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Le ministre de la Santé a saisi le Haut Conseil de la santé publique en date du 16 septembre
2011 et I'interroge sur I'existence de données nouvelles susceptibles de :

remettre en cause I'efficacité du vaccin Gardasil®;
- justifier des recommandations particuliéres chez certaines femmes ;
- remettre en cause la sécurité du vaccin ;

- faire reconsidérer les places respectives du dépistage et de la vaccination dans la
stratégie de prévention des cancers du col de I'utérus.

Le questionnement du ministre est justifié par les inquiétudes exprimées par certains
professionnels de santé faisant état d’'une « absence de preuve d’efficacité du vaccin, d’un
risque de favoriser la survenue de cancers chez les femmes vaccinées alors que déja infectées et
du fait que la firme produisant le vaccin Gardasil® n’aurait pas publié dans la littérature certaines
données concernant I’évaluation de ce vaccin ».

En réponse a cette saisine, un groupe de travail du Comité technique des vaccinations (CTV) a
rédigé un rapport sur lequel s’appuie le présent avis.

Il convient de rappeler que depuis 2006, le Conseil supérieur d’hygiéne publique de France
(CSHPF) puis le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) ont émis dix avis concernant la
stratégie de prévention des cancers du col de 'utérus liés aux papillomavirus humains (HPV).
Cette stratégie s'appuie sur le dépistage par frottis cervico-utérin (FCU) et sur la vaccination
faisant appel a I'un ou l'autre de deux vaccins (Gardasil® et Cervarix®) [avis du 17 décembre
2010]. Toutefois, les questions du ministre concernant I'évaluation et la sécurité ne portant que
sur le vaccin Gardasil®, seules les données de ce seul vaccin ont été analysées dans cet avis (les
avantages et limites respectifs de chacun des deux vaccins étant par ailleurs exposés dans I'avis
du 17 décembre 2010).

Ainsi, le CTV/HCSP a pris en considération :

1. L'épidémiologie des cancers de la sphére génitale liés aux virus HPV

Au niveau mondial, le cancer du col de I'utérus est au second rang des cancers de la femme et
au premier rang en termes de mortalité, principalement dans les pays en voie de développement.

En France, comme dans la plupart des pays industrialisés, la pratique du dépistage par frottis
cervico-utérin a permis d’en diminuer fortement l'incidence et la mortalité. Les projections pour
2011 conduisent cependant a un nombre de cas de 2 810 et a un nombre de décés de 998 [1].

Il est considéré que tous les cancers du col de I'utérus sont liés a une infection persistante par
HPV oncogénes. Une étude a large échelle conduite dans 38 pays dont dix pays européens
montre une prévalence globale des HPV dans les cancers invasifs du col de I'utérus de 85 %. En
Europe, (2 058 cancers invasifs étudiés) les génotypes les plus fréquents étaient par ordre
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décroissant 'HPV 16 (66 %), 'HPV 18 (7 %), I'HPV 33 (6 %), I'HPV 45 (4 %) et I'HPV 31 (3 %) [2].
Les HPV sont par ailleurs impliqgués dans la responsabilité d’autres cancers féminins : une étude
a estimé la proportion de cancers attribuables a I'HPV a 40-64 % pour le cancer du vagin,
40-51 % pour le cancer de la vulve et a 90-93 % pour le cancer de I'anus. Les proportions d’'HPV
16/18 sont de 80-88 % pour le cancer du vagin, 80-86 % pour le cancer de la vulve et 93 % pour
le cancer de I'anus [3].

2. L’évaluation de I'efficacité du vaccin Gardasil®

L’efficacité du vaccin Gardasil® sur le cancer invasif du col de I'utérus ne peut pas actuellement
étre démontrée puisqu’il existe un délai moyen d’au moins 15 ans entre l'infection HPV et la
survenue d'un cancer. En revanche, I'efficacité des vaccins contre les papillomavirus humains
peut étre évaluée de maniére indirecte par la prévention des |ésions cervicales de haut grade
(CIN2/3) qui font suite a I'infection (si le virus n’est pas éliminé) et précédent le stade de cancer
invasif.

De nombreuses études randomisées controlées ont été mises en place par la firme en vue de
I'autorisation de mise sur le marché. Certaines de ces études ont fait I'objet de publications dans
la littérature internationale, d’autres non. L'évaluation de ce vaccin par I'European Medicine
Agency (EMA) et I'Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) au sein
de I'EMA, a porté sur la totalité des études des dossiers sources. Les rapports publics
d’évaluation du vaccin Gardasil® [4] et le Résumé des caractéristiques du produit (RCP) [5] font
référence a ces études. Rappelons que I'Afssaps est membre de droit du CTV et de la
Commission spécialisée Maladies transmissibles (CSMT) du HCSP et que cette agence est
systématiquement représentée dans les groupes de travail du CTV/HCSP. De ce fait, les experts
du CTV/HCSP ont disposé de la totalité du dossier d’évaluation du vaccin. Les experts du groupe
de travail n’ont pas connaissance de I'existence de « données cachées » qui, si elles existaient,
devraient étre immédiatement transmises aux autorités compétentes.

- L'efficacité du vaccin Gardasil® pour la prévention des Iésions cervicales de haut grade
lites aux HPV 16 et 18, génotypes contenus dans le vaccin et responsables d’environ
73 % des cancers de col de l'utérus, a été démontrée dans les différentes études
randomisées contrblées. Cette efficacité avec quatre ans de recul dans les études
combinées est de 98,2 % (IC 95 % : 93,5-99,8) chez les femmes qui n’étaient pas
infectées et qui ne l'ont pas été jusqu’a la 3¢ injection et ayant recu trois doses
(population per protocole) et de 51,8 % (IC 95 % : 40,1-60,7) dans la population d’étude
incluant des femmes infectées et qui pourraient n’avoir recu qu'une dose de vaccin
(population en intention de traiter).

- L'efficacité pour la prévention des condylomes liés aux génotypes 6, 11, 16 et 18
contenus dans le vaccin est de 99,0 % (IC 95 % : 96,2-99,9) dans la population per
protocole et de 80,3 % (IC 95 % : 73,9-85,3) dans la population en intention de traiter.

- Lefficacité de Gardasil® pour la protection contre les Iésions vulvaires de haut grade liées
aux génotypes 6, 11, 16 et 18 est de 100 % (IC 95 % : 67,2-100,0) dans la population per
protocole et de 73,3 % (IC 95 % : 40,3-89,4) dans la population en intention de traiter

- Lefficacité de Gardasil® dans la protection contre les Iésions vaginales de haut grade
liées aux génotypes 6, 11, 16 et 18 est de 100 % (IC 95 % : 55,4-100,0) dans la
population per protocole et de 85,7 % (IC 95 % : 37,6-98,4) dans la population en
intention de traiter.

L’efficacité sur le terrain reste a ce jour difficile & démontrer du fait du temps nécessaire pour
qgue la vaccination des jeunes filles ait un impact mesurable en termes de réduction de
I'incidence des lésions précancéreuses dépistées. Toutefois, une équipe australienne a publié en
juin 2011 les résultats d’'une premiere étude comparant I'incidence des anomalies du col de
I'utérus détectées avant et aprés le début du programme de vaccination HPV démarré dans les
écoles de I'état de Victoria en avril 2007 auprés des jeunes filles dgées de 12-13 ans avec un
rattrapage jusqu’a 18 ans en 2007-2008 [6]. La couverture vaccinale est évaluée entre 71 et
79 %. Il est observé dans cette étude une diminution significative de I'incidence des Iésions
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précancéreuses de haut grade qui passe de 0,80 % a 0,42 % chez les jeunes filles dgées de
moins de 18 ans entre ces deux périodes.

Par ailleurs, une autre étude australienne réalisée dans huit dispensaires spécialisés dans les
infections sexuellement transmissibles (IST) montre, aprés le démarrage des vaccinations, une
baisse de 59 % du nombre de diagnostics de condylomes génitaux chez les jeunes femmes
résidant en Australie et éligibles a la vaccination HPV. Cette méme étude montre une diminution
significative de l'incidence des condylomes génitaux chez les hommes hétérosexuels (non
vaccinés), observation en faveur d’'une immunité de groupe induite par une couverture vaccinale
élevée et permettant une protection indirecte chez I’lhomme [7]. Une étude plus récente conduite
dans un dispensaire renforce cette observation et montre la quasi-disparition des condylomes
chez les jeunes femmes et hommes agés de moins de 21 ans quatre années aprés le démarrage
du programme vaccinal en Australie [8].

- Limpact du vaccin Gardasil® a par ailleurs été étudié vis-a-vis de tous les génotypes
d’HPV, contenus ou non dans le vaccin [4,5].

= Dans une analyse initiale portant sur un suivi a deux ans, en combinant trois
études dans les populations d’analyse (qui n’étaient per protocole que pour les
guatre génotypes vaccinaux) qui visaient a mesurer la protection contre les
|ésions cervicales de grade > 2 associées a tous les types d’'HPV, la réduction du
risque avait été estimée a 16,9 %, réduction non significative (IC 95 % : <0-39,8
%).
= |Les données actuellement disponibles portant sur le suivi a quatre ans des
femmes incluses dans les deux principales études’ parmi les trois précédentes,
montrent une réduction du risque de 18,4 % (IC 95 % : 7,0-28,4) contre les
lésions cervicales de grade > 2 associées a tous les types de HPV dans une
population de femmes potentiellement infectées y compris par les HPV vaccinaux.
Dans cette méme analyse, dans la population de femmes naives vis-a-vis de tous
les HPV et ayant recu au moins une dose de vaccin, I'efficacité est de 42,7 % (IC
95 % :23,7-57,3).
- Les données de la littérature confirment que les vaccins HPV sont dépourvus d’efficacité
curative chez les femmes déja infectées.

Dans deux analyses visant a évaluer I'impact du vaccin chez des femmes déja infectées
avant la vaccination, le nombre de Iésions cervicales de haut grade était plus élevé dans
le groupe Gardasil® que dans le groupe placebo, la différence étant loin d’atteindre le
niveau de significativité statistique. Ce résultat ne permet en aucun cas de conclure a un
risque plus élevé de lésions cervicales de haut grade chez les femmes déja infectées au
moment de la vaccination et traduit simplement I'absence d’efficacité curative du vaccin.
De plus, I'actualisation des données a quatre ans d’'une des études trouve un nombre
comparable de cas dans les deux groupes [4,5].

A noter que les recommandations francaises ciblent la vaccination sur les jeunes filles ou
femmes non infectées ou pour lesquelles le risque d’étre déja infectées est trés faible : jeunes
filles agées de 14 ans, dont on sait que moins de 5 % ont déja initié une activité sexuelle, avec un
rattrapage chez les jeunes filles ou jeunes femmes jusqu’a 23 ans, qui n’ont pas eu d’activité
sexuelle ou qui I'ont initiée depuis moins de un an [9].

' L'analyse combinée des trois études & quatre ans n’est pas disponible cependant I'étude qui n'y figure
pas (POO7) ne concernait que 277 femmes dans le groupe Gardasil® et 275 dans le groupe placebo
versus respectivement 2723 et 2732 (étude P013) et 6087 et 6080 (étude PO15).
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3. Les données de sécurité du vaccin Gardasil®

- Une étude réalisée en 2007, alors que la vaccination HPV n’était pas pratiquée, note
I’existence d’un certain nombre d’événements attendus (et notamment de maladies auto-
immunes) qui pourront étre observés dans les suites de la vaccination HPV, par le simple
fait du hasard, compte tenu de I'incidence naturelle de ces maladies dans les populations
ciblées par la vaccination [10].

- Les cas recemment médiatisés de possibles effets indésirables graves du vaccin incluant
des maladies auto-immunes, font actuellement I'objet d’analyse et d’expertise. A ce jour,
la notification de ces quelques cas ne constitue pas un signal de pharmacovigilance.

- Analyse des données de pharmacovigilance internationales

Les données recueillies depuis plus de cing années d’utilisation du Gardasil® (et, depuis
plus de trois années de commercialisation du Cervarix®) dans le monde permettent de
confirmer leur profil de sécurité d’emploi rassurant avec un taux de notifications de
I'ordre de 2 a 5 cas pour 10 000 doses vaccinales [11, 12].

= Les effets indésirables majoritairement rapportés présentent un caractére bénin
et transitoire. Il s’agit de douleurs au site d’injection, syncopes vaso-vagales,
vertiges, nausées, céphalées ou poussées d’urticaire.

= Le taux de notifications des cas gravesz, définis comme ayant conduit a
I’hospitalisation du sujet vaccing, est de l'ordre de 7 pour 100 000 doses
vaccinales. Il s’agit principalement de syncopes vaso-vagales, de paresthésies et
de convulsions.

= Le nombre total de manifestations auto-immunes recueillies (démyélinisation
aigué centrale et périphérique, lupus érythémateux systémique, thyroidite,
diabéte insulinodépendant, purpura thrombopénique idiopathique,...) reste faible
(<6 cas / 1 000 000) et bien inférieur a celui attendu dans la population générale
sur la base des données d’incidence et de prévalence disponibles dans la
littérature [9]. Dans tous les cas, ces maladies peuvent survenir en I’'absence de
toute vaccination.

- Analyse des données nationales de pharmacovigilance

L'analyse des données recueillies depuis leur mise sur le marché national jusqu'au 31
aolt 2011 est cohérente avec les taux de notification estimés pour le bilan international,
soit 2 a 4 cas toute gravité confondue pour 10 000 doses vaccinales et 7 a 8 cas graves
pour 100 000 doses vaccinales. Parmi la totalité des affections auto-immunes colligées
durant cette période d’analyse (de 'ordre de 14 cas/ 1 000 000), il est difficile d’établir
un éventuel lien de causalité puisque ces maladies peuvent survenir en I'absence de
toute vaccination. En considérant que lI'incidence naturelle des affections auto-immunes
est la méme dans la population vaccinée que dans la population générale, le nombre de
cas observés suivant I'administration de plus de 4 millions de doses vaccinales est
inférieur a celui de cas attendus [13].

En définitive, il n'existe aucun signal de pharmacovigilance dans les différents pays ol le vaccin
est utilisé, notamment aux Etats-Unis ol le vaccin Gardasil® a été le plus utilisé.

4. Les données de couverture vaccinale contre les papillomavirus en France

Les taux de couverture vaccinale au 31 décembre 2010 calculés sur I'échantillon généraliste des
bénéficiaires (EGB) (Cnam-TS / InVS) pour les jeunes filles nées en 1993 (17 ans), 1994 (16 ans)
et 1995 (15 ans) sont pour une dose de 52,6 %, 50,0 % et 38,7 % respectivement et pour trois
doses de 36,0 %, 33,4 % et 20,3 %.

2 Effet indésirable grave, définition : un effet indésirable Iétal, ou susceptible de mettre la vie en danger, ou
entrainant une invalidité ou une incapacité, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation.
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Le HCSP (avis du 17 décembre 2010) a déja attiré I'attention sur le fait que les pays européens
ayant obtenu une couverture vaccinale égale ou supérieure a 80 % (Royaume-Uni, Portugal) ont
mis en place la vaccination dans les structures de soins publiques ou en milieu scolaire [14].

La circulation des souches d'HPV et la problématique d'émergence de souches de remplacement
font I'objet d'un suivi spécifique. Les données actuelles ne sont pas en faveur de I'émergence de
génotypes rares qui remplaceraient la niche laissée vacante du fait de la vaccination et/ou de
souches variantes des HPV 16 et 18 ayant échappé a la réaction immunitaire. Cette surveillance
de I'écologie virale constitue cependant I'une des missions du Centre national de référence créé a
la suite de la mise en place de la vaccination.

On ne connait pas le profil sociologique des jeunes filles et jeunes femmes ayant bénéficié de la
vaccination en France. Une étude récente conduite en Belgique [15] ol la vaccination et le
dépistage sont opportunistes (comme en France), a montré que pour les jeunes filles dont les
meéres avaient eu au moins un test de dépistage dans les trois ans, une vaccination était plus
souvent initiée (OR= 4,5 [IC 95 % : 3,5-5,9]). On peut donc émettre I'hypothése que les jeunes
filles qui se sont fait vacciner soient majoritairement celles qui se feront dépister ultérieurement.

5. L'impact du dépistage du cancer du col par frottis cervico-utérin (FCU)

En France, sur la grande majorité du territoire, le dépistage par FCU n’est pas organisé. |l repose
sur la réalisation des frottis cervico-utérins selon une rythmicité bien codifiée, la discussion de
cette modalité ne relevant pas des compétences du CTV/HCSP.

Sur les périodes 2006-2008 et 2007-2009, les taux national de couverture du FCU triennal des
femmes agées de 25 a 65 ans sont estimés dans le cadre d’une étude réalisée par la HAS a
partir de I’échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) respectivement a 56,6 % (51,6 %
bénéficiant d’un dépistage a un rythme sous-optimal) et 58,5 % [16]. Cette couverture est
estimée entre 75 et 85 % par les enquétes déclaratives. Ces mémes enquétes montrent que le
recours au dépistage varie en fonction du revenu (78 % chez les femmes vivant dans un ménage
dont le revenu par unité de consommation (UC) est inférieur a 1100 euros net par mois, alors
gu’il est de 88 % chez les femmes vivant dans un ménage dont le revenu par UC est supérieur a
1800 euros net par mois)3. Jusgu’en 2009, seuls quatre départements pionniers avaient une
organisation du dépistage du cancer du col de I'utérus. En Alsace, ou le dépistage a été organisé
depuis 1994 dans le Bas-Rhin et 2001 dans le Haut-Rhin, la couverture du dépistage est
respectivement de 71,0 et 68,5 % [17].

Rappelons que tous les avis émis par le CTV/CSHPF ou HCSP [14,18,19] ont insisté sur
I'importance du dépistage en termes d’action prioritaire a mettre en place, considérant qu’il était
I'instrument essentiel de la stratégie de prévention du cancer du col de I'utérus, la vaccination
venant en complément. Le dépistage permet de cibler les Iésions dues a n'importe quel type de
HPV (et non les seuls types vaccinaux).

L’amélioration du dépistage avec le remplacement d’'un systéme de dépistage individuel par un
dépistage organisé a été la recommandation phare de I'avis de 2006 [18]. La Haute Autorité de
santé (HAS) a d’ailleurs recommandé, en 2010, la mise en place d’un dépistage organisé au
niveau national et défini les modalités de ce dispositif (place des acteurs, systéme d’assurance
qualité, circuit de I'information, etc.) [16].

En outre, les mentions minimales obligatoires (MMO) successives rédigées par le HCSP ont
toujours mentionné I'intérét du dépistage, contraignant en cela les firmes a communiquer a la
fois sur le dépistage et la vaccination.

Le dépistage du cancer du col par FCU a en effet apporté la preuve de son efficacité pour la
réduction de I'incidence et de la mortalité par cancer du col de I'utérus dans les pays développés.
Ainsi, aux Etats-Unis, entre 1955 (année de l'introduction du dépistage par FCU) et 1992, le

3 L’Etat de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé publique -
Rapport 2011 (a paraitre).
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nombre de décés dus au cancer du col de l'utérus a chuté de 74 % [20]. Une réduction
semblable a été observée en Europe et en particulier au Royaume Uni et aux Pays-Bas [21,22].

Toutefois, ce dépistage, s'il peut mettre en évidence les lésions dues a tout type de HPV,
comporte des limites qui, sans remettre en cause son bien fondé justifient la mise en place d’une
stratégie complémentaire.

- Un FCU isolé n'est pas un examen trés sensible, d’ou I'importance de respecter la
rythmicité des frottis. Les recommandations de la HAS de juillet 2010 insistent sur la
mise en place d’une assurance qualité visant a en homogénéiser les pratiques a tous les
stades de sa réalisation. Dans une méta-analyse publiée en 2006 [23], la sensibilité du
frottis conventionnel pour la détection d’une Iésion précancéreuse ou d’un cancer n’est
que de 53 % (IC95 % : 48,6-57,4). Dans une méta-analyse récente [24], il est montré que
29,3 % (IC95 % : 21,2-40,4) des femmes ayant un cancer avaient un frottis « normal »
dans les un a six ans précédents. Ce taux était de 32 % dans une étude francaise [25].
C’est pour pallier ce défaut de sensibilité qu’il est recommandé de faire un frottis tous les
trois ans.

- Les résultats faussement positifs peuvent étre la source d’explorations et de traitements
inutiles et potentiellement délétéres chez des femmes jeunes en age de procréer [26].

- Certains cancers, tels les adénocarcinomes, sont des tumeurs de I'endocol qui
représentent environ 30 % des cancers du col de I'utérus dans les pays développés [27]
et sont moins accessibles au frottis du fait de leur localisation anatomique. Les cancers
de la vulve et du vagin ne sont pas accessibles au dépistage.

- En France, le dépistage du cancer du col est recommandé entre 25 et 65 ans tous les
trois ans aprés deux frottis initiaux négatifs a un an d’intervalle. Or, certains cancers sont
diagnostiqués aprés 65 ans [28]. De plus, I'incidence du cancer du col chez des femmes
jeunes agées de 20 a 29 ans, est en augmentation dans une étude réalisée au Royaume-
Uni [29].

- L'acceptabilité du dépistage présente également des limites. En Alsace ou le dépistage
organisé a été mis en place de longue date avec un suivi particulierement rigoureux, le
taux de femmes dépistées ne dépasse pas 71 %. Dans I'hypothése d’une généralisation
du dépistage organisé au niveau national, ce chiffre représente probablement une
hypothése haute.

- Enfin, le dépistage par FCU tel qu’il existe actuellement ne révéle - par définition - que des
Iésions. Or, celles-ci vont étre a I'origine d’interventions médico-chirurgicales génératrices
de stress et d’un co(t financier de prise en charge non négligeable.

Ainsi, la prévention secondaire (par le frottis cervico-utérin) de tous les cancers du col de I'utérus
quel que soit le génotype, s'intégre de fagon paralléle et complémentaire a la prévention primaire
(par la vaccination) de la majorité des cancers, ceux dus aux types vaccinaux. Les deux
démarches doivent étre conduites de fagon optimale dans les populations respectives
concernées.

La modélisation réalisée par le CSHPF en 2007 (avis du 9 mars 2007) [19] avait d’ailleurs
montré que sur les 70 premiéres années, sous I'hypothése que la décision de participation au
dépistage n’est pas influencée par une vaccination antérieure, I'organisation du dépistage, par
rapport a un dépistage opportuniste réduirait de 16 % le nombre de cancers diagnostiqués et que
I’adjonction de la vaccination le réduirait de 34 %.
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» En conséquence, le Haut Conseil de la santé publique recommande :

® La poursuite de I'amélioration du dépistage du cancer du col de l'utérus et souhaite la
généralisation rapide du systéme de dépistage organisé selon les recommandations de la
HAS.

® |a poursuite (en conformité avec I'avis du HCSP du 17 décembre 2010), de la vaccination
contre les papillomavirus des jeunes filles 4gées de 14 ans et le rattrapage jusqu’a I'age de
23 ans chez les femmes n’ayant pas eu d’activité sexuelle ou I'ayant initiée depuis moins de
un an. Cette vaccination peut étre effectuée indifféremment avec I'un ou l'autre des deux
vaccins existants.

® | e HCSP considére en effet que :

- il n’existe aucune donnée actuelle susceptible de remettre en cause I'efficacité de
ces vaccins ;

- le suivi des effets secondaires notifiés dans les suites d’une vaccination HPV n’a
révélé a ce jour, aucun signal de pharmacovigilance ;

- il n’existe actuellement aucune donnée suggérant un caractére potentiellement

délétére du vaccin dans certaines catégories de la population, en particulier de risque
de survenue de cancer chez des femmes préalablement infectées.

» Le Haut Conseil de la santé publique constate par ailleurs que :

® un impact significatif a terme de cette vaccination sur I'incidence des cancers du col de
I'utérus ne peut étre espéré que si la couverture vaccinale est suffisante ;

® | est probable que les jeunes filles qui se font vacciner soient plus souvent celles qui
adhéreront ultérieurement au dépistage ;

® ['impact de la vaccination serait d’autant meilleur que cette vaccination concernerait les
femmes n’adhérant pas au dépistage.

En conséquence, le Haut Conseil de la santé publique recommande :

e d’une part une amélioration de la couverture vaccinale grace a un meilleur accés a la
vaccination et a I'optimisation de son organisation comme cela a été fait dans certains pays
européens qui ont obtenu une couverture vaccinale égale ou supérieure a 80 % ;

e d’autre part que soit mis en ceuvre tout moyen qui permette d’atteindre les populations chez
lesquelles le dépistage risque d’étre le moins réalisé, méme si la vaccination ne saurait en
aucun cas remplacer ce dépistage.

Le CTV a tenu séance le 13 octobre 2011 : 13 membres qualifiés sur 17 membres qualifiés votant étaient
présents, 1 conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 12 votants, O abstention, O vote contre.

La CSMT a tenu séance le 21 octobre 2011 : 12 membres qualifiés sur 15 membres qualifiés votant
étaient présents, O conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 12 votants, O abstention, O vote contre.
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