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La Section Détection précoce et prévention (EDP) conduit toute une 
série d’études pour examiner la faisabilité, l’efficacité et le rapport coût-
efficacité des différentes mesures de prévention primaire et secondaire des 
cancers du sein, du col utérin, du côlon-rectum et de la cavité buccale, dans 
les pays à revenu faible et intermédiaire. Ses études portent également sur 
les aspects d’assurance-qualité des programmes nationaux de dépistage des 
cancers du sein, du col utérin et du côlon-rectum dans le monde entier. 
Les recherches de la Section visent à réduire le fardeau du cancer par le 
biais de la prévention et du dépistage, et à diminuer les fortes inégalités en 
matière de disponibilité et d’accès à des interventions de détection précoce, 
efficaces, abordables et de qualité garantie partout dans le monde. La 
Section s’intéresse également aux moyens par lesquels les activités de 
recherche peuvent contribuer à améliorer les capacités et l’infrastructure 
des services de santé, afin que ceux-ci puissent intervenir efficacement.
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L’objectif du Groupe Dépistage (SCR) 
consiste à apporter des bases factuelles 
pour guider les politiques de santé 
publique en matière de dépistage et 
de diagnostic précoce du cancer, dans 
différents contextes de soins, notamment 
dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire. Ceci permettra de réduire 
le fardeau de la maladie et d’améliorer 
la qualité de vie, et se traduira par le 
développement de nouveaux services 
de soins et l’utilisation rationnelle des 
ressources sanitaires. A cette fin, nos 
études examinent la performance, 
l’efficacité, le rapport coût-efficacité, 
les effets nocifs et la garantie de qualité 
des interventions de dépistage pour 
les cancers du sein, du col utérin, de 
la cavité buccale et du côlon-rectum, 
dans différents contextes de soins, ainsi 
que le développement des moyens de 
formation, en collaboration avec les 
institutions nationales de plusieurs pays.

Dépistage et prévention du cancer 
du col utérin

Suivi à long terme des participantes 
aux essais randomisés de dépistage

Le Groupe SCR a assuré le suivi 
d’environ 210 000 femmes participant 
aux essais de dépistage dans les districts 
indiens de Dindigul et d’Osmanabad, 
afin de déterminer l’impact à long 
terme d’un dépistage unique par test 
VPH (recherche de l’ADN du virus du 
papillome humain), cytologie (frottis Pap) 
ou inspection visuelle à l’acide acétique 
(IVA), sur la prévention du cancer du col 
utérin et de la mortalité associée. Ce suivi 
a été réalisé en lien avec les registres 
du cancer basés dans la population 
et les systèmes d’enregistrement de 
la mortalité, et grâce à un suivi actif 
par le biais de visites à domicile. Le 
Tableau 1 donne les résultats du suivi 
sur 10 ans, pour l’essai de dépistage 
du cancer du col utérin dans le district 
d’Osmanabad. On a ainsi constaté une 
diminution considérable de 35 % de la 
mortalité associée à ce cancer, après un 
dépistage unique par test VPH comparé 
au dépistage unique par cytologie ; 
l’incidence du cancer du col utérin était 
similaire pour le dépistage unique par 
cytologie ou par IVA. En revanche, son 
incidence était 4 fois moins élevée chez 
les femmes négatives pour le test VPH 
que chez les femmes négatives pour 

Groupe Cas
Personnes-
années de 
suivi (PA)

Taux pour 
100 000 

PA

Risque relatif 
(IC à 95 %)

Incidence de tous les cancers du col utérin

Cytologie 162 311 480 52.0 1.00

Test VPH 147 332 150 44.3 0.85 (0.67 - 1.09)

IVA 181 331 360 54.6 1.05 (0.85 - 1.30)

Incidence des cancers du col utérin de stade II ou plus avancé

Cytologie 62 311 480 19.9 1.00

Test VPH 46 332 150 13.8 0.70 (0.49 - 0.98)

IVA 98 331 360 29.6 1.49 (1.10 - 2.00)

Mortalité associée au cancer du col utérin

Cytologie 69 312 290 22.1 1.00

Test VPH 48 332 820 14.4 0.65 (0.47 - 0.91)

IVA 77 332 160 23.2 1.05 (0.79 - 1.39)

Tableau 1. Essai contrôlé randomisé du district d’Osmanabad : incidence du cancer du col 
utérin et mortalité associée, entre 2000 et 2009, en prenant le groupe cytologie pour référence 

VPH : virus du papillome humain ; IVA : inspection visuelle à l’acide acétique ; IC : intervalle 
de confiance

Groupe Cas
Personnes-
années de 
suivi (PA)

Taux pour 
100 000 PA

Risque relatif 
(IC à 95 %)

Incidence de tous les cancers du col utérin

Témoin 205 235 031 87 1.00

IVA 217 366 563 59 0.74 (0.60 - 0.92)

Mortalité associée au cancer du col utérin

Témoin 133 235 031 49 1.00

IVA 139 366 563 32 0.73 (0.56 - 0.95)

 
Tableau 3. Essai contrôlé randomisé du district de Dindigul : incidence du cancer du col 
utérin et mortalité associée, entre 2000 et 2010

Groupe Cas de cancer Nombre 
de femmes

Taux d’incidence
(pour 100 000 PA)

Brut                      TSA

Test VPH 11 24 380 4.6 4.3

Cytologie 27 23 762 11.6 15.0

IVA 40 23 032 17.7 20.1

Total 78 71 174 11.2 13.1

Tableau 2. Essai contrôlé randomisé du district d’Osmanabad : incidence du cancer du col 
utérin, entre 2000 et 2009, chez les femmes dépistées VPH-négatives au départ

PA : personnes-années d’observation ; TSA : taux standardisé sur l’âge ; VPH : virus du 
papillome humain ; IVA : inspection visuelle à l’acide acétique

IC : intervalle de confiance ; IVA : inspection visuelle à l’acide acétique 
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la cytologie. Le dépistage unique par 
test VPH est donc une approche plus 
efficace que la cytologie pour réduire le 
fardeau du cancer du col utérin (Tableau 
2). Dans le district de Dindigul, le suivi 
à la 11ème année indique une diminution 
de 25 % de l’incidence et de 27 % de 
la mortalité associée au cancer du col 
utérin, démontrant ainsi l’impact à long 
terme du dépistage unique par IVA dans 
cette cohorte (Tableau 3 et Figure 1). 
Nous avons terminé le dépistage par IVA 
des femmes du groupe témoin de l’essai 
de Dindigul. Le dépistage par test VPH 
des femmes du groupe témoin de l’essai 
d’Osmanabad est en cours et devrait être 
terminé en 2012.

Essai randomisé multicentrique de 
vaccination contre le VPH

En collaboration avec neuf institutions 
nationales en Inde, le Groupe SCR 
conduit un essai clinique randomisé 
comparant l’efficacité de deux doses 
de vaccin anti-VPH par rapport à 
trois doses, pour prévenir l’infection 
par le VPH et le développement de 
néoplasies cervicales. Débutée en 
septembre 2009, la vaccination des 20 
000 jeunes filles participant à l’essai 
aurait dû être terminée fin août 2010, 
si le Gouvernement indien n’avait pas 
suspendu temporairement tous les 
essais de vaccination contre le VPH, 
en avril 2010, suite à la déclaration de 4 
décès dans les cohortes vaccinées de 

deux programmes de vaccination contre 
le VPH, conduits par un autre groupe 
de chercheurs, en Inde. Au mois d’avril 
2010, nous avions vacciné, partiellement 
ou totalement, 17 696 jeunes filles selon 
le protocole : 8622 jeunes filles avaient 
reçu une dose le jour 1 ; 5598 avaient 
reçu deux doses les jours 1 et 60, 1415 
avaient reçu deux doses les jours 1 
et 180 ; 2061 avaient reçu trois doses 
les jours 1, 60 et 180. Les schémas de 
vaccination ayant été interrompus pour 
14 220 jeunes filles, seules 3476 ont été 
vaccinées totalement selon le protocole. 
Des échantillons de sang avaient été 
prélevés chez 2773 participantes au 
début de l’essai, 3391 jeunes filles au 7ème 
mois, 1691 jeunes filles au 12ème mois et 
plus de 9000 jeunes filles au 18ème mois. 
Les premiers résultats concernant les 
taux d’anti-corps dirigés contre les VPH 
16, 18, 6 et 11, au début de l’essai et 7 
mois plus tard (1 mois après la dernière 
dose de vaccin, selon le protocole), 
indiquent une immunogénicité dans 
le groupe 2-doses similaire à celle du 
groupe 3-doses. Nous avons relevé 
un total de 1799 effets indésirables, 
dont 68 graves (sans relation avec 
la vaccination). La sérologie VPH et 
l’analyse des échantillons cervicaux pour 
la présence de VPH ont été réalisées au 
Rajiv Gandhi Centre for Biotechnology à 
Trivandrum.

Figure 1. Incidence cumulée et mortalité cumulée pour le cancer du col utérin, entre 2000 et 2010, dans l’essai contrôlé randomisé du district 
de Dindigul

Evaluation des programmes actuels 
de dépistage du cancer du col utérin 
et des activités de formation

Nous avons réalisé une évaluation 
descriptive des programmes actuels de 
dépistage du cancer du col utérin par 
cytologie, en Thaïlande (Deerasamee et 
coll., 2007 ; Kuhaprema et coll., 2011), et 
par IVA au Bangladesh (Nessa et coll., 
2010), au Mali (Teguete et coll., 2011), 
en Angola (Muwonge et coll., 2010) et en 
République-Unie de Tanzanie (Ngoma 
et coll. 2010). Nous avons également 
organisé sept sessions de formation au 
dépistage et à la prévention du cancer du 
col utérin (quatre en Inde, deux en Chine 
et une en Egypte), formant ainsi près de 
300 médecins et infirmières dans des 
pays d’Asie et d’Afrique. Nos centres 
collaboratifs de formation à la prévention 
du cancer du col utérin, situés en Angola, 
au Brésil, en Guinée, en Inde, au Pérou 
et en République-Unie de Tanzanie 
participent activement à l’éducation des 
ressources humaines dans leurs régions 
respectives.

Dépistage du cancer du sein

En janvier 2006, un essai contrôlé 
randomisé en grappes a débuté en Inde, 
dans le district de Trivandrum, pour 
évaluer si trois campagnes triennales 
d’examen clinique des seins (ECS) 
peuvent réduire l’incidence de la maladie 
avancée et la mortalité associée au 
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Groupe d'intervention Groupe témoin
Valeur P

Nombre % (IC à 95 %) Nombre % (IC à 95 %)

Cancers du sein 80 63

Taille de la tumeur primative, ≤2cm 15 18.8 (10.2 to 27.3) 4 6.3 (0.3 to 12.4) 0.030

Sans atteinte ganglionnaire 40 50.0 (39.0 to 61.0) 22 34.9 (23.1 to 46.7) 0.071

Cancers du sein aux stades précoces 
(stades I et IIA) 35 43.8 (32.9 to 54.6) 16 25.4 (14.6 to 36.1) 0.023

Cancers du sein aux stades avancés 
(stades IIB-IV) 36 45.0 (34.1 to 55.9) 43 68.3 (56.8 to 79.7) 0.005

Cancers du sein avec récepteurs 
d’œstrogènes positifs 28 35.0 (24.5 to 45.5) 23 36.5 (24.6 to 48.4) 0.852

Traitement

Chirurgie 61 76.3 (66.9 to 85.6) 50 79.4 (69.4 to 89.4) 0.657

Radiothérapie 39 48.8 (37.8 to 59.7) 27 42.9 (30.6 to 55.1) 0.483

Chimiothérapie 61 76.3 (66.9 to 85.6) 46 73.0 (62.1 to 84.0) 0.658

Hormonothérapie 24 30.0 (20.0 to 40.0) 20 31.7 (20.3 to 43.2) 0.822

Chirurgie conservatrice du sein 14 17.5 (9.2 to 25.8) 3 4.8 (-0.5 to 10.0) 0.019

Tableau 4. Essai de dépistage du cancer du sein de Trivandrum : comparaison des résultats intermédiaires et des modalités de traitement 
dans les groupes d’étude

Tableau 5. Essai de dépistage du cancer buccal, à Trivandrum : taux d’incidence/mortalité du cancer buccal en fonction du nombre de 
séances de dépistage chez les sujets consommant du tabac et de l’alcool

Nombre de séances 
de dépistage Cas/décès Personnes-années 

de suivi (PA)

Incidence/Taux 
de mortalité 

pour 100 000 PA

Incidence/mortalité 
risque relatif (IC à 

95 %)

Incidence du cancer buccal

Témoins      214 252 870 84.6 1.00

Intervention

0        13 14 250 91.3 1.02 (0.60 - 1.74)

1        68 48 730 139.5 1.61 (1.14 - 2.29)

2        60 71 130 84.3 0.98 (0.73 - 1.32)

3        62 91 030 68.1 0.78 (0.54 - 1.13)

4        37 79 220 46.7 0.53 (0.35 - 0.81)

Mortalité associée au cancer buccal

Témoins      109 250 700 43.5 1.00

Intervention

0        9 14 230 63.2 1.73 (0.97 - 3.08)

1        45 48 810 92.2 2.50 (1.81 - 3.46)

2        24 71 250 33.7 0.77 (0.60 - 0.99)

3        15 91 240 16.4 0.35 (0.17 - 0.72)

4        2 79 410 2.5 0.05 (0.01 - 0.28)
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cancer du sein. Un total de 115 652 
femmes en bonne santé, âgées de 30 à 
69 ans, ont été aléatoirement réparties 
dans des groupes d’intervention ou des 
groupes témoins. Après une première 
campagne de dépistage qui s’est achevée 
en mai 2009, les résultats préliminaires 
ont été présentés en fonction du stade 
de la maladie, de la taille de la tumeur, 
de l’atteinte ganglionnaire et de la 
chirurgie conservatrice du sein, dans 
les groupes d’intervention et les groupes 
témoins (Tableau 4). L’ECS avait une 
sensibilité de 52 %, une spécificité de 
94 %, un taux de faux positifs de 6 % 
et une valeur prédictive positive de 1 % 
pour la détection du cancer du sein. Les 
taux d’incidence standardisés sur l’âge 
pour les stades précoces de la maladie 
(stade IIA ou plus bas) atteignaient 18,8 
et 8,1 pour 100 000 femmes, et pour les 
stades plus avancés (stade IIB ou plus 
avancé), ils atteignaient 19,6 et 21,7 
pour 100 000 femmes, respectivement 
dans les groupes d’intervention et les 
groupes témoins (Sankaranarayanan et 
coll., 2011a). La deuxième campagne de 
dépistage se poursuit.

Des efforts sont actuellement entrepris 
pour évaluer l’impact de la sensibilisation 
au cancer du sein sur la réduction de 
la mortalité, dans le cadre de vastes 
études de population. L’efficacité d’une 
exploration du sein par transillumination 
pour détecter des grosseurs et des 
tumeurs mammaires est également 
évaluée en Inde et en Chine.

Dépistage du cancer de la cavité 
buccale

La cohorte de l’étude de dépistage du 
cancer buccal de Trivandrum (200  000 
sujets) est l’objet d’un suivi depuis 
15 ans. Après quatre campagnes de 
dépistage, les résultats indiquent une 
nette réduction de l’incidence du cancer 
buccal (47 %) et de la mortalité (95 %), 
chez les consommateurs de tabac et/ou 
d’alcool (Tableau 5). Le dépistage des 
individus du groupe témoin est à présent 
terminé.

Dépistage du cancer colorectal	

Le Projet Pilote de dépistage du cancer 
colorectal en Thaïlande, dans la province 
de Lampang, organisé conjointement 
avec le National Cancer Institute, vise 

à évaluer l’acceptabilité, la faisabilité, 
l’organisation, la mise en œuvre, la 
surveillance et l’efficacité du dépistage 
du cancer colorectal à l’aide d’un test 
de recherche de sang occulte dans les 
selles, suivi d’une coloscopie pour les 
sujets dont le test est positif. En intégrant 
cet effort de dépistage au sein des 
services de santé publique existants, 
nous espérons pouvoir éclairer et 
orienter un éventuel élargissement du 
programme de dépistage du cancer 
colorectal à l’ensemble du pays. Cette 
étude vise à recruter environ 150 000 
sujets âgés de 50 à 65 ans.

Survie au cancer en Afrique, en 
Amérique centrale, en Asie et dans 
les Caraïbes

Les données de survie au cancer dans 
la population représentent un indicateur 
clé pour surveiller les progrès de la lutte 
contre le cancer, mais sont difficilement 
disponibles dans les pays à revenu faible 
et intermédiaire. Nous avons donc utilisé 
la méthode actuarielle pour étudier la 
survie des patients atteints de cancers 
spécifiques, diagnostiqués entre 1990 et 
2001, et suivis jusqu’en 2003, recensés 
dans 25 registres du cancer basés dans 
la population de 12 pays, en Afrique 
sub-saharienne, en Amérique centrale 
et en Asie. La survie relative à cinq 

ans, standardisée sur l’âge, et la survie 
observée selon l’étendue clinique de 
la maladie variaient considérablement 
entre les pays. En Chine, en République 
de Corée, à Singapour, et en Turquie, la 
survie à cinq ans était comprise entre 
76 et 82 % pour le cancer du sein, 63 
et 79    % pour le cancer du col de 
l’utérus, 71 et 78  % pour le cancer de 
la vessie, 44 et 60  % pour le cancer 
du côlon. En revanche, en Gambie  
(Afrique occidentale), les taux de survie 
ne dépassaient pas 22  % quel que soit 
le site de cancer. Les taux de maladie 
localement avancée étaient compris entre 
22 et 66 % pour les différents cancers 
et la survie diminuait avec les stades 
avancés. Ces variations de survie sont 
fortement corrélées avec les activités de 
détection précoce et le développement 
des services de santé. La grande 
disparité observée en matière de survie 
au cancer, entre les pays et les régions, 
souligne la nécessité d’investissements 
programmés et urgents, pour améliorer la 
sensibilisation, l’enregistrement du cancer 
dans la population, les programmes de 
détection précoce, les infrastructures et 
les ressources humaines des services 
de santé. (Sankaranarayanan et coll., 
2010 ; Sankaranarayanan et coll., 2011b ; 
Sankaranarayanan & Swaninathan, 
2011 ; Sankaranarayanan et coll., 2011c).
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L’objectif du Groupe Assurance-qualité 
(QAS) consiste à élargir et à diffuser 
l’information essentielle, pour optimiser 
les bénéfices et minimiser les préjudices 
des programmes de prévention du 
cancer menés auprès de la population. 
Les précédents projets portaient sur 
la prévention secondaire grâce au 
dépistage du cancer. Ces dernières 
années, nous nous sommes également 
intéressés à la prévention primaire, 
complémentaire, telle que la vaccination 
contre le virus du papillome humain et 
la promotion de modes de vie sains. 
Les programmes de prévention auprès 
de la population visent à offrir à chaque 
individu admissible une même chance 
de bénéficier d’une intervention. Cette 
approche rend la prévention du cancer 
accessible au plus grand nombre de 
gens possible et optimise son impact 
positif dans la lutte générale contre le 
cancer et d’autres maladies chroniques.

L’approche intégrée à la population pour 
la mise en œuvre d’un programme de 
prévention est également conseillée, 
car elle offre un cadre organisationnel 
propice à la gestion efficace et à 
l’amélioration continue des services 
de santé, notamment par le biais de 
rapprochements avec la population et 
les registres du cancer, qui permettent 
d’optimiser les invitations à se faire 
dépister et/ou vacciner et d’évaluer la 
performance et l’impact du programme.

La démarche qualité-assurée du 
dépistage du cancer dans la population 
n’englobe pas seulement l’identification, 
l’information et l’invitation des individus 
admissibles à passer un test de dépistage, 
mais elle implique aussi un diagnostic de 
haute qualité et le traitement des lésions 
détectées par le dépistage. L’introduction 
à l’échelle nationale de programmes de 
dépistage dans la population, selon des 
directives fondées sur des faits, offre ainsi 
à l’ensemble de la population admissible 
la possibilité d’accéder à des services de 
diagnostic et de traitement performants. 
Par ailleurs, comme un grand nombre 
de professionnels entreprennent des 
spécialisations plus poussées, afin de 
répondre aux exigences du dépistage, ils 
sont également amenés à s’occuper de 
patients symptomatiques. Ces efforts, à 
l’échelle nationale, contribuent donc aussi 
à l’amélioration générale du diagnostic 
et de la prise en charge des cancers 

Figure 1. European Guidelines for Quality 
Assurance in Colorectal Cancer Screening 
and Diagnosis

détectés en dehors des programmes de 
dépistage.

Les activités du Groupe s’inscrivent 
dans le cadre de projets internationaux 
menées en collaboration, avec de 
nombreux experts dans des contextes 
de soins variés, principalement dans les 
pays à revenu élevé, mais aussi de plus 
en plus dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire.

Elaboration et mise à jour des 
directives d’assurance-qualité sur le 
dépistage et le diagnostic du cancer

Les cancers du sein, du col utérin et du 
côlon-rectum représentent environ un 
cinquième des 7,5 millions de décès par 
cancer chaque année dans le monde 
(Ferlay et coll., 2010). Le dépistage des 
personnes à risque moyen pour ces 
cancers peut diminuer le fardeau de la 
maladie dans la population (IARC, 2002 ; 
IARC, 2005 ; Sankaranarayanan et coll., 
2009 ; Lansdorp-Vogelaar & von Karsa, 
2010). Toutefois, le dépistage d’une 
grande partie de la population touche 
de nombreux individus majoritairement 
en bonne santé et utilise des ressources 
considérables. Par conséquent, 
l’assurance-qualité est nécessaire pour 
préserver un bon équilibre entre bénéfices 
et préjudices (Lansdorp-Vogelaar & von 
Karsa, 2010 ; von Karsa et coll., 2010).

Dépistage du cancer colorectal

Au cours du biennium, des directives 
européennes exhaustives d’assurance-
qualité en matière de dépistage et de 
diagnostic du cancer colorectal (Segnan 
et coll., 2010) ont été préparées et 
publiées dans le cadre d’un projet sur 
plusieurs années, coordonné par le 
Groupe QAS1 (Figure 1). Quarante-neuf 
pays sur quatre continents participaient 
à ce projet, principalement en Europe, 
mais aussi en Amérique du Nord et en 
Amérique du Sud, en Asie et en Australie, 
ainsi que des experts de tous les Etats 
participants du CIRC.

Les 400 pages de ces Directives, 
fondées sur des faits scientifiques établis, 
couvrent l’ensemble du processus de 
dépistage, depuis l’invitation jusqu’à 
l’organisation, en passant par le 
diagnostic et la prise en charge de toute 
anomalie détectée lors du dépistage. 

Elles donnent des principes directeurs, 
des normes et des procédures 
d’assurance-qualité et de meilleures 
pratiques, dont il faut tenir compte lors 
de l’introduction et du fonctionnement 
d’un programme de dépistage du 
cancer colorectal, quelles que soient les 
ressources. Bien que le test non invasif 
de recherche de sang occulte dans les 
selles soit le seul test recommandé par 
l’Union européenne pour le dépistage 
du cancer colorectal, les nouvelles 
directives européennes concernent 
aussi le dépistage endoscopique par 
coloscopie ou sigmoïdoscopie flexible. 
Elles comportent au total plus de 250 
recommandations, classées en fonction 
du poids de la recommandation et des 
indications en sa faveur.

Ces nouvelles Directives européennes 
sont les premières procédures exhaus-
tives, élaborées au niveau international, 
concernant l’ensemble du processus de 
dépistage du cancer colorectal. Elles 
sont aussi exceptionnelles, en raison de 
l’abondante documentation sur des ques-
tions cliniques essentielles et des revues 
effectuées pour élaborer ces normes et 
ces recommandations. Compte tenu de 
la portée et de la profondeur de ces Di-
rectives, seuls quelques-uns des aspects 
importants peuvent être mentionnés ici.

Les recommandations concernant les 
lésions colorectales non polypoïdes, 
notamment dans la voie festonnée, dont 
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Figure 2. Premier protocole de surveillance des individus dépistés à risque de CCRcertaines sont difficiles à détecter du fait 
de leur morphologie non polypoïde, sont 
un excellent exemple de la contribution 
importante apportée par les Directives 
européennes (Chap. 7 – Segnan et coll. 
2010). L’existence de ces lésions avait 
déjà été rapportée, mais ce n’est que tout 
récemment que leur forte prévalence 
a été reconnue dans la littérature 
scientifique occidentale (Kudo et coll., 
2008 ; Soetikno et coll., 2008). Le premier 
protocole européen de surveillance des 
personnes chez lesquelles le dépistage 
a permis de découvrir un risque élevé 
de cancer colorectal (Figure 2) illustre 
là aussi le caractère innovant de ces 
nouvelles Directives. En effet, une 
surveillance inappropriée peut exposer 
les patients à des risques inutiles et 
empêcher l’introduction de programmes 
de dépistage du cancer colorectal 
à l’échelle nationale, en raison du 
gaspillage des ressources affectées à 
la coloscopie (Chap. 9 - Segnan et coll., 
2010 ; Winawer et coll., 2006).

Ces Directives comportent également 
la première classification histologique 
complète des lésions détectées par le 
dépistage (Tableau 1) (Chap. 7 - Segnan 
et coll., 2010 ; Quirke et coll., 2011). Cette 
Classification est utilisable dans le monde 
entier. Enfin, des recommandations 
détaillées en matière de communication, 
notamment les éléments indispensables 
à incorporer aux lettres d’invitation et aux 
brochures d’information sur le dépistage 
du cancer colorectal, constituent un 
moyen supplémentaire pour faire tomber 
les barrières à la participation et faciliter 
ainsi l’accès au dépistage pour tous ceux 
auxquels il pourrait bénéficier (Chap 2 et 
10 - Segnan et coll. 2010).

Dépistage du cancer du sein

Des suppléments concernant l’histo-pa-
thologie, le contrôle-qualité physico-tech-
nique et la mammographie numérique ont 
été préparés pour la quatrième édition 
des Directives européennes d’assurance-
qualité pour le dépistage et le diagnostic 
du cancer du sein (Perry et coll., 2006). 
Cette publication est prévue en 2012. 
Ces collaborations internationales ont été 
réalisées dans le cadre d’un projet coor-
donné par le Groupe QAS et co-financé 
par le Programme Santé de l’Union euro-
péenne (Coopération européenne pour le 
développement et la mise en œuvre des 

directives de prévention et de dépistage 
du Cancer (ECCG1)). 

Dépistage du cancer du col utérin et 
vaccination

Toujours dans le cadre du projet européen 
mentionné ci-dessus, des suppléments 
concernant l’analyse du VPH et la 
vaccination anti-VPH ont également été 
préparés pour la deuxième édition des 
Directives européennes d’assurance-
qualité pour le dépistage du cancer du 
col utérin (Arbyn et coll., 2008). Ce travail 
est actuellement en cours, avec une 
publication prévue en 2012.

Collaboration avec l’OMS pour le 
développement et la mise en œuvre 
des directives de dépistage du cancer 
et la promotion d’un enregistrement 
performant du cancer

Le Groupe QAS a collaboré avec 
les services du siège de l’OMS 
(Départements Santé et Recherche 
génésiques, Maladies chroniques et 

Promotion de la Santé) et l’Université 
McMasters au Canada, pour la mise 
à jour du Guide OMS des Pratiques 
essentielles dans la lutte contre le cancer 
du col de l’utérus (C4-GEP) (Figure 3) 
(OMS, 2006). Le co-financement a été 
assuré par l’OMS, grâce à une subvention 
de l’Institut national du Cancer de France. 
La publication de la version révisée est 
prévue pour le prochain biennium.

En collaboration avec les mêmes 
services du siège de l’OMS, le Bureau 
régional européen (Directeur de la 
Gestion des Programmes) et les bureaux 
de pays respectifs de l’OMS, le Groupe 
QAS a organisé des missions et des 
ateliers de travail en Albanie et en 
Biélorussie. A l’occasion de ces ateliers 
de travail, des experts et des membres 
OMS/CIRC ont aidé les chercheurs et 
les autorités responsables à élaborer 
des plans pour intégrer les programmes 
de dépistage des cancers du sein et du 
col utérin aux efforts généraux déployés 
pour améliorer la lutte contre le cancer.
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de travail pan-européen, organisée 
en mai 2010 par le Groupe QAS, en 
collaboration avec le volet « dépistage » 
(Figure 4) du projet EUROCOURSE1 et 
la Division of Epidemiology & Cancer 
Prevention, au Cancer Center & Institute 
of Oncology de Varsovie (Figure 5). 
Cette réunion a rassemblé 120 experts 
en dépistage et en enregistrement du 
cancer, venus d’Europe et du Japon. 
Son co-financement était assuré par 
les projets ECCG et EUROCOURSE de 
l’Union européenne.

Accréditation

A la demande de la Commission 
européenne (Direction générale de la 
Santé et des Consommateurs - Direction 
générale des Entreprises et de l’Industrie), 
le Groupe a poursuivi sa collaboration 
avec la Coopération européenne 
pour l’Accréditation. Les activités ont 
été consacrées à l’organisation d’un 
projet sur plusieurs années, visant à 
mettre l’essai un système européen 
pour l’accréditation volontaire des 
établissements de dépistage du cancer 
du sein. Les membres du Groupe QAS 
ont, par ailleurs, acquis une expérience 
utile dans ce domaine, à travers leurs 
missions avec des collaborateurs, en 
Estonie et à Malte, pour échanger des 
idées et évaluer les progrès en matière 
d’introduction de programmes nationaux 
de dépistage du cancer du sein. Une 
mission a également été entreprise dans 
la région de Kielce, en Pologne, pour 
préparer une étude pilote d’introduction 
du test VPH dans le dépistage du cancer 
du col utérin, en collaboration avec la 
Division of Epidemiology and Cancer 
Prevention du Cancer Center and 
Institute of Oncology de Varsovie, le Holy 
Cross Cancer Centre et le programme 
régional de dépistage du cancer du col 
utérin, à Kielce.

Des discussions ont également eu 
lieu avec le Programme d’Action en 
faveur de la Cancérothérapie (PACT) 
de l’Agence internationale de l’Energie 
atomique, pour étudier les possibilités 
de collaboration dans la mise en œuvre 
du projet d’accréditation et préparer 
une proposition conjointe. Compte tenu 

1. Pas de néoplasie2

	 (Vienne) Catégorie 1 (Négatif pour la néoplasie)
2. Néoplasie bas grade 
	 Vienne : Catégorie 3 (néoplasie bas grade
		  Adénome bas grade
		  Dysplasie bas grade) ;
	 Autres terminologies courantes
		  dysplasie faible et modérée ;
	 OMS : néoplasie intra-épithéliale de bas grade
3. Néoplasie haut grade
	 Vienne : Catégorie 4.1–4.4 (néoplasie de haut grade
		  Adénome/dysplasie haut grade
		  Carcinome non invasif (carcinome in situ)
		  Carcinome soupçonné invasif
		  Carcinome intra-muqueux) ;
	 Autres terminologies courantes
		  Dysplasie sévère ;
		  Néoplasie intraépithéliale de haut grade ;
		  OMS : Néoplasie intraépithéliale haut grade 
		  TNM : pTis
4. Carcinome infiltrant la sous-muqueuse ou au-delà :
	 4a. Carcinome confiné à la sous-muqueuse

Vienne : Catégorie 5 (envahissement de la sous-muqueuse par le carcinome) ;
TNM : pT1

	 4b. Carcinome au delà de la sous-muqueuse
TNM : pT2-T4

Tableau 1. Adaptation de la classification de Vienne révisée1 pour le dépistage du cancer 
colorectal

1 Pour la classification révisée de Vienne, voir Dixon (2002) ; pour la classification OMS, voir OMS (2000) ; pour la 
TNM voir (TNM Classification of Malignant Tumours, 5ème édition 1997; TNM Classification of Malignant Tumours, 
6ème édition 2002; TNM Classification of Malignant Tumours, 7ème édition 2009).
2 La catégorie 2 de la Classification de Vienne (indéfini) n’est pas recommandée pour le dépistage.
D’après : Directives européennes d’assurance-qualité pour le dépistage et le diagnostic du cancer colorectal - 
Première édition. Tableau 7.1

Figure 3. La lutte contre le cancer de 
l'utérus. Guide des pratiques essentielles

Collaboration avec les registres du 
cancer

L’un des résultats essentiels de ces 
ateliers de travail nationaux, organisés 
conjointement avec l’OMS, a été le 
consensus unanime à propos de la 
nécessité de disposer de registres du 
cancer parfaitement fonctionnels et 
d’un rapprochement fiable et efficace 
de leurs données avec celles du 
dépistage, pour garantir la performance 
des programmes de dépistage. Ces 
ateliers ont aussi souligné l’importance 
de la collaboration entre les registres de 
dépistage du cancer et les registres du 
cancer pour la surveillance et l’évaluation 
des programmes. Les priorités des 
prochaines études ont été définies à 
l’occasion d’une réunion du réseau 

1 Le Projet EUROCOURSE (EUROpe against Cancer: Optimization of the Use of Registries for Scientific Excellence in Research) est financé par le 7ème Programme-

Cadre de l’Union européenne. L’objectif des activités du 5ème volet de travail consiste à mettre au point et à améliorer l’interface des registres du cancer avec les 

programmes de dépistage du cancer.
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Figure 5.

Figure 4.

de la portée financière de ce projet 
s’échelonnant sur plusieurs années, un 
financement extérieur sera indispensable 
pour couvrir la contribution institutionnelle 
de 40 % habituellement exigée pour les 
subventions de la Direction générale de 
la Santé et des Consommateurs (DG 
SANCO).

Code européen contre le cancer

Pendant ce biennium, nous avons terminé 
la phase initiale d’un projet de mise à 
jour du Code européen contre le Cancer 
(Boyle et coll., 2003). A la demande de 
la DG SANCO, nous avons soumis une 
proposition à l’Agence exécutive pour 
la Santé et les Consommateurs, afin 
d’obtenir le co-financement de la phase 
suivante du projet.

Partenariat européen pour la lutte 
contre le cancer

Au cours du biennium, le Groupe 
QAS a coordonné la préparation et 
la présentation d’une demande de 
financement pour le volet dépistage du 
nouveau « Action contre le Cancer », 
dans le cadre du Programme Santé de 
l’Union européenne. Suite à l’acceptation 
de cette demande, le Groupe a offert son 
concours scientifique et technique pour 
la coordination de ce travail.

Rapport sur le dépistage du cancer 
dans le monde

A la demande de la DG SANCO, nous 
avons également rédigé une proposition 
de projet pour actualiser et élargir le 
précédent rapport publié sur la mise en 
œuvre des programmes de dépistage 
du cancer dans l’Union européenne. 
Comme lors de la préparation et de la 
mise à jour des Directives européennes 
d’assurance-qualité pour le dépistage 
du cancer, des experts internationaux 
extérieurs à l’Union européenne 
participeront également à la préparation 
de ce prochain rapport sur le dépistage. 
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Marco Zappa, Florence, Rita Banzi, Luigi Bisanti, Susan Ballenger Knox, Milena Sant, Milan, Giorgio Minoli, Montorfano, 
Guido Costamagna, Cesare Hassan, Giovanni Nicoletti, Rome, Paola Armaroli, R. Castagno, Alfonso Frigerio, Livia 
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Au cours du biennium à venir, nous 
rechercherons des financements 
supplémentaires pour étendre ces efforts 
à d’autres régions du monde.
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Chaque année, plus de 7 millions de 
personnes décèdent d’un cancer, dont 
75 % dans les pays en développement. 
Ce pourcentage augmente rapide-ment 
avec le vieillissement de la population 
dans ces régions. En utilisant nos 
connaissances actuelles sur l’étiologie 
du cancer et les interventions efficaces, 
il est possible de prévenir plus de 30 % 
des décès prématurés associés au 
cancer et de guérir ou de prolonger la 
survie de 30 % supplémentaires, grâce 
à la détection précoce et à un traitement 
approprié.

Quelques exemples de mesures 
préventives incluent : le sevrage tabagique ; 
la promotion d’une alimentation saine  ; 
des programmes d’activité physique et 
de contrôle du poids ; la vaccination 
contre l’hépatite B pour lutter contre le 
cancer du foie ; la vaccination contre le 
virus du papillome humain pour prévenir 
les cancers du col utérin, de l’anus et 
peut-être de l’oropharynx. Par ailleurs, 
on a démontré que les programmes de 
dépistage des cancers du col de l’utérus, 
du sein, du côlon-rectum, de la cavité 
buccale et de l’estomac étaient efficaces, 
lorsqu’ils étaient largement appliqués. 
Dans le cas du cancer du col utérin, par 
exemple, d’importants progrès ont été 
réalisés ces dernières années, tant du 
point de vue de la prévention primaire 
que de la prévention secondaire. De 
nouvelles mesures préventives offrent 
ainsi un formidable espoir pour réduire 
l’incidence et la mortalité associée à ce 
cancer, extrêmement difficile à contrôler 
dans les pays en développement et qui 
reste l’une des principales causes de 
décès liés au cancer.

Toutefois, pour de nombreux cancers, 
il demeure nécessaire de développer 
des mesures préventives sûres et 
abordables. C’est le cas du cancer 
de l’estomac, autre cancer fréquent. 
En effet, en dépit des connaissances 
étendues sur le rôle d’Helicobacter 
pylori dans son étiologie et du succès 
de coûteux programmes de dépistage 
par endoscopie, il est évident qu’il faut 
étudier la possibilité d’approches plus 
abordables pour le dépistage, telles que 
l’exploitation de biomarqueurs d’atrophie 
gastrique ou d’éradication d’Helicobacter 
pylori. Pour la plupart des interventions, il 
est également indispensable d’effectuer 
des recherches sur la meilleure façon de 

les introduire dans différents contextes 
culturels et socioéconomiques.

Il est aussi très important de diffuser 
l’information concernant la meilleure 
façon d’appliquer les connaissances 
actuelles à la prévention du cancer, afin 
de produire de nouvelles données pour 
améliorer les mesures existantes et 
rechercher de nouvelles approches de 
lutte contre les principaux cancers.

Les objectifs du Groupe Prévention et 
mise en œuvre (PRI), nouvellement créé, 
consistent à : i) évaluer de nouvelles 
stratégies de prévention contre le cancer, 
en mettant l’accent sur l’exploitation des 
nouvelles technologies, notamment les 
marqueurs moléculaires ; ii) étudier les 
méthodes d’introduction des stratégies 
existantes, en tenant compte des 
différences culturelles, économiques 
et sociales ; et iii) collaborer avec les 
décideurs pour mettre en œuvre les 
mesures préventives déjà disponibles, 
surtout dans les pays en développement 
où le besoin est le plus important. Un 
autre objectif consiste à encourager 
le transfert de technologie et à établir 
des processus éducatifs à destination 
des médecins, des décideurs en santé 
publique et du grand public, afin de 
garantir la disponibilité des technologies 
et de l’information là où c’est le plus 
nécessaire.

Etudes sur l’histoire naturelle du 
cancer du col utérin

L’étude de Guanacaste, concernant 
l’histoire naturelle du VPH au Costa Rica, 
est une étude de cohorte prospective 
portant sur un échantillon aléatoire de 
plus de 10 000 femmes recrutées dans 
une région à haut risque pour le cancer 
du col utérin, qui ont fait l’objet d’un 
dépistage et d’un suivi pendant plus de 
sept ans, à partir de 1993-1994. Cette 
étude a donné lieu à de nombreuses 
publications et a permis d’éclaircir divers 
aspects de l’histoire naturelle du cancer 
du col utérin, notamment les variables 
épidémiologiques, virologiques, immuno-
logiques et génétiques. Elle a par ailleurs 
apporté des renseignements détaillés 
sur la validité des différentes méthodes 
de dépistage dans la région. Une série 
d’études supplémentaires est en cours 
pour i) examiner de plus près les raisons 
de la prévalence élevée de l’infection par 

le VPH chez les femmes plus âgées, 
ii) évaluer les fluctuations des taux 
d’anticorps dans le mucus cervical en 
fonction du cycle menstruel et iii) définir 
le résultat à long terme du traitement des 
lésions précancéreuses.

Essai de vaccination contre le VPH 
a Guanacaste, Costa Rica

Dans la continuité de l’étude précédente 
sur l’histoire naturelle du VPH, un 
essai clinique randomisé a démarré en 
2004 pour évaluer l’efficacité du vaccin 
bivalent contre les VPH 16 et 18. Au total, 
7466 femmes, âgées de 18 à 25 ans, ont 
été recrutées et réparties aléatoirement 
pour recevoir soit le vaccin contre le 
VPH, soit le vaccin contre l’hépatite A en 
tant que témoin. Ces femmes ont ensuite 
bénéficié d’un dépistage annuel et d’un 
suivi pendant quatre ans. Au terme du 
suivi, elles ont toutes reçu le vaccin 
qui ne leur avait pas été administré au 
moment du recrutement (recoupement), 
plus le vaccin contre l’hépatite B comme 
avantage supplémentaire. L’étude a 
confirmé l’efficacité du vaccin bivalent 
contre les VPH 16 et 18, qui confère 
également une protection croisée 
contre les VPH 31, 33 et 45 (Herrero et 
coll., 2011). Par ailleurs, des analyses 
stratifiées ont montré une diminution 
de l’efficacité du vaccin au niveau de la 
population quand l’âge augmente. L’un 
des résultats les plus intéressants a 
été l’observation d’une bonne efficacité 
du vaccin, tant chez les femmes qui 
avaient reçu une seule dose que chez 
celles qui en avaient reçu deux ou trois 
(Kreimer et coll., 2011), alors que ce 
vaccin n’était pas efficace chez les 
femmes déjà infectées par le VPH au 
moment de la vaccination (Hildesheim et 
coll., 2007). Le suivi à long terme de la 
cohorte vaccinée fait partie des projets 
actuels. Compte tenu du fait que toutes 
les participantes à cette cohorte sont 
désormais vaccinées contre le VPH, 
nous avons récemment reconstitué un 
groupe témoin d’environ 2500 femmes 
n’ayant jamais été vaccinées contre le 
VPH, afin de poursuivre l’évaluation de 
l’efficacité et de la sécurité du vaccin sur 
10 ans. Au cours de cet essai vaccinal 
au Costa Rica, nous avons constaté 
une prévalence élevée d’infection anale 
par le VPH chez les jeunes femmes. 
Le suivi de ces femmes positives pour 
le VPH sera assuré par des examens 
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virologiques et cytologiques périodiques, 
afin d’étudier l’histoire naturelle des 
infections anales et leur lien avec les 
néoplasies intraépithéliales anales.

Toujours dans le cadre de l’essai vaccinal 
contre le VPH au Costa Rica, nous avons 
évalué et démontré la grande efficacité 
du vaccin bivalent contre l’infection anale 
à VPH (Kreimer et coll., 2011). Nous 
suivrons l’évolution de ces résultats avec 
le temps, afin de vérifier le potentiel de la 
vaccination anti-VPH dans la prévention 
du cancer anal. A l’occasion de la visite 
des quatre ans, nous avons également 
obtenu des prélèvements buccaux de 
toutes les femmes pour y analyser la 
présence de VPH. Malgré l’absence 
de résultats élémentaires concernant 
l’infection buccale à VPH, il sera 
possible d’évaluer de façon aléatoire 
l’efficacité du vaccin contre les infections 
prévalentes. La poursuite du suivi des 
cohortes de l’essai vaccinal permettra 
d’établir l’efficacité de la vaccination 
contre le VPH pour réduire le fardeau 
des néoplasies cervicales.

Projet de triage des ASCUS, à 
Medellín en Colombie

Le projet de triage des cellules 
malpighiennes atypiques de signification 
indéterminée (CMASI) est en cours 
en Colombie, à Medellin, dans le 
département d’Antioquia, en collaboration 
avec le Groupe cancer et infection de 
l’Université d’Antioquia. Il s’agit d’un 
essai clinique randomisé concernant 
trois approches différentes de triage des 
femmes avec un diagnostic histologique 
de CMASI. Environ 3000 femmes avec 
CMASI sont recrutées et réparties 
aléatoirement vers une colposcopie 
immédiate, une répétition de l’examen 
cytologique ou vers le test de recherche 
du VPH. Cette étude devrait donner des 
informations sur la façon de prendre en 
charge ce diagnostic fréquent, dans le 
contexte du système de santé colombien.

Etude multicentrique des méthodes 
de triage pour les femmes positives 
au VPH

Une étude est en cours de planification, 
afin de définir la meilleure stratégie de 
triage pour les femmes positives au 
VPH, dans les programmes s’appuyant 
sur le test VPH comme modalité de 
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dépistage en première intention. En 
effet, les programmes de dépistage 
ont désormais tendance à passer de 
la cytologie au test VPH, mais la valeur 
prédictive de ce dernier reste limitée, 
car beaucoup de femmes infectées par 
le VPH ne développent pas de maladie, 
même quand les programmes sont ciblés 
sur les femmes de plus de 30 ans. Il est 
donc nécessaire d’étudier non seulement 
l’utilité d’une série de techniques de 
triage, notamment par inspection 
visuelle et cytologie, mais aussi toute 
une batterie de nouveaux marqueurs 
basés sur la détection de l’ADN, de 
l’ARN, des protéines ou de tout autre 
marqueur de transformation. A cette fin, 
il est prévu de recruter près de 100 000 
femmes originaires de plusieurs pays 
en commençant par l’Amérique latine, 
de recueillir les échantillons appropriés 
et d’obtenir des définitions descriptives 
du diagnostic des lésions du col utérin, 
afin d’évaluer les méthodes de triage 
actuellement disponibles et celles à venir.

Soutien aux initiatives de dépistage 
ou de vaccination en Amérique latine

L’Argentine fait partie des pays qui 
commencent à vacciner les jeunes filles 
contre le VPH, tout en introduisant le test 
VPH comme modalité de dépistage en 
première intention. L’étape initiale de ce 
processus consiste à organiser un vaste 
projet pilote dans la province de Jujuy, 
en collaboration avec des membres du 
Groupe PRI. De la même façon, plusieurs 
pays d’Amérique latine envisagent ou ont 
commencé l’introduction de la vaccination 
anti-VPH ou du test VPH comme stratégie 
principale (Chli, Mexique et Panama), 
avec la participation active du Groupe 
PRI.

Essai clinique d’éradication 
d’Helicobacter pylori

En collaboration avec le US Southwest 
Oncology Group et plusieurs centres en 
Amérique latine, le Groupe PRI a participé 
à un essai multicentrique visant à évaluer 
la meilleure option thérapeutique pour 
éradiquer Helicobacter pylori (Greenberg 
et coll., 2011). Les taux d’éradication 
obtenus au bout de six semaines, avec 
différents traitements, ont été publiés. 
Les résultats obtenus au bout d’un 
an sortiront très prochainement, en 
complément à une série de rapports 
intégrant plusieurs biomarqueurs.
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