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RESUME

Introduction: Le Cancer du Col de I'Utérus (CCU) représente un probléme de santé publique dans les pays du Maghreb avec une mortalité
élevée et un impact socioéconomique important. L'objectif de ce travail est d’exposer I'état de lieu épidémiologique, ainsi que les programmes de
prévention et de prise en charge du CCU au Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie).

Méthodes: Pour la réalisation de ce travail, nous avons effectué des recherches sur les données de morbidité et de mortalité; les plans cancer
auprés des trois pays du Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie); la surveillance du CCU pour chaque pays; les programmes de prévention du CCU
notamment, la vaccination, le dépistage, les compagnes d'information, de sensibilisation et d’éducation; et les travaux de recherche réalisés
au Maroc, en Algérie et en Tunisie. Nous avons interrogé les bases de données (Pubmed, Sciencesdirect etc.), les sites ministériels, le site de
I'Organisation Mondiale de la Santé, les sites de fondations et des centres de recherche en cancer.

Résultats : Au Maghreb, le CCU est diagnostiqué & des stades avancés. La majorité des patientes se présentaient a des stades avancés (stade
II, 1l et IV). Concernant le profil histologique le carcinome épidermoide était prédominant. Les infections HPV, HPV 16 et HPV 18, en simple ou
multiple infection, ont été de loin les types d’HPV les plus associés au CCU dans les pays du Maghreb. Les trois pays du Maghreb ont mis en place
des plans cancer pour prévenir et contrdler cette maladie et ces impacts. Parmi les points forts de la politique sanitaire en cancérologie, dans ces
trois pays, on souléve I'existence de registre de cancer permettant la surveillance de la maladie et de son évolution. Concernant la prévention du
CCU, dans les trois pays du Maghreb, on note I'absence de programmes de prévention primaire (vaccin anti HPV et lutte contre les facteurs de
risque du CCU) et beaucoup d'insuffisances concernant la prévention secondaire et tertiaire.

Conclusion : Pour remporter la lutte contre le CCU, les pays du Maghreb sont appelés & renforcer globalement le systéme de santé, a consolider
la politique nationale et les directives nationales de lutte contre le CCU et a allouer les ressources financiéres et techniques pour appuyer la mise en
ceuvre de la politique et de ces lignes directrices afin de rendre les services de soins accessibles et abordables pour les femmes et les jeunes filles.

Mots-clés
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SUMMARY

Introduction: Cervical cancer is a public health problem in the Maghreb countries with high mortality and socio-economic impact. The objective of
this subject is exposed the epidemiological profile, programs of prevention and the support of cervical cancer in Maghreb (Morocco, Tunisia and
Algeria).

Methods: To implement this work, we carried out research on morbidity and mortality; cancer plans for Maghreb countries (Morocco, Algeria and
Tunisia); cervical cancer surveillance for each country; the prevention programs of cervical cancer including vaccination, screening, information
campaigns, awareness and education; and research conducted in Morocco, Algeria and Tunisia.

We interviewed databases (Pubmed, Sciences Direct etc.), ministerial website, World Health Organization website, foundations website and centers
of cancer research.

Results: The cervical cancer (CC) is diagnosed at advanced stages. The majority of patients are in advanced stages (stage I, lll and 1V). Regarding
the histological profile squamous cell carcinoma is predominant. HPV 16 and HPV 18 single or multiple infection are by far the most common types
of HPV associated with CCU in the Maghreb countries concerning the microbiological profile. All three countries have set up a cancer plans to
prevent and control this disease and these impacts. Among the strong points of health policy in cancerology, in all three countries, we raised the
existence of a cancer registry for monitoring and evolution of disease. Regarding the prevention of CC, in the three Maghreb countries, there is
no primary prevention program (HPV vaccine and the struggle against risk factors), much deficiencies about secondary and tertiary prevention.
Conclusion : To win the fight against the CC, the Maghreb countries are called to strengthen the health system globally, to consolidate the national
policy and the national guidelines to fight against the CC and to allocate the financial and technical resources to support the implementation policy
and guidelines to make services accessible and affordable for women and girls.

Key-words
Cervical Cancer — Epidemiology — Prevention — Screening — Program — Morocco — Algeria - Tunisia

LA TUNISIE MEDICALE - 2018 ; Vol 96 (10/11)

647



I. Yazghich, M. Berraho - Le cancer du col utérin aux pays du Maghreb

dgmgill alglnea : Cpuigh . piliall . i) gyl il glaly g as ll i gl
gl g ilsgll g oyt

ek et o] S caid g

5 e linY) adl il s il gl Jane a5 )) s A Jlaal) J 52l 8 A sanll dnam A an ) (ie (U jus S adiall
O Ay yacall Jgall & ) (B Sl ped il 5 2l g el ity o) ANl i g g il 13 (g ingl) Aol
‘ ; (osisis Al aq sl

A laad) Jsall b el An8lSe Jalad ¢yl 5aY) 5 il sl cilily Jsa Ulagl Lsal dd 5ol a3 aLal rend) dungia
Ly paJll i (la s (e 8501 Jalad t52a e A0 JS (8 aa ) (Bie Gl pas 381 5e ¢G5 5 5 Jadl e jrall) OGN
A jaa oy L 28] i 5 g 3l eyl (38 Jiall ladl) Sl o ) cdade V) dlaall el oy 3
&) 50 daa saall daal) dadaia a8 g Ayl 5 &8 e (& Pubmed, Sciencesdirect ) bl jabas (e JS 8 Caadll
Ol (Gl 58 e g il all

Al ya) (i el dadiia Jal ye (& Gl iy yall plef o) Gum 5 jalie dal e (B pa ) Bie s (il o ¢ i)
o> sl s Sl aially Glaty Legd Adlaiall & L) ool & il 58 485 pall LIS s s ) sl 261 (VS 11, I
Ot el Lppnaal) 5 )L SISV 8 18 5 16 Cuesills saneiall g L) (5 s0all S (gl andall (g iy (5 50all
LLal) e 0 B0 5 G paall (ga g sill 13 AndlSa o A8 5l alad e gy DN (ol Cadld il Ay jlaal) Jsall 8 as ) (Bic
el A8 5 Led iy s Ol pedl Jas gm0 Jsal) 4l oL (S lalill B cal Y1 ale B dpmall Al 4 58l
AaY) Gl e 3okl s (il aidad) o sl (ug b ) A06Y) N el o Qe WhaY Jiiall B o sk
ALY 5 3, U A 1 Sley Lag paalil) (o LESH 5 (a1 Bie (e

cJalill aiall lgalhai 3303 3 3adl s (i s crall o laall Glald) (8 aa ) Gie ey e 3yl gl
Lo shaall 5 bl Gulai acal dilla y 5 4085 3 )) 50 anadiy aa jll Gie s o dadlSal dyila ) Lgtlean 55 Leilulaa 3y js
ool = olg elall iy 5 Qe (S dagea 5l

L0553l e paal) el ) sl A gl iy V) ale caa I GBie la e A ) cilalsl)

Auteur correspondant

Professeur Mohamed BERRAHO

Mails : mohamed.berraho@usmba.ac.ma/maberraho@gmail.com

Téléphone : +212 6 61 06 55 33

Adresse : Laboratoire d’Epidémiologie, Recherche Clinique et Santé Communautaire.
Faculté de Médecine et de Pharmacie. BP 1893 ; Km 2,2 Route Sidi Harazem.

Fés — Maroc

648



INTRODUCTION

Le Cancer du Col de I'Utérus (CCU), deuxieme cancer
le plus fréquent chez les femmes, représente un
probléme de santé publique dans le monde (1). Selon
GLOBOCCAN 2012, plus de 530 000 nouveaux cas de
CCU ont été enregistrés avec 270 000 deéces liés a ce
cancer. Les principaux taux de mortalité sont enregistrés
aux pays en voie de développement; A 'opposé, les taux
d’incidence et de mortalité les plus faibles sont notifiés en
Europe et en Amérique du Nord (2,3).

Le CCU est un cancer évitable en grande partie, puisque
le principal facteur de risque est une infection chronique
ou persistance par un ou plusieurs types de papillomavirus
(HPV) a haut risque. L'histoire naturelle de la maladie est
bien connue. Linfection par I'HPV est le plus souvent
silencieuse et s’étale sur plusieurs années. Cette infection
survient dans 40% a 50% chez des femmes sexuellement
actives. Elle est transitoire dans la plupart des cas et dure
en moyenne huit mois et disparait au bout d’'une année
dans 70% des cas et a deux ans dans 91% des cas.
La progression lente de la maladie est bien connue. La
persistance de l'infection par un type d’HPV oncogeéne,
aboutit a I'apparition des lésions précancéreuses (CIN)
qui eux méme peuvent régresser ou évoluer vers un
cancer invasif du col utérin. L’évolution d’'une lésion
précancéreuse a un cancer prend une période de 10 a 20
ans. Ce passage fait la particularité de ce type de cancer
du fait qu’il donne suffisamment du temps pour dépister,
détecter et traiter ces lésions précancéreuses et éviter
leur évolution vers un CCU (4).

La prévention primaire du CCU se base principalement
sur la prévention de I'infection HPV (Humain Papilloma
Virus). Ceci passe par la vaccination et aussi par I'éviction
des comportements sexuels a risque. Il existe deux
vaccins, Gardasil® (vaccin quadrivalent) et Cervarix®
(vaccin bivalent) (4). Les comportements sexuels a
risque sont: 'dge jeune au premier rapport sexuel, le
nombre élevé de partenaires sexuels au cours de la vie,
la non circoncision du partenaire et la non utilisation du
préservatif (4). Le vaccin contre 'HPV peut non seulement
prévenir mais aussi éliminer les cancers liés a 'HPV dont
le CCU. La vaccination est le moyen préventif primaire
contre I'HPV. Elle est I'une des interventions sanitaires
les plus efficaces et les plus rentables au monde. La
prévention secondaire du CCU se base sur le dépistage
et la détection précoce des lésions précancéreuses, a
un stade précoce. L'objectif principal du dépistage est
la détection précoce des lésions intra épithéliales, pour
qu’elles puissent étre traitées et évitées ainsi I'évolution
vers un cancer (4,5).

Dans larégion du Moyen-Orient et Nord-Africaine (MENA),
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le CCU est parmi les principaux cancers les plus mortels
(4.6 milles de déces en 2012). Lincidence du CCU est
estimée a 10000 nouveaux cas en 2012 (3). Cependant,
on observe des différences relatives dans les fréquences
du CCU dans le monde, en raison des variabilité de la
disponibilité des programmes de dépistage et des facteurs
de risque, notamment dans les pays en développement
qui ne disposent pas ou viennent de d’installer des plans
de lutte contre le cancer (4). L'objectif de ce travail est
d’exposer I'état de lieu épidémiologique, des programmes
de prévention et de prise en charge du CCU au Maghreb
(Maroc, Algérie et Tunisie).

METHODOLOGIE

Pour la réalisation de cette revue de la littérature, nous
avons effectué des recherches sur les données de
morbidité et de mortalité; les plans cancer, auprés des
trois pays du Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie); la
surveillance du CCU pour chaque pays, a savoir la
disponibilité des registres populationnels et hospitaliers;
les programmes de prévention du CCU notamment, la
vaccination, le dépistage, les compagnes d’information,
de sensibilisation et d’éducation; et les travaux de
recherche, réalisés au Maroc , en Algérie et en Tunisie.
Les descripteurs suivants ont été utilisés dans notre
recherche documentaire « Cancer, CCU, facteur derisque,
épidémiologie, HPV, mortalité, morbidité, prévention,
vaccination, dépistage, prise en charge, Maghreb, Maroc,
Tunisie, Algérie ». Les données de morbidité (incidence
et prévalence) et de mortalité ont été colligées a partir du
GLOBOCCAN 2012, des données de 'OMS, de 'Agence
Internationale pour la Recherche sur le Cancer (IARC),
des sites ministériels et des registres de cancer. Les
données concernant la prévention (vaccin et dépistage),
la prise en charge, les facteurs de risque, ont été recueillis
via les bases de données (Pub Med, Science Direct), les
sites de fondation (Fondation Lalla Salma de prévention et
lutte contre le cancer), les sites des centres de recherche
(Mofitt Cancer Centre) et sites des ministéres de la Santé
du Maroc, de la Tunisie et de I'Algérie.

RESULTATS

Données de Morbi-Mortalité

Données de morbidité : La morbidité du CCU aux pays
du Maghreb différe d’'un pays a l'autre. En effet, l'incidence
du CCU la plus élevée a été observée au Maroc avec
16,3/100000 (6), suivi par celle en Algérie (10,2/100000)
(7). Le CCU occupe la deuxieme place des cancers
féminins au Maroc et la troisieme place en Tunisie et en
Algérie (3,6,7) (tableau 1).
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Un total de 1504 cas de cancer de l'utérus a été enregistré
au Maroc en 2012 (6). En Algérie, 1323 nouveaux cas de
CCU ont été enregistrés en 2015 (7). Les données des
registres régionaux des cancers en Tunisie, n'étant pas
actualisées (les derniéres publications sont relatives a la
période 2004-2006 pour la région du Nord, 2003-2007
pour le gouvernorat de Sousse et 2000-2002 pour le
gouvernorat de Sfax), nous avons utilisé les estimations
de GLOBOCAN 2012 (2,3).

Tableau 1 : Répartition des taux d’incidence standardisés sur
'age (monde) du CCU, dans les pays du Maghreb (Maroc,
Algérie et Tunisie)

Pays Nombre Estimation du taux Rang d’incidence
decas  d'incidence standardisé sur  dans les 10 types
incidents I’age (ASR*) sur la population des cancers chez

mondiale chez les femmes les femmes les plus

en 2012 fréquents
Maroc 1504 16,3 2
Algérie 1323 10,2 3
Tunisie 290 48 3

*ASR : Age-Standardized Rate (world)

Données de mortalité : Concernant les données de
mortalité liées au CCU, en I'absence de registres de
mortalité dans les trois pays, nous nous sommes basés
sur les estimations de GLOBOCCAN 2012 (2,3). Le taux
de mortalité par le CCU le plus élevé est estimé pour le
Maroc (7/100 000), suivi de celle en Algérie 3,5/100000
(tableau 2).

Tableau 2 : Données de mortalité liee au CCU chez les
femmes dans les pays du Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie),
GLOBOCCAN 2012

Nombre de  Le taux brut Estimation du taux Tranche d’age
déces, chez les de mortalité, de mortalité stan-  la plus tou-

femmes at- chezles dardisé (monde) sur chée par les
teintes de CCU femmes en I'age (ASR) chez les années de vie

en 2012 2012 femmes en 2012 perdues
Maroc 1100 6,5 7
Algérie 510 2,6 35
Tunisie 100 1,9 1,9 45-590

*ASR : Age-Standardized Rate (world)

Politique sanitaire a I’égard des cancers dans les
pays du Maghreb

Dans le but de réduire les taux de Morbi-Mortalité et
I'impact du cancer sur la population, les pays du Maghreb
(Maroc, Algeérie et Tunisie) ont adhéré aux consignes de
'OMS; et ils ont instauré des plans nationaux des cancers.
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Avant l'année 2006, l'analyse de la situation de la
problématique du cancer dans les pays du Maghreb,
a soulevé un certain nombre de points de faiblesse.
Le principal d’entre eux a été I'absence de politique
de prévention et de programme de dépistage. Mais
il y avait aussi le colt élevé de la prise en charge des
cancers, I'absence de structures et de programmes de
soins palliatifs ainsi que de soutien psychosocial au
profit des patients atteints de cancer. On pouvait aussi
relever: 'absence de politique d’information, d’éducation
et de communication, l'inadaptation de I'encadrement
législatif et réglementaire ainsi que la rareté des
travaux de recherche sur les cancers. Enfin, jusqu’en
2006, s’ajoutaient des problemes plus généraux, en
I'occurrence, I'absence de carte sanitaire, 'insuffisance
de la couverture sanitaire et I'insuffisance de la formation
de base et de la formation continue pour les personnels
de santé confrontés au probleme du cancer.

Situation au Maroc : La volonté politique et le dynamisme
de la société civile incarné a travers la Fondation « Lalla
Salma » pour la lutte contre le cancer ainsi que d’autres
associations conjuguées aux recommandations de la
résolution de 'Assemblée Mondiale de la Santé en 2005
(WHA 5822), ont permis de faire murir une réflexion sur
la nécessité de développer une politique de lutte et de
contrble des cancers au Maroc (9). Le Maroc a lancé
le 24 mars 2010 le Plan National de Prévention et de
Contréle du Cancer 2010 — 2020 (PNPCC). L'objectif
du PNPCC était de prévenir et contrOler les cancers a
I'échelle nationale grace a une approche multisectorielle,
proposant des actions concretes, durables, régulierement
réadaptées selon les priorités, tirant le meilleur parti
possible des ressources disponibles, tout en étant adapté
spécifiquement au contexte socioéconomique et culturel
du Maroc (9).

Situation en Tunisie : La Tunisie entame son troisieme
plan de lutte contre le cancer; le premier plan était celui de
la période 2006-2010 et le second pour la période 2010-
2014 (10). En dépit de ces deux plans précédents et de
I'existence de compétences médicales et paramédicales
assurant la prévention et la prise en charge des malades
atteintes de cancer, beaucoup d’insuffisances persistent:
une demande de services de cancer en augmentation
avec une capacité de réponse a cette demande limitée
par un certain nombre de facteurs, tels que le manque
de ressources humaines, le manque d’infrastructure et un
mangque de coordination entre les différents intervenants.
L'accés aux prestations de soins est relativement
inéquitable, pour les personnes socialement défavorisées
et géographiquement éloignées des grandes Vvilles



universitaires. Des lacunes existent également dans
les activités de prévention; I'approche multisectorielle,
indispensable dans ce domaine, trouve d’énormes
difficultés pour se concrétiser (10). Pour remédier a ces
insuffisances, la Tunisie a mis en place un plan cancer
pour la période 2015 -2019. Ce plan cancer se veut global
avec une large adhésion des différents intervenants
et indique clairement de quelle maniére les acteurs et
les institutions spécialisées de la lutte contre le cancer
peuvent utiliser le programme et le mettre en ceuvre dans
leurs structures (10).

Situation en Algérie : En Algérie, dans le cadre de la
planification sanitaire du pays en 1975, le cancer avait
été identifié comme le 17 probléme de santé (11). C'est
seulement au cours des années 2000 que les spécialistes
ont pris conscience de I'ampleur du probléme. A titre
d’indication, en 1997, lors des conférences régionales
préparatoires des Assises Nationales de la Santé qui ont
eu lieu en 1998, une seule région sur les cing régions
sanitaires du pays, la région Est, mentionnait le cancer
comme un probleme de santé majeur (11). Depuis
plusieurs années, des programmes engageant d’énormes
moyens humains et matériels ont été mis en ceuvre. Ces
efforts ont, certes, généré des résultats substantiels,
mais apparemment insuffisants en terme d’efficience des
parcours de soins. Le constat établi a été que I'approche
médicale restait centrée sur le curatif et qu’il n’existait pas
de réflexion stratégique sur I'analyse factuelle concernant
le patient et son environnement ainsi que sur la prévention
(11). Le plan cancer 2015-2019 dresse plusieurs
recommandations et propositions en vue d’améliorer
la prise en charge des malades et la lutte contre cette
maladie. Nous citons principalement: la mise en place des
programmes de prévention contre les facteurs de risque,
la facilitation du parcours du patient, le raccourcissement
des délais diagnostiques, la redynamisation du traitement
et 'augmentation du financement (11).

Surveillance épidémiologique des cancers

La surveillance est un élément fondamental de la stratégie
de lutte contre le cancer. Dans le but de réduire les taux
morbi-mortalité et I'impact du cancer sur la population, les
pays du Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie) ont adhéré
aux consignes de 'OMS; et ils ont instauré des plans
nationaux des cancers dont I'instauration des registres de
cancer constitue un axe primordial pour la surveillance
épidémiologique de cette maladie (12). Le Maroc, dispose
de deux registres populationnels du cancer et d’un registre
de cancer hospitalier. Le Registre du Grand Casablanca,
en termes de population observée, est I'un des plus
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grands de I'Afrique du Nord; il inclue la population
urbaine de la grande ville industrielle et commerciale,
mais il observe aussi une fraction non négligeable de
population rurale. Le Registre des Cancers du Grand
Casablanca a été mis en place en 2004 grace a l'initiative
d’'un nombre d’enseignants chercheurs de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Casablanca. La mission de
surveillance épidémiologique des cancers au niveau de
la zone couverte lui a été attribuée par le Ministére de la
Santé et la Fondation « Lalla Salma » (FLS). Le soutien
scientifique, logistique et financier de la FLS au registre
a renforcé et a consolidé la surveillance des cancers par
la publication de deux rapports couvrant respectivement
'année 2004 et la période 2005 - 2007. Conformément
au Plan National de Prévention et de Contréle du cancer
2010-2019, les missions du registre apparaissent
essentielles pour approfondir les connaissances et fournir
des données utiles aux décisions de santé publique aussi
bien a I'échelle nationale que régionale. Le Registre des
Cancers du Grand Casablanca répond a la définition
d’'un registre de population, il effectue un recueil continu
et exhaustif de données nominatives sur les nouveaux
cas de cancer résidents au sein de la région du Grand
Casablanca, a des fins de recherche en santé publique,
tout en suivant les standards du Centre International de
Recherche sur le Cancer (CIRC). En tant que dispositif
de surveillance, il contribue a la constitution de la base
de données nationale sur le cancer. Le dernier rapport du
registre des cancers du grand Casablanca a été publié
en 2016 et concerne les données du registre concernant
la période 2008-2012. Le deuxiéme registre de cancer
au Maroc est le registre des cancers de Rabat. Il s’agit
d’un registre de population qui enregistre d’'une maniére
exhaustive et permanente tous les cas incidents de
cancers diagnostiqués a partir de I'année 2005 pour la
ville de Rabat. Le troisiéme registre de cancer au Maroc
est le registre de cancer de Fes. Il s’agit du premier et
seul registre hospitalier mis en place au Maroc. Il a été
mis en place en 2014 au CHU Hassan Il de Fés.

En Algeérie, il existe 14 registres de cancer qui couvrent
pres de 40% de la population. Le plan national-
cancer (2015-2019); prévoit comme axe stratégique
le développement d'un systeme d’information et de
communication sur les cancers. Un des objectifs de
cet axe est d’améliorer la surveillance épidémiologique
des cancers en mettant en place une coordination des
registres cancer (11). Ainsi, I'Algérie dispose d’'un réseau
des registres du cancer avec une organisation structurelle
en trois régions. Une région Est-Sud-Est qui concerne
20 Wilayas avec une population couverte de 15799103,
une région Centre qui concerne 13 Wilayas avec une
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population couverte de 13555946 et une région Ouest
qui concerne 15 Wilayas avec une population couverte
de 9344951 (11). En Tunisie, trois registres régionaux
du cancer, ont été mis en place a partir de 'année 1998,
respectivement a Tunis pour la région du Nord, a Sousse
pour la région du Centre et a Sfax pour la région du Sud.
La coordination de ces registres est assurée par I'Institut
National de la Santé Publique et ce dans la perspective
d’aboutir a décrire la situation épidémiologique des
cancers a I'échelle de la Tunisie entiére (10). Selon le plan
national de lutte contre le cancer en Tunisie 2015-2019,
ces trois registres tunisiens sont marqués par un retard
dans les publications. Les derniéres publications sont
relatives a la période 2003-2007 pour Sousse, 2004-2006
pour la région du Nord et 2000-2002 pour Sfax. On note
aussi un manque d’harmonisation entre ces registres; di
aux différences entre les périodes étudiées, les fiches
de recueil des données et les logiciels de gestion de
données (10).

Stades de diagnostic et types histologiques du CCU:
Les données de littératures soulévent un probléme
de retard de diagnostic du CCU dans les trois pays du
Maghreb. En Tunisie, seulement 15% des cas sont
diagnostiqués a un stade pré-invasif (13), 33,6% sont
diagnostiqués a un stade précoce et la majorité des
femmes présentaient un stade tardif (Il a 1V) (10). Le
type histologique le plus fréquent était le carcinome
épidermoide (SCC), 86,2%, suivi de I'adénocarcinome,
7,2% (14). Au Maroc, les femmes avaient des stades
avancés (IB2, I, Il et IV) chez 88% des cas. Le SCC
représentait le type histologique le plus fréquents (90,5%)
suivi par I'adénocarcinome (5,0%) (15, 16). En Algérie,
les femmes avaient des stades avancés (I, lll et IV) chez
81,5% des cas. Le SCC représentait le type histologique
le plus fréquent (90,5%) suivi par I'adénocarcinome
(5,0%) (17, 18). Concernant le type histologique du CCU,;
le SCC est le type le plus fréquent dans le pays (18, 19).

La prévention du CCU

La vaccination anti-HPV : Au Maroc, le Plan National
de Prévention et Lutte Contre le Cancer a adopté
plusieurs mesures préventives, dont la lutte contre les
infections dues aux virus (9). le Plan National Cancer
appui l'introduction du test du virus HPV, ainsi que la
vaccination, dans le programme national de vaccination
(9,20). Actuellement, la vaccination contre I'HPV n’est
pas appliquée dans le programme; néanmoins les
vaccins (Gardasil et Cervarix) sont vendus auprées des
pharmacies. En Tunisie, la vaccination contre I'HPV
n’est pas introduite dans les programmes de vaccination
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(15). Les tests HPV ainsi que le vaccin, ne sont pas
combinés au programme de dépistage contre le CCU
(10,13,20). Actuellement, le vaccin bivalent Cervarix est
commercialisé sous prescription médicale en Tunisie
(10). En Algérie, le Plan National Cancer préconise
lintroduction de la vaccination contre le virus HPV (11).
Dans les perspectives, le gouvernement algérien s’est
engagé a contenir le test HPV pour le triage des ASC-US;
et introduire le vaccin au moment approprié (11,20).

Détection précoce du CCU : La détection précoce est
une recommandation pour la prévention et la lutte contre
le CCU. Au Maghreb, le Maroc, Algérie et Tunisie ont
instauré un Programme de détection cancer (tableau 3).
Au Maroc, avant 2010, le dépistage du CCU était réalisé
a titre individuel. En 2010, le Ministére de la Santé, en
partenariat avec la Fondation Lalla Salma de Prévention
et Traitement Contre le Cancer, a réalisé un projet pilote
de dépistage contre le CCU a Témara. Ce projet a été
évalué en 2011, puis généralisé dans les grandes régions
du Maroc en 2012, puis sur tout le Maroc en 2013. La
détection précoce du CCU a été introduite dans les
activités de santé de reproduction. Elle est ainsi intégrée
dans les trois niveaux de systéme de soins (9,21,22). Le
Maroc, a réalisé plusieurs progrés concernant la mise en
ceuvre du programme de détection précoce du CCU. La
prévention contre le CCU se fait par inspection a I'acide
acétique (IVA) (22). La population cible pour le dépistage
du CCU concerne toutes les femmes agées entre 30
ans et 49 ans. Sont exclues du programme, les femmes
ayant déja un CCU et les femmes enceintes a partir de
la 8¢me semaine d’aménorrhée. Le test de dépistage est
effectué tous les trois ans au niveau des centres de santé
urbains et communaux par un professionnel de santé
diment formé (22). En Algérie, le Plan National Cancer
a été instauré en 2015. Le CCU est le plus souvent
diagnostiqué a un stade tardif. L'Algérie a opté en 1997
pour la mise en ceuvre d’un plan national de dépistage du
CCU par cytodiagnostic. En 2001, la stratégie nationale
a impliqué litération du dépistage dans les structures
sanitaires de base. Cette implication a permis I'ouverture
d'unité de dépistage dans 48 willayas. L'évaluation de
cette action a révélé, en 2014, que les objectifs fixés
ne sont pas atteintes (11, 23). Le manque de dépistage
pour le CCU et de suivi gynécologique constitue un
facteur de risque majeur (23). Le dépistage du CCU
en Algérie est promu et opportuniste. Le test se fait par
cytologie (frottis cervico-vaginal). La population cible
pour le dépistage du CCU concerne toutes les femmes
agées entre 25 ans et 65 ans dans un intervalle de trois
ans (tableau 3). Ce test de dépistage est réalisé par



des médecins ou par des sages-femmes (23). Le plan
national nécessite plus d’efforts sur le plan d’organisation
et des ressources financiéres, matérielles et humaines.
Huit centres d’oncologie sont en cours de construction.
Dans les perspectives, le gouvernement algérien s’est
engagé a contenir le test HPV pour le triage des ASC-US
; et introduire le vaccin au moment approprié (20,23). En
Tunisie, la prévention contre le CCU a connu plusieurs
défis. Le taux de couverture du dépistage du CCU est
faible (14%). Les retards dans la remise des résultats de
dépistage concernent 57,6% des cas (délai de quatre
semaines). Le dépistage du cancer est principalement
effectué dans les structures de premiéere ligne. Il est basé
sur I'examen cytologique conventionnel (Frottis Cervico
Vaginal); réalisé par des médecins ou des sages-femmes.
L’age de la population cible est de 35 ans a 59 ans et le
test de dépistage s’effectue a un intervalle de 5 ans ou
de trois pour les femmes a risque. Les tests HPV, ne sont
pas combinés au programme de dépistage contre le CCU
(10,13,20).

Tableau 3 : Pratique du dépistage dans les pays du Maghreb
(Maroc Algérie et Tunisie)

Type de dépistage par  Population Intervalle de Type de test
secteur public/ privée cible dépistage
Maroc  Public: organisé; 30-49 3ans IVA
Privé: opportuniste Non 1-3 ans Cytologie
spécifique
Algérie  Public: promu, 25-65 3ans Cytologie
opportuniste; Non Non Non
Privé : opportuniste spécifique  spécifique  spécifique
Tunisie  Public: semi organisé; 35-59 5ans Cytologie
Privé: opportuniste Non Non Cytologie
spécifique  spécifique

Facteur de risque et cofacteurs du CCU

La principale cause des lésions précancéreuses et du
CCU est une infection persistante ou chronique par un ou
plusieurs types de HPV a haut risque (ou oncogéniques).
Linfection a HPV est linfection la plus couramment
acquise au cours des relations sexuelles; elle survient
généralement au début de la vie sexuelle. Chez la plupart
des femmes et des hommes infectés par le HPV, cette
infection disparait spontanément. Dans de rares cas,
l'infection a HPV persiste; chez la femme, cette infection
peut conduire a des lésions précancéreuses du col de
I'utérus, qui, si elles ne sont pas traitées, peuvent évoluer
vers un cancer dans les 10 a 20 années qui suivent.
Parmi I'ensemble des cas de CCU signalés dans le
monde, 7 sur 10 (70 %) ont été causés par seulement
deux types de HPV: le type 16 et le type 18. Quatre autres
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types de HPV a haut risque (les types 31, 33, 45 et 58)
sont moins fréquemment associés a la survenue d'un
CCU (4). La présence d’'une infection HPV n’est pas a
I'origine d’un cancer dans tous les cas. En fait, la plupart
des femmes infectées par un type d’HPV a haut risque
ne développeront pas un cancer, car la plupart de ces
infections, indépendamment du type d’'HPV, sont de
courte durée; le corps élimine le virus spontanément en
moins de deux ans. L’infection par un type d’'HPV a haut
risque ne persistera que chez un faible pourcentage de
femmes; seul un faible pourcentage de ces infections
chroniques progressera vers une |ésion précancéreuse.
Enfin, parmi I'ensemble des lésions précancéreuses,
seul un pourcentage encore plus faible évoluera vers
un cancer invasif. Les conditions (cofacteurs) qui font
que linfection a HPV persiste et évolue vers un cancer
sont mal connues; les cofacteurs les plus rapportés
dans la littératures sont: le type d’HPV (oncogénicité
ou pouvoir d’entrainer I'apparition d'un cancer); le
statut immunitaire; la co-infection avec d’autres germes
transmis sexuellement, comme l'infection a virus herpés
simplex, l'infection & chlamydia ou la gonorrhée; la parité
et 'age jeune au premier accouchement; le tabagisme et
I'utilisation de contraceptifs oraux pendant plus de cinq ans
(4). Dans les trois pays du Maghreb, le principal facteur
du CCU est l'infection par le virus HPV de type oncogéne.
L'HPV 16 et 18 sont les deux types les plus associés au
CCU (24-31). Concernant les cofacteurs, en Tunisie, une
étude rétrospective rapporte que le statut matrimonial,
I'utilisation des contraceptif oraux et le tabagisme sont
des cofacteurs des dysplasies cervicales (32). Une
deuxiéme étude suggeére, en plus du tabagisme, que le
comportement sexuel du partenaire et le revenu élevé
sont des cofacteurs de risque du CCU (25). Au Maroc,
une étude cas - témoins rapporte comme cofacteurs
du CCU dans la population étudiée la parité élevée, le
faible niveau socioéconomique, les partenaires multiples
du mari, les rapports sexuels pendant la menstruation et
I’histoire de I'infection sexuellement transmissible (31). En
Algérie, une étude sur les caractéristiques de I'infection
HPV chez des femmes a risque dans I'Ouest Algérie, a
observé une association significative entre la polygamie
des partenaires et I'infection par I'HPV a haut risque. Ce
résultat a été retenu comme facteur de risque en Algérie;
il a mis en évidence que le risque de développer un CCU
est lié au comportement sexuel des femmes qu’a celui du
partenaire. Cette étude a aussi remarqué une association
entre l'utilisation des contraceptifs oraux et I'apparition
des anomalies cytologiques notamment chez les femmes
avec un état d'immunodéficience (33,34).
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La recherche sur le CCU

La recherche scientifique représente, dans les différents
plans cancer des trois pays du Maghreb, un axe
fondamental de la lutte contre le cancer (9-11). D’apres la
littérature scientifique médicale, beaucoup de travaux de
recherche ont été menés dans les trois pays, dont les plus
récents concernent différents domaines de recherche
de I'épidémiologie descriptive : profil épidémiologique
(17,28), clinique (17,28,34,37-39), et microbiologique
(14,28,33,34), I'épidémiologie analytique (étude des
déterminants du CCU (28,31,34), épidémiologie évaluative
(évaluation médico-économique (36), évaluation des
pratiques (35) etc. En plus, le Maroc dispose depuis
2014, d’'un centre de recherche sur les cancers: I'Institut
de Recherche en Cancérologie (IRC). Implémenté au
CHU Hassan Il de Feés, I'IRC a pour mission de soutenir
la lutte contre le Cancer par une recherche centrée sur le
bien étre des patients et de la population et orientée vers
les axes stratégiques du PNPCC.

DISCUSSION

Profil épidémiologique, clinique et histologique:
L'incidence du CCU dans les trois pays du Maghreb reste
relativement faible. Ce constat peut étre expliqué par
I'absence relative de programmes efficaces de prévention
et de détection et de traitement précoces ainsi que le
manque d’équité dans l'accés a ces programmes. En
I'absence de ces interventions, le CCU n’est généralement
détecté qu’a un stade avancé, lorsqu'’il est trop tard, pour
que les patientes bénéficient d’un traitement efficace, avec
en conséquence une mortalité élevée. Cette mortalité,
liee au CCU, dans les pays du Maghreb, en plus du retard
de diagnostic, peut étre expliquée aussi par le retard de
la prise en charge et les difficultés d’acces aux soins. Les
difficultés d’acces aux soins sont d’ordre physique mais
aussi d’ordre économique et culturel (4).

Le CCU est diagnostiqué a des stades avancés. La
majorité des patientes se présentent a des stades avancés
(stade Il, Il and IV). Le stade du diagnostic est le facteur
pronostique indépendant le plus important (40,41). En
effet, le taux de survie a 5 ans diminue avec le stade du
diagnostic: 85% pour le stade IB a 0-20% pour le stade IV
(42). Le taux de mortalité d0 au CCU dépend fortement
du stade du diagnostic. Les femmes plus jeunes sont
plus susceptibles d»étre diagnostiquées avec un cancer
localisé qui porte un bon pronostic (43). De méme, le
risque de récurrence pelvienne augmente avec le stade,
10% pour le stade IB a plus de 75% pour le stade IV
(42). Enfin, le risque de métastases a distance augmente
également avec le stade, respectivement 16%, 26%, 39%
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et 75% pour les stades I, Il, Il et IV (44). Concernant le
profil histologique du CCU, il rejoint celui déja décrit dans
la littérature avec la forte prédominance du carcinome
épidermoide (45,46). Concernant le profil microbiologique
de linfection HPV, il rejoint les résultats d’autres études
mondiales [47, 48]. UHPV 16 et 'HPV 18 en simple ou
multiple infection sont de loin les types d’'HPV les plus
associés au CCU dans les pays du Maghreb. Dans
'ensemble, ces résultats suggérent que la distribution
des sous-types de HPV dans le CCU au Maroc ressemble
plus a la distribution trouvée dans des études similaires
en Europe et en Amérique du Nord que dans le reste du
continent africain [49, 50]. Cette différence peut s’expliquer
par la situation géographique, les caractéristiques socio-
économiques et socioculturelles des pays du Maghreb.
En effet, ce sont des pays situés en Afrique du Nord,
ils ont une frontiére maritime avec I'Europe en pleine
transition épidémiologique, démographique et culturelle
caractérisée principalement par [l'occidentalisation
(21,28).

Politique de lutte contre le CCU

Le présent travail nous permet de souligner certaines
forces et certaines limites de la lutte contre le CCU dans
les trois pays du Maghreb. En effet, la premiére force
est la prise de conscience, des décideurs politiques des
trois pays du Maghreb, en intégrant le cancer en général
et le CCU comme priorité sanitaire. Ainsi, les trois pays
ont mis en place des plans cancer pour prévenir et
contrbler cette maladie et ces impacts. Linstauration de
ces plans de cancer dans les trois pays, se veut comme
objectif principal de fournir un cadre global pour mieux
orienter les activités existantes et futures en vue de
réduire I'incidence et I'impact du cancer sur la population,
réduire les inégalités de santé liées au cancer, renforcer
la promotion de la santé, assurer un diagnostic rapide
pour ceux qui sont atteints et garantir un acces en temps
opportun a des soins de qualité, réduire les obstacles
pour l'accés aux soins de cancérologie, assurer une
planification rigoureuse en faisant le meilleur usage
des ressources disponibles et identifier les ressources
supplémentaires nécessaires, développer la recherche
dans le domaine de la cancérologie et renforcer le
développement des ressources humaines qualifiées a
travers des programmes de formation appropriée.

Parmi les points forts de la politique sanitaire en
cancérologie, dans les trois pays, on souleve I'existence
de registre de cancer. Ces registres représentent une
source importante de données statistiques fiables
permettant d’évaluer la morbidité cancéreuse dans la
population générale. lls fournissent des informations



trés utiles sur les caractéristiques cliniques des tumeurs
(types histologiques, extension, traitements, survie....)
et permettent d'étudier et de suivre I'évolution de
l'incidence, ainsi que celle de la répartition des différentes
localisations cancéreuses dans la population.
Concernant la prévention du CCU, un programme
complet et efficace doit comprendre trois composantes
interdépendantes: la prévention primaire, la prévention
secondaire et la prévention tertiaire (4). Dans les trois
pays du Maghreb, on note I'absence de programmes de
prévention primaire (vaccin anti HPV et lutte contre les
facteurs de risque du CCU) et beaucoup d’insuffisances
concernant la prévention secondaire et tertiaire.

La prévention primaire vise la réduction de I'incidence du
CCU, se base principalement sur la réduction du risque
d’infection par le HPV. L'objectif de santé publique est
de réduire les infections par le HPV, car ces infections
peuvent étre a I'origine d’'un CCU. Les interventions sont
les suivantes: la vaccination des jeunes filles agées avant
gu’elles ne commencent une activité sexuelle; I'éducation
des jeunes gargons et des jeunes filles a une sexualité
saine, dans le but de réduire le risque de transmission
du HPV; chez les personnes sexuellement actives,
promotion de I'utilisation du préservatif et distribution de
préservatifs (4).

Les trois pays du Maghreb disposent d’'un programme de
détection précoce du CCU. L'objectif de santé publique
est de diminuer la prévalence et I'incidence du CCU ainsi
que la mortalité associée, en faisant en sorte que les
Iésions précancéreuses n’évoluent pas vers un cancer
invasif. Les interventions clés de cette composante sont
les suivantes: le conseil et le partage de I'information; le
dépistage chez toutes les femmes agées de 30 a 49 ans
afin d’identifier les Iésions précancéreuses qui sont le plus
souvent asymptomatiques et le traitement des lésions
précancéreuses identifiées avant qu’elles ne progressent
vers un cancer invasif (4). L'analyse des indicateurs de
performance des programmes de détection précoce
du CCU dans les trois pays, souligne un faible taux de
couverture du programme ainsi que des insuffisances
organisationnelles et logistiques. Pour surmonter ces
limites, il faut adopter des nouvelles stratégies pour la
mobilisation des femmes pour adhérer au programme et
allouer plus de ressources et de moyens pour résoudre les
problémes logistiques et organisationnels. La recherche
scientifique, par des études d’évaluation du programme
et des études CAP auprés des praticiens et des femmes
cibles du programme, représente un outil incontournable
pour des mesures et actions de réforme objectives.

Les activités extra-institutionnelles, la mobilisation de la
communauté, I'’éducation a la santé et le conseil sont
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des éléments essentiels d’'un programme efficace de
lutte contre le CCU, car ils permettent d’assurer une
couverture du dépistage élevée et une bonne observance
du traitement (4). Les stratégies pour mener des activités
extra-institutionnelles  doivent permettre d’atteindre
et dimpliquer les jeunes filles et les femmes qui
bénéficieraient le plus respectivement de la vaccination
et du dépistage des anomalies du col de l'utérus. La
mobilisation de la communauté et I'éducation a la santé
sont des outils essentiels pour lever les obstacles
s’opposant a I'acces et a I'utilisation des soins préventifs;
parmi les obstacles les plus couramment rencontrés, on
peut citer les tabous sociaux, les barriéres linguistiques,
le manque d’information et le manque de transport
vers les sites de prestation de services (4). L'éducation
a la santé permet que les femmes, leurs familles et la
communauté en général comprennent que le CCU peut
étre prévenu (4). Les messages d’éducation a la santé
relatifs au CCU doivent étre en conformité avec la politique
nationale, appropriés sur le plan culturel, et cohérents
entre les différents niveaux du systéme de santé (4). Les
établissements de santé doivent disposer d’'une piéce ou
les informations et le conseil peuvent en cas de nécessité
étre fournis aux femmes en toute confidentialité afin de
les aider a faire les meilleurs choix possibles pour leur
santé. Les agents de santé doivent étre formés pour étre
capables de parler de sexualité sans porter de jugement
de valeur et de traiter des questions liées au CCU et de
'HPV, tout en protégeant lintimité et la vie privée des
patientes (4).

CONCLUSION

Pour remporter la lutte contre le CCU, les pays du
Maghreb sont appelés a renforcer le systtme de santé
globalement, a consolider la politique nationale et les
directives nationales de lutte contre le CCU, a allouer les
ressources financieres et techniques pour appuyer la mise
en ceuvre de la politique et de ces lignes directrices afin
de rendre les services accessibles et abordables pour les
femmes et les jeunes filles; a instaurer des programmes
d’éducation et de sensibilisation du public a la prévention
pour appuyer la politique nationale; a renforcer la
mobilisation des femmes et les jeunes filles des tranches
d’age cible pour participer largement au dépistage du
CCU; a instaurer un programme de vaccination contre
'HPV; a développer, renforcer et faciliter les liens entre
les services de dépistage et les services de traitement
des lésions précancéreuses et de traitement du CCU;
a renforcer le systéme d’information pour la gestion
sanitaire et le plan de suivi et d’évaluation pour faire le
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suivi des réalisations obtenues, identifier les lacunes et
fournir régulierement aux administrateurs et aux agents
de santé des informations en retour de maniére a ce que
des mesures correctives appropriées puissent étre mises
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