire et
la disponibilité du personnel qualifié pour la réalisation du frottis étaient
considérées comme un facteur limitant I’accessibilité et la participation au
dépistage du cancer du col utérin. La difficulté a naviguer dans les
établissements et services de soins de santé était un autre obstacle. Le manque
d’informations sur la directive a suivre pour déterminer ou et quand obtenir un
service a dissuadé certaines femmes d’acceder aux services disponibles [162].
Les meres qui allaitent ont identifié le temps d’attente pour le dépistage a
I’hépital comme un obstacle au programme de dépistage du cancer du col utérin
[164].

+ La stigmatisation et la honte de la maladie :

Les femmes en Afrique Subsaharienne sont confrontées a la stigmatisation et
a la géne lorsqu’elles discutent ou tentent d’accéder a des services de dépistage
du cancer du col utérin. Etant donné que le dépistage du cancer du col utérin
impligue un examen gynécologique et peut étre associé a un traitement pour une
IST, il peut donner une connotation négative a une femme [162]. Les femmes
ont rapporté que leurs réseaux sociaux peuvent constituer un obstacle a
I’utilisation du service de dépistage [166]. Aussi, la promiscuité, le style de vie
insalubre et la I’envoutement ont-elles été considéréees comme I’une des raisons
pour lesquelles une femme hésiterait a se faire dépister pour le cancer du col
utérin [165]. Les participantes a ces études ont également indiqué que leur peur
du rejet de la société était un facteur affectant la divulgation des premiers

symptémes et I’utilisation des services de dépistage du cancer du col utérin. Les
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femmes ont aussi rapporté que, parfois, la non-confidentialité lors I’annonce du
résultat ameéne parfois des frustrations, conduisant les personnes positives a se

mettre a I’écart de la communauté.

+ Le fatalisme :

Le fait que certaines femmes pensent que la survenue d’un résultat positif est
liée au destin, est une source de non-participation au depistage. Ces femmes
considéerent le résultat positif comme la sentence de la mort et ne font aucun
effort pour vers les services de dépistage. D’autres pensent de fagcon ignorante

que ce I’on ne connait ne peut pas nous tuer.

+ La modestie :

La plupart des femmes africaines sont trés conservatrices lorsqu’elles
exposent leur partie privée, en particulier aux membres du sexe opposé. Il est
donc difficile pour ces femmes de se faire dépister pour le cancer du col utérin,
en particulier si le test doit étre effectué par un prestataire de soins de santé de
sexe masculin. White et al. (2012)[165] ont rapporté que le sexe du prestataire
de soins peut constituer un obstacle au dépistage. Les auteurs ont en outre
rapporté que I’obligation de se déshabiller pour la procédure constituait un
obstacle majeur a I’utilisation des services de dépistage. Une étude a rapporté
une vision contraire selon laquelle les femmes préféraient les prestataires de
santé de sexe masculins sur place, car ils sont plus aimables que les prestataires
de sexe feminins [161]. Dans une autre étude, la modestie ou I’embarras
n’étaient pas considerés comme un obstacle a I’utilisation des services de
dépistage [167].

4+ Soutien du mari :
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Les pratiques patriarcales étaient une barriére importante a I’adhésion au
dépistage du cancer du col utérin. Ce facteur était d’ordre financier et culturel.
Dans la plupart des communautés africaines, I’hnomme est le chef de la famille et
la prise de décision importante concernant la famille revient a I’homme seul.
Une étude a rapporté que les femmes désirant aller au dépistage du cancer du col
utérin sont considérées par leurs époux comme infidéles. Une autre raison du
manque de soutien des maris est la partie du corps de la femme qui est
concernée puisque la plupart des hommes pensent que cela viol la fierté et
I’intimité de la femme. Cependant, la majorité des femmes ne considerent pas
cela comme une barriére et pensent que leur santé est plus importante avec ou
sans le consentement de leur mari.

+ Surcharge de travaux ménagers :

Une étude a rapporté que les femmes disaient qu’elles étaient si occupé avec les

travaux ménagers ne pouvaient pas participer au dépistage du cancer du col.

+ L ’attitude du prestataire de santé :
L ’attitude négative du personnel de sante, en particulier des infirmieres a I’égard
des femmes, a été citée comme un facteur important limitant I’utilisation du
service de depistage du cancer du col utérin dans quatre études. Selon Gatune et
Nyamongo (2005) [160], I’attitude des professionnels de la santé n’encourage
pas le recours aux services de dépistage. Ce facteur a été évoqué par des
participantes a une autre étude dans laquelle les prestataires de santé ne
donnaient aucune information ou service (méme si cela était nécessaire), et ne

faisaient aucun effort pour rendre la procédure confortable [164].

+ Les facteurs liés au systéme de santé :

o Facteurs organisationnels :
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Dans une enquéte aupres de depistage réalisée par Tégueté et al., [168] au Mali,
les prestataires de santé ont rapporté la non-disponibilité des intrants (Lugol,
acide acétique, gants) comme une barriere a I’offre de I’activité de dépistage du
cancer du col. Il s’agissait soit de rupture des stocks des intrants, soit d’un défaut
de paiement parce que les structures ne pouvaient y faire face financiérement. A
I’unanimité tous les prestataires ont reconnu leur moindre motivation pour cette
activité gu’ils considérent comme une charge de travail supplémentaire non
rémunéré. Enfin, dans un centre il a été deploré I’absence de supervision ni
spécifique, ni intégree prenant en compte le dépistage.
o Co0t du dépistage et frais associés :

Quatre études ont montré que le codt financier du dépistage du cancer du col
utérin était un facteur limitant a I’utilisation des services. Dans la région ou la
pauvreté est forte et ou de nombreux problemes de santé urgents exigent une
attention financiere, le paiement supplémentaire pour les services de santé non
urgents, tels que les services de dépistage du cancer du col utérin, constitue un
obstacle majeur a I’utilisation de ces services par les femmes [161-164]. Fort et
al., ont montré que la peur des frais cachés constituait un obstacle majeur au
dépistage. Des colts de transports supplémentaires pour accéder aux services
contribueraient également a une faible utilisation des services de dépistage
[161].
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4, METHODOLOGIE

4.1. Cadre de I’étude :

Notre travail s’est déroulé dans tous les centres de santé communautaires
(CSCom), les centres de santé de référence (CSRéf) et les 3 hdpitaux (CHU
Gabriel TOURE, CHU POINT G, Hépital du Mali) du District de Bamako. Le
District de Bamako est la capitale du Mali ; il est divisé en 6 communes par
I’ordonnance du 18 Aout 1978 modifiée par la loi de Fevrier 1982.

*+ Lacommune | :

Elle compte 256 216 habitants, limitée au Nord par la commune rurale de
Djalakordji (cercle de Kati), a I’Ouest par la commune Il, au Nord-Est par la
commune rurale de Sangarébougou (Cercle de Kati), a I’Est par la commune
rurale de Gabakourou commune Il et au Sud par le fleuve de Niger. Elle couvre
une superficie de 34,26 km? avec neuf quartiers qui sont :
o Banconi, Boulkassoumbougou, Djélibougou, Doumazana, Fadjiguila,
Sotuba, Korofina Nord, Korofina Sud et Sikoroni.

+ Lacommune Il :

Elle est limitée a I’Est par le marigot de Korofina, a I’Ouest par le pied de la
colline du Point G, au Nord par la limite Nord du District de Bamako et au Sud
par le lit du fleuve du Niger. Elle couvre une superficie de 16,81 km? et compte
une population de 160 680 habitants. La commune Il compte onze quartiers :

o Niaréla, Bagadadji, Medina Coura, Bozola, Missira, Hippodrome,
Quizanbougou, Bakaribougou, Zone industrielle et Bougouba.

£ Lacommune Il :

Elle est limitée au Nord par le cercle de Kati, a I’Est par le boulevard du
peuple qui la sépare de la commune IV, au Sud par la portion du fleuve du

Niger, comprise entre le pont des Matyrs et le Motel de Bamako, a I’Ouest par la
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riviere de Farako, I’avenue de Cheick Zayed EL Malyan Ben Sultan et la route
ACI 2000. Elle couvrant une superficie de 23 km?, sa population est de 119 287
habitants. La commune 111 est le centre administratif et commercial de Bamako.

+ Lacommune IV :

Elle est limitée par I’Est par la commune Ill, au nord et a I’Ouest par le
cercle de Kati et au Sud par la rive gauche du fleuve Niger. Elle couvre une
superficie de 36768 hectares avec une population de plus 200 000 habitants en
2001. La commune IV est composée de huit quartiers qui sont :

o Taliko, Lassa, Sibiribougou, Djikoronipara, Sebenikoro, Hamdallaye,
Lafiabougou et Kalabambougou.

+ LacommuneV :

Elle couvre une superficie de 41 km® avec 249727 habitants. Elle est
composée de huit quartiers qui sont:

o Badalabougou, Sema I, Quartier Mali, Torokorobougou, Baco
djicoroni, Sabalibougou, Daoudabougou et Kalaban.

* La commune VI :

Elle couvre une superficie de 8882 hectares; elle est la plus vaste commune du
District de Bamako. Sa population est d’environ 600 000 habitants. Elle est
constituée de dix quartiers qui sont :

o Banankabougou, Sénou, Dijenekela, Faladié, Magnabougou,

Missabougou, Niamakoro, Sogoninko, Sokorodji et Yirimadio.

4.2. Type et période d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale portant sur les données de la campagne du
dépistage du cancer du col utérin « week-end70 » pour les périodes du 26 juillet
2016 au 31 décembre 2017 de méme que les données couvrant les périodes

avant et apres la campagne du ler janvier 2010 au 30 juin 2016.
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4.3. Population de I’étude :

Toutes les femmes venues pour le dépistage du cancer du col utérin dans les
differents CSCom, CSRéf et les 3 hépitaux du Mali.

4.3.1. Critéeres d’inclusion :
Toutes les femmes plus sexuellement actives acceptant de subir le

dépistage du cancer du col utérin.

4.3.2. Critéres de non inclusion :

Les femmes vierges, les femmes enceintes et les femmes en post-partum.

4.4. Déroulement du travail :

4.4.1. La participation de centre de santé :

Tous les centres de santé du district de Bamako ont participé a I’étude.
Les centres participants a la campagne de dépistage gratuit « week-end 70 »
étaient composés des 3 hopitaux (CHU Gabriel TOURE, CHU POINT G,
Hoépital du Mali), les 6 CSRéf de Bamako et tous les CSCom dans les 6
communes de Bamako. En plus du dépistage de routine, ces centres offraient des
services de depistage gratuit du cancer du col utérin tous les vendredis et les

samedis.

4.4.2. Organisation de la campagne de dépistage du cancer du

col utérin

Pendant une période d’un an et demi, I’Association des Femmes d’Orange
Mali (AFOM) a soutenu activement les prestataires de services dans le District
de Bamako par I’organisation chaque week-end d’une campagne de dépistage

gratuit du cancer du col de I’utérus ciblant les femmes de 20 a 65 ans.

Thése Médecine 2019 Moussa S CAMARA 51



Programme de dépistage du cancer du col de 'utérus dans le District de Bamako

e La campagne n’avait pas pour but de se substituer aux activités de
routines en semaines, mais de contribuer au renforcement de ces activités
dans les centres.

e Des messages de communications pour le changement de comportement
sur les medias de large portée ont été véhiculés durant toute la période des
activites de la campagne "week-end 70",

4.4.3. Activités de sensibilisation :

Afin de mobiliser I’ensemble des femmes éligibles au dépistage, plusieurs
activités de sensibilisation ont été menées a travers les médias locaux, les
messages téeléphones.

A. Activités réalisées par Orange Mali :

Sensibilisation :
= Message téléphonique :
o Des messages textes sms ont été envoyés aux utilisateurs d’Orange
Mali ;
o Répondeur automatique a la réception d’appels et a I’écoute de

message.

Sensibilisation sur les médias de large portée :

o Des émissions synchronisées sur ’ORTM et les radios libres de la
capitale ont été réalisées durant toute la période de la campagne ;
o Des émissions synchronisées télévisees ORTM — Africable ont
également été réalisees :
= Question d’Actualité
e (Case discute

e Ani sogoma
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= Banderoles : Orange accompagne les prestataires de santé pour éliminer le
cancer du col.

B. Appui de la pratigue du dépistage dans les structures sanitaires :

Organisation de la campagne "'week-end 70"":

Des activités de dépistage gratuit ont été organisées chaque week-end (tous les
vendredis et samedis) pendant 12 mois dans les 3 hopitaux, les 6 centres de
santé de référence et 18 CSCom. Ces week-ends etaient I’occasion de
propagande de message comme "Je veux éviter le cancer du col, j’adhere au
dépistage” sous forme de teeshirt, banderoles, dépliants, tenues uniformes, etc.
C’était aussi I’occasion d’équiper les structures de prise en charge pour le
traitement des cas positifs en octroyant : colposcopes, appareils de résection,
appareils de cryothérapie, fourniture de Lugol et d’acide acétique ; construire et
equiper 4 salles de soins palliatifs pour les cas de cancer du col au CHU Gabriel
Touré. Egalement c’était I’occasion d’organiser réguliérement des sessions de
formation dédiées aux agents de santé en dépistage du cancer du col.

Aussi, dans chacun des centres participants a la campagne de dépistage week-
end 70, 3 agents de santé (infirmiere ou sage-femme) étaient payés pour le

dépistage pendant le week-end.

4.4.4, Dépistage du cancer du col utérin :

Les femmes mobilisées sur le terrain étaient invitées a participer au dépistage
dans le centre de santé le plus proche. Le dépistage était effectué a I’aide de la
technique IVA/IVL. Au niveau des CSCom, tous les cas positifs a I’'lVA/IVL
étaient référés dans leur CSRéf ou le test IVA/IVL était aussi effectué pour
confirmer le résultat. Les cas positifs au niveau du CSRéf bénéficiaient d’une

biopsie pour confirmation histologique.
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4.4.4.1. Prise en charge des cas de lésions précancéreuses et

cancéreuses :

Toutes les lésions précancéreuses et cancéreuses étaient confirmées apres
I’examen histologique. Cependant, pour les femmes ne résidant a pas a Bamako,
la stratégie de « depister et traiter » était appliquée. Ainsi, une cryothérapie était
réalisée immeédiatement aprés un test IVA/IVL positif. Autrement, les cas de
CIN 1 confirmés histologiquement était traités par cryothérapie au niveau des
CSRéf et des hopitaux. Les cas de CIN2, CIN3 et CIS détectés dans les CSRef
étaient référés au CHU Gabriel Touré. Dans ce centre, une résection a I’anse
diathermique a ete utilise pour le traitement ces lesions. Pour les femmes ne
désirant plus d’enfants, I’hystérectomie était réalisée pour le traitement des
Iésions précancéreuses. La chirurgie de WERTHEIM et la radio-chimiothérapie

étaient réalisées pour le traitement des cas de cancer selon le stade de la maladie.

4.5. Collecte et saisie des données :

Dans chaque centre de dépistage, une fiche de dépistage était complétée par les
agents de santé. Des informations sur les caractéristiques sociodémographiques
et gynéco-obstétriques étaient collectées. Ces donnees recueillies comprenaient
I’4ge, la gestité ainsi que les résultats du dépistage et les traitements éventuels.
Les données ont éte saisies par des étudiants en année de thése en médecine. Les
bases de donnees étaient régulierement contrdlées par un étudiant au DES et par

le professeur coordonnateur.

4.6. Analyse des résultats :

Les données ont été analysees a I’aide des statistiques descriptives. La
couverture a été calculée en utilisant les données populationnelles de systeme

d’information sanitaire du District de Bamako actualisées pour 2017.
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5.RESULTATS

5.1. Profil des communes et des structures sanitaires :

Le tableau n°3 représente les centres ayant participé a la campagne de
dépistage "week-end 70" selon les communes. La sélection des centres a été
essentiellement basée sur la taille de la commune. Ainsi, 42% et plus des
structures sanitaires (ex : ASACO) ont été sélectionnés dans les communes les
plus peuplées, soit les communes 1, 4 et 6. Trente-trois pourcent (33%) ont été
sélectionnées dans les communes 2, 3 et 4. Cependant, il est important de noter
que la commune 5 est plus peuplée que les deux autres (2 et 3). Enfin, les trois
hopitaux a Bamako (100%) ont également été sélectionnés. La carte n°l

represente la distribution des aires de santé par commune.
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Tableau 3: Structures sanitaires ayant participé a la campagne de dépistage du
cancer du col de I’utérus selon les communes.

Commune Aires de santé Numéro  Participantala Pourcentage
de centre campagne de centres
participants
Oui Non  par commune
(%)
| CSRéf KOROFINA 1 X 42,8%
ASACOKOSA 10 X
ASACOBA 11 X
ASACOBOUL1 12 X
ASACOMSI 13 X
CENTRE CATHOLIQUE DE 14 X
NAFADJI
ASACODJE 15 X
ASACOBOUL2 16 X
ASACODOU 17 X
ASACKO NORD 18 X
CHERIFLA 19 X
ASACODJAN X
ASACOS X
ASACOSISOU X
1 CSRéf TSF 20 X 33,3%
CScom ASACOHI 21 X
BENKADY 22 X
ABOSAC 23 X
CScom TSF 24 X
CScom GOMI 25 X
BONIABA 26 X
PMI NIARELA 28 X
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MATERNITE
EVANGELIQUE SAINT
VALENTIN

CSRef DE BAMAKO
COURA

ASACOBAKON
ASACODES

ASCOCOB

ASACOTOM
ASACODRAB
ASACOKOUL POINT G
ASCOM

ASACODAR

CSRéf LAFIABOUGOU
ASACOLABS5
ASACODJIP
ASACOSEKASI
ASACOLA1
ASACODJENEKA
ASACOHAM
ASACOLA2

ASACOSEK
MATERNITE RENE CISSE
CSREF QUARTIER MALI
ASACOSAB1

ASACOGA

ADASCO
ASACOKALCO
ASACOSABII

Thése Médecine 2019

29

31

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
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51
52
53
54
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VI

Hopitaux

ASACOSABIII
ASACOKAL
ASACODA
ASCODA
ASACOM BADJI
ASACOTOQUA
CSREF SOGONIKO
ASACOBAFA
ASACOYIR
ANIASCO
ASACOSE
ASACONIA
ASACOSO
ASACOMA
ASACOCY
ASACOMISS
ASACOFA
ASACODIJIA
CHU POINT G
HOPITAL MALI

CHU GABRIEL TOURE
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56 X
57 X
58 X
59 X
591 X
592 X
60 X 50%
61 X

62 X

63 X

64 X

65 X

66 X
67 X
68 X
69 X
690 X
691 X
30 X 100%
70 X

80 X
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La carte n°1 représente la répartition des centres participants a la campagne de dépistage par commune du District de

Bamako.
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5.2. Recrutement des femmes

Entre le 1* janvier 2010 et le 31 décembre 2017, nous avons réalisé 203 308
cas de dépistage du cancer du col dans le District de Bamako, repartie entre
55 000 cas de dépistage entre le 1* janvier 2010 et le 31 décembre 2015, et 148
308 cas de dépistage entre le 1% janvier 2016 et le 31 décembre 2017. En
soustrayant de ce nombre les femmes venues d’autres régions (ne résident pas a
Bamako) ainsi qu’un ne comptant qu’une seule fois méme celles qui ont fait
plusieurs séries de dépistage, le nombre réel de femmes depistées dans le

District de Bamako pendant la période de la campagne était de 182 741.

Les années 2016 et 2017 marquées par la mise en ceuvre de la premiere
phase du programme triennal de dépistage de cancer du col dans le District de
Bamako avec comme objectif une couverture de 70% ont cumulé les nombres
les plus éleves de femmes dépistées avec respectivement 60 260 et 84 810. Ces
chiffres correspondent a I’effort obtenu en presque en 18 mois d’activités (mi-

parcours du programme).

La Figure n°7 représente la dynamique de recrutement des femmes par mois et
par année. Nous observons que le nombre de femmes recrutées entre janvier
2016 a mai 2016 était environ 2000 femmes par mois. Ce nombre a augmenté de
facon exponentielle aprés le début de la campagne de dépistage "week-end 70"
(juillet 2016) pour atteindre un pic de 12.635 femmes recrutées pendant le mois
d’aolt 2016. Ensuite, le nombre de femmes recrutées a diminué de fagon
drastique a environ 3000 femmes par mois entre mars 2017 a avril 2017. Cette

période coincidait avec la greve d’un mois des agents de santé de Bamako.

De mai 2017 a novembre 2017, le nombre de femmes recrutées par mois
était supérieur ou égale a 6000 femmes. Cependant, ce nombre a radicalement
diminué a moins de 600 femmes aprés la campagne (janvier 2018 a mai 2018).
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Figure 7: Recrutement mensuel des femmes dépistées.

Depuis le début de la campagne de dépistage du cancer du col de I’utérus
"week-end 70", plusieurs activités de communication et de sensibilisation ont été
organisées partout a Bamako. Le spot de lancement de la campagne a commenceé
le 24 juillet 2016 sur la chaine de la télévision nationale, ’TORTM. Ensuite,
plusieurs activités d’information et de sensibilisation ont été menées durant le
mois d’ao(t 2016. Ainsi, les 2, 6, 7, 12 et 24 ao(t, des spots télévisés sur
’ORTM (12 mois), passage a I’emission Anisogoma (1 jour), passage a
I’émission Actu-Hebdo (1 jour), passage a I’émission spéciale « Question
d’actualité » (1 jour) et des spots télévisés sur AFRICABLE (12 mois) ont
respectivement été réalisés. L’impact de ces différentes activités sur le
recrutement des femmes est représenté sur la Figure n°8. Nous remarquons sur
cette Figure que le nombre de femmes recrutées durant la premiére semaine de
la campagne (juillet 2016) était inférieur ou égal a 500 femmes; ce nombre est
resté stationnaire durant les premiéres semaines de I’année 2016 jusqu’a la

semaine 31 (aolt 2016) ou le nombre de femmes recrutees a augmenté de fagon
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exponentielle pour atteindre un pic de 4000 femmes a la semaine 46 (novembre
2016).

En novembre 2016, d’autres activités de communication et de sensibilisation ont

été réalisées, celles-ci ont été faites a travers I’implication des leaders religieux.

Le 11 novembre 2016 et le 6 janvier 2017, des activités de sensibilisation
ont été menées par des leaders religieux de confession chrétienne par Mr Abbé

Jean Marie Traoré et le Pasteur Coulibaly respectivement.

Le 13 novembre 2016, des appels ont été lances par le Chef religieux
« Cherif Madani Haidara » sur 12 mois sur ’ORTM et la chaine Cherifla.

Le 22 décembre 2016, des spots d’information et de sensibilisation par
I’association des femmes musulmanes ont commencé sur I’ORTM pour une

durée de 12 mois.

Ces différentes activités coincident avec les semaines 45 de I’année 2016
(novembre) et la premiére semaine de I’année 2017 (janvier). Sur la Figure n°2,
nous observons que durant ces semaines, le nombre minimal de femmes

recrutées par semaine était supérieur ou egal a 2000 femmes.

Les différentes activités de sensibilisation et d’information citées ci-haut ont
continué durant toute I’année 2017. De février 2017 au 30 septembre 2017, les

activités suivantes ont été réalisées :

1. Couplage sensibilisation Mortalité Maternelle - Cancer du col ;

2. Crieur public Tamani ;

3. Dépistage mobile / sensibilisation des femmes de Bolé ;

4. Dépistage mobile/sensibilisation de I’association des femmes policieres

de Bamako ;

o

Dépistage mobile / sensibilisation des Femmes Handicapées ;

6. Deépistage mobile / sensibilisation des femmes de petite taille/handicapes ;
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7. Suite du dépistage mobile/sensibilisation des Femmes de I’Eglise
Catholique du Mali ;

8. Dépistage mobile /sensibilisation des Femmes de Niamana ;

9. Dépistage mobile / sensibilisation des femmes de I’Eglise protestante.
Les semaines 3 a 52 de I’année 2017 représentent les périodes des activités
citées ci-dessus. Le nombre de femmes recrutées par semaine durant ces
périodes était supérieur ou égal a 2000 femmes, sauf pour les semaines 12 a 17
(mi-mars a mi-avril) ou le nombre de femmes recrutées a chuté drastiqguement en
bas 100 femmes par semaine. Ces semaines représentent la période de greve des

agents de santé.
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Figure 8: Nombre de femmes recrutées par semaines en 2016, 2017 et 2018

La Figure n°9 représente le nombre de femmes recrutées selon le jour de
la semaine. Nous observons que le nombre de femmes recrutées pendant le
week-end (les vendredis et samedis) était toujours supérieur ou égal a 15 000
femmes ; tandis que ce nombre était inféerieur a 10 000 pendant les autres jours

de la semaine.
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Figure 9: Nombre de femmes recrutées selon le jour de la semaine et I’année.

5.3. Performance des centres de dépistage :

Au total, nous avons pu preéciser le lieu de dépistage de 148 273 femmes,
parmi lesquelles 133 103 ont été dépistées dans les centres participants a la

campagne "week-end 70" (89,8%) vs 15 170 dans ceux qui n’y participent pas.

La Figure n°10 représente le nombre moyen journalier de femmes dépistées
dans les centres participants a la campagne " week-end 70". Nous observons que
le nombre moyen journalier de femmes dépistées était environ 15 femmes, bien
gue nous ayons noté une grande variation entre les centres. La moyenne la plus
élevée se trouvait au niveau du CHU Gabriel Touré, suivi des centres
ANIASCO, ASACOGA et I’hdpital CHERIFLA. La différence du nombre

moyen de femmes dépistées dans les centres était statistiguement significative
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selon le test non paramétriqgue de Wilcoxon (p < 0,0001). Toutefois, il est
important de noter le mode (valeur la plus fréquente dans une distribution) était
de 1 dans cing centres participants a la campagne " week-end 70"; de 2 dans 6
centres; de 3 dans un centre et de 5 dans deux centres, tableau n°2. En clair 14
des 29 (48,3%) centres qui participaient a la campagne " week-end 70"

dépistaient plus souvent au maximum 5 femmes par jour.
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Figure 10: Nombre journalier de femmes dépistées dans les centres participants

a la campagne.

Nos analyses sur le nombre total de femmes dépistées dans les centres
participants a la campagne " week-end 70" montrent que les six centres les plus
performants et ayant dépisté plus de 6000 femmes du 1% janvier 2016 au 31
décembre 2017 étaient en ordre croissant: ASACOBOUL1 (6080), CSRéf
LAFIABOUGOU (6202), ASACOBA (7159), CSRef KOROFINA (7574),
CSReéf QUARTIER MALI (7733), CSRef DE BAMAKO COURA (8802),
CHU GABRIEL TOURE (15544), tableau n°4.
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Tableau 4: Nombre de femmes dépistées par centre participant pendant la

période du 1* janvier 2016 au 10 septembre 2018.

Centres participants

Centre de dépistage

ASACONIA
CHERIFLA
ASACOLABS

CENTRE CATHOLIQUE DE

NAFADJI
HOPITAL MALI

ASACOBAKON
ASACOSE
ASACODES
ASACOMSI

CSRéf TSF

CScom ASACOHI
CSREF SOGONIKO
BENKADY
ADASCO
ASACOSEKASI
ASACOBAFA
ASACODJIP
ASACOGA
ASACOYIR
ASACOSAB1
ANIASCO

CHU POINT G
ASACOBOUL1

CSRéf LAFIABOUGOU

ASACOBA
CSRéf KOROFINA

CSRéf QUARTIER MALLI

CSRéf DE BAMAKO COURA

CHU GABRIEL TOURE

Theése Médecine

2019

10,41
27,42
9,69
7,48

8,34
18,74
18,89
12,88
8,43
8,58
9,70
8,93
12,10
23,63
15,65
18,53
11,00
26,44
19,56
16,09
27,43
10,14
19,55
21,24
19,45
15,39
12,74
14,48
30,96

Nombre moyen journalier de | Mode | Total
femmes dépistées

3 427
22 713
2 1482
5 1720
1 1769
10 2267
10 2286
1 2434
1 2444
2 3156
2 3163
2 3565
8 3581
7 3615
9 3693
1 4021
6 4170
13 4760
2 4811
5 5437
15 5459
10 5970
1 6080
11 6202
15 7159
6 7574
6 7733
2 8802
10 15544
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La Figure n°11 représente le nombre moyen journalier de femmes
dépistées dans les centres non participants a la campagne " week-end 70". Nous
remarquons que la plupart des centres avaient une moyenne de 10 femmes
dépistées, sauf certains comme BONIABA, ASACOLA2, ASACOKAL, et
ASACOSO qui avaient une moyenne plus élevée. La différence entre ces centres
était statistiguement significative selon le test non paramétrique de Wilcoxon (P
< 0,0001). Dans ces centres non participants, 14 des 31 centres dépistaient plus

souvent au maximum 1 femme par jour.
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Figure 11: Nombre moyen journalier de femmes dépistées dans les centres non

participants a la campagne de dépistage.

Concernant le nombre total de femmes dépistées par centre non participant, les
plus performants étaient ASACOLA2 (1012), ASACOSEK (1338) et
ASACOLA1 (2193), tableau n°5. Comparativement aux centres participants, ces
centres avaient une performance supérieure a seulement deux centres
participants a la campagne " week-end 70", soit ASACONIA (427) et Cherifla
(713).
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Tableau 5: Nombre de femmes dépistées par centre non participant pendant la

période du 1* janvier 2016 au 10 septembre 2018.

Centres non participants

Centre de dépistage Nombre moyen Mode = Total
journalier de femmes
dépistées

CScom GOMI 1,71 2 12
PMI NIARELA 2,50 1 25
ASACOSO 27,00 27 27
ASACODJIA 7,80 1 78
ASACOBOUL?2 9,80 13 98
MATERNITE EVANGELIQUE SAINT 4,91 4 113
VALENTIN
ASACOMISS 3,81 3 118
ASACOCY 7,17 1 129
ASCOCOB 3,57 2 132
ASACODOU 19,57 1 137
ASACODAR 4,56 2 146
ASCOM 3,70 1 148
ASACOSABIII 4,86 1 175
ASACOHAM 5,63 5 180
ASCODA 8,71 7 183
ASACKO NORD 5,08 2 188
ASACOFA 20,27 3 223
ASACOSABII 8,03 8 233
CScom TSF 3,02 1 293
ASACODRAB 3,21 1 311
ASACOMA 14,14 12 311
ASACOTOQUA 10,56 1 380
ASACOM BADJI 8,44 1 439
MATERNITE RENE CISSE 7,68 1 453
ASACOKALCO 11,58 1 463
ABOSAC 5,78 3 497
ASACOTOM 15,88 1 508
ASACOKOUL POINT G 12,07 1 519
ASACODA 14,47 9 550
ASACOKAL 22,68 17 567
ASACODJENEKA 10,24 2 737
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Centres non participants

Centre de dépistage Nombre moyen Mode = Total
journalier de femmes
dépistées
BONIABA 32,04 10 769
ASACODJE 5,41 1 801
ASACOLA?2 23,53 13 | 1012
ASACOSEK 12,16 1 1338
ASACOLA1 8,60 1 2193
5.3.1. Nombre de femmes dépistees par jour selon les communes et le
type de centre :

Avant juillet 2016, le nombre de femmes dépistées dans tous les centres
participants a la campagne était moins de 10 femmes par jour (Figure n°12).
Nous remarquons une augmentation exponentielle du nombre de femmes
dépistées a partir du mois d’aolt 2016 jusqu’a la fin de la campagne en
décembre 2017 dans tous les centres participants des six communes. Nous
observons également que la campagne a permis d’augmenter significativement
le recrutement des femmes pour le dépistage du cancer du col dans les centres
non participants a la campagne au niveau des communes 3 et 5. Nous

remarquons le méme profil au niveau des trois hopitaux de Bamako.
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e Centres participants a la campagne de dépistage '* week-end 70" selon les communes 1, 2 et 3.
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e Centres participants a la campagne de dépistage ' week-end 70" selon les communes 4, 5 et 6
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e Centres non participants a la campagne de dépistage ** week-end 70" selon les communes 4, 5 et 6
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e Nombre moyen de femmes dépistées par jour dans les trois hépitaux
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Figure 12: Nombre de femmes dépistées par jour selon les six communes, les hopitaux et par

type de centre.

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune | dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune Il dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune |11 dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune | dans les centres non participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune Il dans les centres non participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune 111 dans les centres non participants
: Nombre de femmes dépistées par jour en commune 1V dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune V dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune VI dans les centres participants

: Nombre de femmes dépistées par jour en commune IV dans les centres non participants
: Nombre de femmes dépistées par jour en commune V dans les centres non participants
: Nombre de femmes dépistées par jour en commune VI dans les centres non participants
M : Nombre de femmes dépistées par jour dans les hopitaux

CFXSTIOTMMmMOOm>

5.3.2. Nombre de jours travaillés par centre :

Nous avons eu un total de 10 373 jours — centre de dépistage du cancer du col
sur I’ensemble des structures de santé du District de Bamako quel que soit
I’échelon ; repartie entre 8500 jours dans les centres participants a la campagne "
week-end 70" et 1673 jours dans les centres non participants.
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5.3.2.1. Nombre de jours travaillés par commune et année :

Nos analyses sur le nombre de jours travaillés par commune montrent que
certaines communes avaient plus de jours de dépistage que d’autres. En effet, la
commune | avait le nombre de jour-centre le plus élevé (1924 jours)
comparativement aux autres (tableau n°6). La commune ayant moins de jour-

centre était la commune III.

Tableau 6 : Nombre jours — centre par commune et année

Communes/hdpitaux Nombre de jours travaillés par année

2016 2017 2018 Total
Commune | 880 1002 42 1924
Commune |1 808 629 - 1237
Commune I11 526 567 106 1199
Commune IV 736 897 - 1633
Commune V 657 802 101 1560
Commune VI 560 758 - 1318
Hopitaux 583 624 98 1305
5.3.2.2. Nombre de jours travaillés par commune, centre et année :

Le tableau n°7 représente le nombre de jour — centre de dépistage par commune,
aires de santé en fonction des années. Nous avons noté une grande variation
entre les centres et les communes. En effet, dans tous les centres participants
dans la commune I, le nombre total de jour-centre de dépistage était supérieur ou
égal a 230 jours, sauf CHERIFLA; alors qu’en commune 11, le nombre de jour —
centre de dépistage était supérieur ou égale a 297 jours dans les participants a la
campagne "week-end 70". Nous remarquons également dans le tableau ci-
dessous que deux centres participants sur trois en commune |1l avaient moins de

200 jours — centre de depistage. Aussi, un centre participant sur quatre en
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commune 1V, deux sur quatre en commune V et deux sur six en commune VI
avaient respectivement moins de 200 jours — centre de dépistage. Concernant les
trois hopitaux, le CHU Gabriel Touré et I’hopital Point G avaient plus de 500
jours — centre de dépistage, tandis que I’hépital du Mali comptabilisait

seulement 212 jours — centre de dépistage.

Dans presque tous les centres non participants a la campagne de dépistage
"week-end 70", le nombre de jour — centre de dépistage était inférieur a 100

jours. Toutefois, nous observons une grande variation selon les communes.

En commune |, seulement un centre non participant sur quatre avait 148 jours —
centre de dépistage, alors ce nombre était inférieur ou égal a 10 dans deux

centres et inférieur a 40 dans un centre.

En commune Il, quatre centres non participants sur six avaient moins 30 jours —
centre de dépistage, alors que deux centres non participants dans cette commune

avaient 80 et plus jours — centre de dépistage.

En commune 111, cing centres non participants sur six avaient moins de 50 jours

— centre de dépistage et seulement un centre avait 97 jours — centre de déepistage.

En commune IV, deux centres non participants sur six avec plus de 100 jours —
centre de dépistage, alors que les autres centres non participants avaient entre 34

— 72 jours — centre de dépistage.

En commune V, sept centres non participants sur huit avaient moins de 50 jours
— centre de depistage et seulement un centre non participant avait 52 jours —
centre de dépistage.

En commune VI, tous les centres non participants avaient moins de 30 jours —

centre de dépistage.
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Tableau 7 : Nombre de jours travaillés par commune, centre et année

Communes

Nb de jours Nb de jours Nb de jours Total de jours
Structures sanitaires travaillés en 2016 | travaillés en 2017 | travaillés en 2018 travaillés
ASACOBA 150 218 368
ASACOBOUL1 111 158 42 311
ASACOMSI 148 142 290
CENTRE CATHOLIQUE DE
NAFADJI 83 147 230
CHERIFLA 3 25 28
Centres non participants
ASACODJE 109 39 148
ASACOBOUL?2 10 0 10
ASACODOU 1 6 7
ASACKO NORD 14 23 37
~ |cewespartioipans [ | [
CSRéf TSF 186 181 367
CScom ASACOHI 178 148 326
BENKADY 79 218 297
Centres non participants
ABOSAC 49 37 86
CScom TSF 72 25 97
CScom GOMI 7 0 7
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Nb de jours Nb de jours Nb de jours Total de jours
Communes | Structures sanitaires travaillés en 2016 | travaillés en 2017 | travaillés en 2018 travaillés
BONIABA 12 12 24
PMI NIARELA 10 0 10
MATERNITE EVANGELIQUE
SAINT VALENTIN 15 8 23

CSRéf DE BAMAKO COURA 244 258 106 608
ASACOBAKON 48 73 121
ASACODES 29 120 189
Centres non participants

ASCOCOB 21 16 37
ASACOTOM 12 20 32
ASACODRAB 70 27 97
ASACOKOUL POINT G 28 15 43
ASCOM 20 20 40
ASACODAR 14 18 32

CSRéf LAFIABOUGOU 124 168 292
ASACOLABS 78 75 153
ASACODIJIP 125 254 379
ASACOSEKASI 71 164 235

Centres non participants
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Nb de jours Nb de jours Nb de jours Total de jours
Communes | Structures sanitaires travaillés en 2016 | travaillés en 2017 | travaillés en 2018 travaillés
ASACOLA1 137 118 255
ASACODJENEKA 44 28 72
ASACOHAM 19 15 34
ASACOLA2 25 17 43
ASACOSEK 70 41 111
MATERNITE RENE CISSE 43 16 59

- v leentesparticiperns || |

CSREF QUARTIER MALI 258 250 99 607
ASACOSAB1 107 231 338
ASACOGA 76 103 2 181
ADASCO 56 97 153
Centres non participants

ASACOKALCO 28 12 40
ASACOSABII 29 0 29
ASACOSABIII 21 16 37
ASACOKAL 12 13 25
ASACODA 24 14 38
ASCODA 15 6 21
ASACOM BADJI 19 33 52
ASACOTOQUA 12 24 36
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Nb de jours Nb de jours Nb de jours Total de jours
Communes | Structures sanitaires travaillés en 2016 | travaillés en 2017 | travaillés en 2018 travaillés
CSREF SOGONIKO 156 241 397
ASACOBAFA 107 110 217
ASACOYIR 99 147 246
ANIASCO 79 124 203
ASACOSE 56 65 121
ASACONIA 22 19 41
Centres non participants
ASACOSO 1 0 1
ASACOMA 12 10 22
ASACOCY 6 12 18
ASACOMISS 12 19 31
ASACOFA 8 3 11
ASACODIJIA 2 8 10
CHU POINT G 232 259 98 589
Hépitaux |HOPITAL MALI 94 118 212
CHU GABRIEL TOURE 257 247 504
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5.3.3. Valeur ajoutée de la campagne '* week-end 70" :

Dans la plupart des communes, la plus grande proportion de femmes dépistées
I’était pendant les jours de " week-end 70" gratuits. Toutefois, dans les
communes 1 et 4, la proportion de femmes dépistées en semaine était plus

élevée que celle du week-end (Figure n°13).

100%

90%
% 36,10
80% e 41,00% ¥
45,60% 47,30%
53,30% 53,50%
70%
60%
50%
40%
0, 0,
30% 63,70% 59,00% 63,90%
54,40% 52,70%
46,70% 46,50%
20%
10%
0%
Commune 1 Commune 2 Commune 3 Commune 4 Commune 5 Commune 6 Hopitaux

Figure 13: Proportion de femmes dépistées pendant le week-end et la semaine selon les

communes.

5.3.3.1. Evolution du recrutement par commune et par semaine

La Figure n°8 (A-G) représente I’évolution du recrutement avant et pendant la
campagne " week-end 70". Nous observons que peu importe la commune, le

nombre de femmes recrutées par semaine était inférieur ou égale 100 femmes
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(semaine 1 a semaine 27, janvier - juillet 2016); tandis que pendant la période de
la campagne " week-end 70", le nombre recruté par semaine était supérieur ou
égal a 300 dans la plupart des communes et hépitaux, sauf les communes 2 et 3
(Figure n°14 B-C). Cependant, dans toutes les communes et hopitaux, le nombre
de femmes recrutées pendant la campagne dans les semaines 10 — 14 de I’année
2017 (mi-mars a mi-avril) était inférieur ou égale a 1. Ces semaines représentent

la période de gréve des agents de santé.
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C Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune Il
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D Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune 1V
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E Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune V
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G Nombre de femmes recrutées par semaine et par année dans les trois

hopitaux
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Figure 14 : Nombre de femmes dépistées par commune et par semaine.
: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune |

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune Il

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune 111

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune 1V

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune V

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année en commune VI

: Nombre de femmes recrutées par semaine et par année dans les hdpitaux
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5.4. Couverture en dépistage

Le Tableau n°8représente le profil démographique des communes. La
population éligible pour le dépistage, soit 20 et plus, était de 45 205 femmes en
commune I; 24 883 en commune Il; 33 233 en commune Ill, 68 969 en
commune 1V, 113 003 femmes dans la commune V et 77 534 en commune 6.

Ces donnees ont éte utilisées pour calculer la couverture en dépistage.

Nos analyses montrent que de 2001 & 2009, le taux de couverture en dépistage
du cancer du col de I’utérus était de 15%. Ce taux est passé a 41,23% pendant la
période 2010 a 2017.
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Tableau 8 : Profil démographique des communes du District de Bamako
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5.4.1. Couverture globale en dépistable selon les communes

Le tableau n°9 présente la couverture globale en dépistage par commune (2001 —
2017). Les communes I, I1, 111 et IV avaient des taux de couvertures plus élevée
(entre 41% a 58%); tandis que les communes 1V, V et VI avaient des taux plus
faibles (< 35%).

Tableau 9: Couverture en dépistage selon la commune

Commune Nombre de Femmes 15 ans = Couverture par
femmes plus par commune
dépistées commune
1 23310 56 643 41,2%
11 15493 31180 49,7%
111 17215 41 642 41,3%
| \Y 50320 86 420 58,2%
A% 42492 141 596 30,0%
\Y | 33910 97 153 34,9%
5.4.2. Couverture en dépistable par tranche d’age :

La Figure n°15 représente la couverture en dépistage par commune selon I’age.
Les femmes de 20 a 60 ans adhéraient plus au dépistage comparativement aux
femmes de plus de 60 ans. Le taux de couverture dans ces tranches d’age etait
supérieur ou égal a 30%; tandis que ce taux était inférieur a 15% chez les 65 ans

et plus.
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Figure 15: Couverture en dépistage selon les tranches d’age.

5.4.3. Couverture en depistable par tranche d’age selon les communes

Cette analyse a été effectuée en fonction de la provenance de la femme. Nous
observons sur la Figure n°10 (A-F) que les tranches d’ages 20 — 60 ans
adhéraient plus au depistage dans toutes les communes et hopitaux. Toutefolis,
nous remarquons une grande variation du taux de couverture en dépistage selon

les communes.

Dans la commune I, la couverture en dépistage était inférieure ou égale a 30%
chez les tranches d’age de 20-60 ans et aucune tranche d’age n’a atteint une
couverture de 70% (Figure n°10 A).

Dans la commune 11, la couverture était inférieure ou égale a 35% chez les

tranches d’age de 20 — 60 ans, aucune tranche n’a atteint 70% (Figure n°10 B).

Dans la commune Ill, la couverture était inférieure ou égale a 30% chez les
tranches d’age de 20 — 60 ans. Elle était plus de 70% chez les 30-34 ans et 35-40
ans (Figure n°10 C).
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Dans la commune 1V, la couverture en dépistage était supérieure ou égale a 40%
chez les 20 — 60 ans. Elle était plus de 70% chez les 25 — 44 ans (Figure n°10
D).

Dans la commune V, la couverture en dépistage était supérieure ou égale a 25%

chez les 20 — 60 ans et aucune tranche d’age n’a atteint 70% (Figure n°10 E).

Dans la commune VI, la couverture en dépistage était supérieure ou égale a 35%

chez les 20 — 60 ans et aucune tranche n’a atteint 70% (Figure n°10 F).

Enfin, dans toutes les communes, la couverture en dépistage était inférieure a
10% chez les 65 ans et plus (Figure n°16 A-F).
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b Couverture en dépistage par &ge en commune IV
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F

Couverture en dépistage par age en commune VI
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Figure 16 : Couverture en dépistage par tranche d’age et par commune.
A : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune |

B : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune Il

2C : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune |11

D : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune IV

E : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune V

F : Couverture en dépistage par tranche d’age en commune VI

5.4.4. Couverture en dépistage selon les aires de santé 2001 a 2017

Cette analyse a été basée sur la provenance de la femme. Nous observons sur le
tableau n°10 que la moitié (50%) des aires de santé de la commune | avait un
taux de couverture en dépistage de moins de 5% ; 3 centres (< 20%) et
seulement un centre (20%) et un centre (40%). Il ressort de cette analyse que la
population de BACONI et environnant adhéraient plus au dépistage du cancer

du col en commune I.

En commune 11, seulement un centre avait un taux de couverture < 5%: 2 centres
(< 10%) et 3 centres (< 20%). La population qui adhérait le plus au dépistage
était celle de BOZOLA.
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En commune Ill, aucun centre n’avait un taux de couverture < 5%; 5 centres
(20%) et 2 (>= 20) et un centre avait une couverture supérieure a 100%. C’est la

population de Dravela qui adhérait le plus au dépistage dans cette commune.

En commune 1V, 3 centres avaient une couverture en dépistage inférieure a
10%, 2 (inférieur ou égal 40%) et 1 centre (90%). C’est la population de

Lafiabougou qui adhérait le plus au dépistage dans cette commune.

En commune V, 3 centres avaient un taux de couverture inférieur a 10%, un
centre (16%), un centre (26%), un centre (40%) et un centre (67%). La

population de Kalaban Coura adhérait le plus au dépistage dans cette commune.

En commune VI, un centre avait un taux de couverture inférieur a 1%, 4 centres
(<10%), 4 centres (20 — 26%).

Tableau 10 : Couverture en dépistage selon les aires de santé

Communes Aire de santé Nb de femmes 15 Couverture
femmes ans et plus  en depistage
dépistées

| ASACODJE 3454 24 816 13,92%

ASACOBA 5581 13657 40,86%
ASACOBOUL1 2385 16 212 14.71%
ET2

ASACONORD 1160 16 197 7,16%
ET SUD

ASACODJIAN 57 16 856 0,34%
ASACOFADI 583 4760 12,25%
ASACOMSI 784 21 616 3,63%
ASACOSDOU 768 39 840 1,93%
ASACOS 709 3482 20,36%
ASACOSISOU 22 3482 0,64%
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Communes

Total

Total
i

Total

Aire de santé

ASACOME
BONIABA
ABOSAC
BENKADI
ASACOHI
ASACOGO
MISSIRA

QUINZAMBOU
GOU

ASACOBAKON

ASCOM
ASACODRAB
ASACODAR
ASACOTOM
ASACOOB
ASACODES

ASACOKOULP
OINT

ASACOSECK
ASACODIJIP
ASACOSEKASI

Thése Médecine 2019

Nb de
femmes
dépistées

15503
2588
2912
2265
1618
3720
162
2103
809

16176
2623
4325
1548
1146
1491
1054
1810
4748

18746
11763
7680
1621

femmes 15
ans et plus

160 916
35525
21 266
7805
16 973
21 266
4368
21 924
12 581

141709
14 242
21475
554
5913
7590
7680
9528
13 876

80 858
22 920
19 163
19 289

Couverture

en dépistage

7,29%
13,69%
29,02%

9,53%
17,49%

3,70%

9,59%

6,43%

18,42%
20,14%
279,51%
19,38%
19,65%
13,73%
19,00%
34,22%

51,32%
40,07%
8,40%
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Communes

Total

Total
VI

Aire de santé

ASACOBALASS
AD

ASACOLA let Il
ASACOLABS
ASCOHAM

ASACODJENEK
A

ADASCO
ASACODA
Ascom-Bacodji
ASACOTOQUA
ASACOKAL

ASACOSAB1
ASACOSAB?2
ASACOSAB3

PMI-BADALA
ASACOGA

ANIASCO et
ASACONIA

ASACOSO
ASACOMISS

ASACOFA
FALADJE2

Thése Médecine 2019

Nb de

femmes
dépistées

459

17074
2093
7184
1562

49436
1105
9923
6706
3119
11838
8084

2013
4531
47319
5528

1566
1134
4100

femmes 15
ans et plus

6345

17 105
18 656
19193
32 287

154 958
20 163
20 163
41 242
32993
17 413
21079

24 745
17 413
195 211
37417

28 062
13241
15590

Couverture
en dépistage

7,24%

99,82%
11,22%
37,43%
4,84%

5,48%
49,21%
16,26%

9,45%
67,99%
38,35%

8,14%
26,02%

14,77%

5,58%
8,956%
26,30%
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Communes Aire de santé Nb de femmes 15  Couverture
femmes ans et plus  en dépistage
dépistées

ASACOSE 3568 44 177 8,08%
ASACOYIR 9533 35339 26,97%
ASACOMA 4023 22 866 17,59%
MAGNAMBOU

GOU2

ASACOSODIA 1219 31181 3,91%
ASACOYA 83 26 427 0,32%
ASACOCY 1507 9 354 16,12%
ASACOFA 3301 15590 21,18%

Total 35562 279 244

Carte n°2 : Couverture en dépistage selon les aires de santé
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5.4.5. Résultats des tests histologiques et nombre de femmes traitées :

Le nombre de femmes dépistées durant la période de la campagne a augmenté

comparativement a la période sans campagne. Environ 5000 femmes ont eu un

test IVA/IVL positif durant les 18 mois de la campagne (tableau n°11).

Tableau 11: Inclusion annuelle des femmes et résultats des tests

Année Totalde = CIN1 CIN2+ Nbdecas Nb de
cas de cancer femmes
positifs traitées
(IVA/IVL)

2010 323 94 39 202 20
2011 529 69 82 134 144
2012 453 44 24 136 22
2013 917 93 142 134 33
2014 1961 265 218 216 186
2015 321 218 205 244 244
2016 3004 515 269 235 593
2017 2154 263 213 104 188
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6. DISCUSSION

Nous avons observé une augmentation du nombre de femmes dépistées dans
plusieurs centres participants a la campagne de dépistage du cancer du col de
I’utérus " week-end 70". Toutefois, le nombre moyen de femmes depistées est
resté stationnaire dans les centres non participants. Dans 4 communes sur 6, la
proportion de femmes dépistées pendant le week-end était supérieure a 50%
comparativement a celle de la semaine. Ces résultats montrent I’impact de la
campagne de sensibilisation du depistage sur le taux de recrutement des femmes.
La forte influence des femmes durant les périodes de campagne s’explique en
partie par une meilleure connaissance de la maladie. Plusieurs théories
rapportées dans la littérature permettent s’expliquer ces résultats. En effet, une
des théories postule que la connaissance des risques et des avantages pour la
santé pourrait créer une condition préalable au changement. Si les gens
manquent de connaissances sur la maniére dont leurs habitudes de vie affectent
leur santé, ils ont peu de raisons de se lancer dans le changement de ces
habitudes néfastes [169, 170]. De plus, dans le cadre de comportement de la
santé, qui souligne que les facteurs individuels et du systeme de santé, ainsi que
les barrieres environnementales et personnelles déterminent conjointement les
comportements de santé, a éte utilisé pour concevoir notre campagne de
dépistage qui visait a augmenter les taux de dépistage du cancer du col utérin
chez les femmes [171]. Les interventions éducatives (ex : causerie éducative
dans les centres de santé pour le dépistage) basées sur la théorie sont
particulierement pertinentes pour les pays en développement avec un faible
niveau d’alphabétisation, comme I’ont démontré les interventions
communautaires de différentes études [171-174].

Nous avons observé une forte adhésion au dépistage (taux de couverture

superieur ou égal a 30%) chez les femmes de 20 a 60 ans. Ces résultats peuvent
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s’expliquer par une meilleure accessibilité a I’information par ce groupe d’age.
En effet, lors de la période de campagne de dépistage gratuit du cancer du col de
I’utérus, plusieurs messages de sensibilisation et d’information sur le dépistage
du cancer du col utérin ont été vehiculés a travers des médias locaux, des
messages textes téléphoniques, des crieurs publics, etc. Ces differentes méthodes
de communication sont facilement accessibles pour les jeunes femmes par
rapport aux femmes plus agées.

Par ailleurs, nos résultats sur les indicateurs de performance (hombre de
femmes dépistées par centre de santé) montrent que certaines structures
participantes a la campagne étaient moins performantes. Ces constats
s’expliquent par le fait beaucoup d’entre elles ne respectaient pas les clauses. En
effet, les vendredis et les samedis beaucoup de structures ne travaillaient pas a
partir de midi, alors que le personnel en charge de I’activité était rémunéré pour
travailler au-dela de 16 heures. De plus, 3 agents étaient remunéres par structure
pour réaliser I’activité. Dans pres de 70% des structures, il n’y avait qu’un ou
deux agents par structure lors des activités du " week-end 70", ce qui ne
permettait pas une realisation fluide pouvant étre cause de découragement des
femmes qui attendaient longtemps. Malgré qu’une réunion préparatoire au
niveau de la direction régionale ait invité tous les gynecologues des structures
participantes et sollicite leur implication active, les gynécologues ont
timidement participé ou n’ont pas du tout participé a cette activité. Tous ces
eléments permettent d’expliquer la faible couverture en dépistage dans plusieurs
centres de sante. La démotivation des prestataires de santé influence
négativement le taux de couverture en dépistage du cancer du col de 1’utérus. En
effet, ceci peut entrainer une manque d’éducation des femmes par les
prestataires de soins [175, 176], un manque de counseling des femmes en les

encourageants a se faire depister pour le cancer du col utérin [177, 178].
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Conclusion :

Nonobstant les difficultés rencontrées, la programmation " week-end 70" a eu le
mérite d’augmenter la couverture en dépistage du cancer du col de facon tres
significative dans le district de Bamako. C’est une stratégie assuréement efficace

dont le Mali doit s’en approprier comme initiative locale pouvant étre vendue.
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/.RECOMMANDATIONS

Pour réduire la fréguence de cette fléau nous avons fait certaines
recommandations.

Aux autorités sanitaires (ministére de la sante) :

Promouvoir la formation des agents de santé pour le dépistage systématique du
cancer du col de I’utérus chez les femmes en période d’activité génitale par la
pratique de la méthode d’inspection visuel,

Assurer la prise en charge par I’état (subvention) et la prévention des vaccins,
Renforcer le plateau technique des structures de la prise en charge et la
pérennisation des activites.

Aux prestataires de service de santé :

Diagnostiquer et traiter les infections génitales chez les femmes,

Renforcer la collaboration médicale multidisciplinaires.

Implication des points focaux dépistage de la direction nationale de la santé,
Faire une bonne estimation des besoins en intrants (surtout la population cible),
Assure le fonctionnement régulier des appareils de cryothérapie,

A la population :

Sensibilisation de la population d’abandonner certaines pratiques comme le
mariage précoce,

Adhésion de la population aux différents programme de dépistage du cancer du
col,

Eviter le fatalisme, la modestie,

En fin que les maris soutiennent leurs femmes.
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Résume : Nous avons realisés une éetude transversale descriptive et analytique
portant sur les données de la campagne du dépistage du cancer du col utérin «
week-end70 » pour les périodes du 26 juillet 2016 au 31 décembre 2017 de
méme que les données couvrant les périodes avant la campagne du ler janvier
2010 au 30 juin 2016.
Meéthode : Les centres participants a la campagne de depistage gratuit « week-
end 70 » étaient composés des 3 hdpitaux (CHU Gabriel TOURE, CHU POINT
G, Hopital du Mali), les 6 CSRéf de Bamako et tous les CSCom dans les 6
communes de Bamako. En plus du dépistage de routine, ces centres offraient des
services de dépistage gratuit du cancer du col utérin tous les vendredis et les

samedis utilisés.

Résultats : Entre le 1% janvier 2010 et le 31 décembre 2017, nous avons réalisé
203 308 cas de dépistage du cancer du col dans le District de Bamako, repartie
entre 55 000 cas de dépistage entre le 1* janvier 2010 et le 31 décembre 2015, et
148 308 cas de dépistage entre le 1* janvier 2016 et le 31 décembre 2017. En
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soustrayant de ce nombre les femmes venues d’autres régions (ne résident pas a
Bamako) ainsi qu'un ne comptant qu’une seule fois méme celles qui ont fait
plusieurs séries de dépistage, le nombre réel de femmes dépistées dans le
District de Bamako pendant la période de la campagne était de 182 741.

Conclusion : le « week-end 70 » mérite d’augmenter la couverture en dépistage
du cancer du col de facon tres significative dans le district de Bamako, c'est une
stratégie assurément efficace dont le Mali doit s’en approprier comme initiative

locale pouvant étre vendue

Mots clés : Cancer du col de I’utérus, Campagne, « week-end 70 »,
IVA/IVL
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10.SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires. Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira

pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure
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