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1 : INTRODUCTION  

 

 

Le cancer du col de l’utérus a un statut particulier : son  évolution est lente avec de 

nombreuses lésions précancéreuses silencieuses et son dépistage  à un stade précoce, permet une 

guérison sans séquelle et sans  altération de la fertilité future [1].  

Nous disposons d’un examen de dépistage de référence : le frottis cervico-utérin (FCU) et 

d’un vaccin, contre l’un des agents reconnus comme étant impliqués dans son processus 

d’apparition.  

Si l’incidence annuelle du cancer du col de l’utérus est en recul depuis 30 ans, son taux de 

mortalité reste très important (plus de 1 000 décès par an) [3]. Ce constat est regrettable au vu des 

différentes possibilités de diagnostics précoces.  

Le dépistage est depuis plusieurs années de pratique courante grâce aux différentes 

campagnes d’information et aux acteurs de santé de plus en plus impliqués [24]. Le taux de 

couverture stagne depuis quelques années à environ 58% avec de fortes disparités économiques, 

géographiques [16] et individuelles : une partie des femmes effectue un dépistage à un rythme trop 

rapide (moins des trois ans recommandés) et d’autres pas du tout [32].  

La question d’un dépistage organisé et national se pose depuis quelques années. Certains 

pays européens ont déjà accepté cette méthode avec des résultats satisfaisants [20]. La France ne l’a 

pas adopté mais réfléchit à un dépistage centré sur les femmes dites «à risque», ne participant pas au 

dépistage individuel [23].
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Le médecin généraliste, médecin de proximité et coordonnateur des soins, joue un rôle 

prépondérant dans le dépistage individuel  ou organisé comme le rappelle la mesure 16 du plan 

cancer 2008-2013 repris dans celui de 2014- 2019. Cette mesure 16 insiste sur leur implication dans 

le dépistage en leur demandant de faciliter l’inclusion des personnes ciblées dans les dépistages 

organisés ou individuels. 

La Haute-Corse a un taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus en dessous 

de la moyenne nationale (40%). Dans les années 2008-2009, la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie  de la Haute-Corse a décidé de mener une action de prévention en proposant une campagne 

de dépistage organisée du cancer du col de l'utérus, par la réalisation d'un frottis cervico-utérin. 

Notre travail se propose d’évaluer cette action de dépistage par un calcul des indicateurs 

d'impacts, d’indicateurs de qualité et d'efficacité, selon les recommandations de l'Institut de Veille 

Sanitaire (InVS) sur l'évaluation d'une campagne de dépistage du cancer du col de l'utérus.  

Nous  essaierons de répondre à deux questions : quel a été l’impact de ce dépistage organisé 

en Haute-Corse et existe-t-il un intérêt à le poursuivre , voire à étendre son champ d’action ? 
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2 : ETAT DE L’ART  

 

2.1 : Epidémiologie  

  

2.1.1 : Incidence et prévalence 

 

Le cancer du col de l'utérus représente environ 2 810 nouveaux cas invasifs estimés en 2011. 

Il se classe au vingt-deuxième rang des localisations cancéreuses, tout sexe confondu. Il représente 

0,8% de l’ensemble des cancers incidents. Nous le retrouvons au douzième rang des cancers 

féminins (soit 1,8% des cancers chez la femme) [25].   

En 2005 l'âge moyen de diagnostic se situe à cinquante trois ans. La répartition d'âge 

estimée en 2011 rapporte trois nouveaux cas sur quatre  diagnostiqués chez les 15-64 ans et un cas 

sur deux chez les 15-49 ans [25]. 

Les taux d’incidence standardisés à la population mondiale estimés en 2005 en Haute Corse 

sont de 7 pour 100 000 femmes, pour une moyenne nationale de 6,4 [25]. Entre 1980 et 2005 

l’incidence a diminué, de façon plus faible en Corse qu’au niveau national (moins 43% contre 

moins 52%) [3].  

Le nombre de nouveaux cas de cancer de l’utérus en Corse sur les années 2008- 2010 est 

estimé à 30 femmes [3].
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Figure 01 : Taux standardisés à la population mondiale (TSM) d’incidence du cancer du col utérin à l’échelle régionale en 
France métropolitaine et dans les DOM en 2005 (source InVS). 
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2.1.2 : Mortalité 

 

Le nombre de décès par cancer du col de l'utérus en 2011 est estimé à mille femmes, soit 

0,7% de l’ensemble des décès par cancer, tous sexes confondus. De l'année 2004 à 2008, sont 

reportés en moyenne 1 113 décès par cancers du col de l’utérus, chaque année. Ce cancer se situe au 

treizième rang des décès par cancer chez la femme (soit 1,6% de l’ensemble des décès féminins par 

cancer) [25].  

L’âge médian au décès au cours de cette période est de 64 ans. 

Les taux standardisés à la population mondiale de mortalité en Haute-Corse sont de 1,8 pour 

100 000 femmes, pour une moyenne nationale de 1,7 [25]. 

En corse, en 2006-2008 le cancer du col de l’utérus a été responsable de 4% des décès par 

tumeur, 6% des décès prématurés par tumeur et 8% des années potentielles de vie perdues par 

tumeur [3]. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 22 

 

22  

 

 

Figure 02 : Taux standardisés à la population mondiale (TSM) de mortalité par cancer du col utérin à l’échelle régionale en 
France métropolitaine et dans les DOM entre 2004 et 2008 (source InVS)  
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2.1.3 : Taux de survie 

 

Le cancer du col de l’utérus est un cancer de pronostic dit « intermédiaire », autrement dit la 

survie à cinq ans se situe entre 20 et 80%. La survie relative à 1 et 5 ans, est respectivement de 89% 

et 70%. Cette dernière diminue avec l’âge, passant de 82% chez les 15-45 ans, à 38% chez les 75 

ans et plus [25]. 

En 2002, la prévalence partielle à cinq ans, soit le nombre de femmes ayant eu un diagnostic 

de cancer du col de l’utérus dans les cinq années précédentes (période 1998-2002), et toujours en 

vie, était de 12 595, soit 41,0 sur 100 000 femmes. Le cancer du col de l’utérus représente ainsi près 

de 3,1% des cas prévalents à 5 ans de la femme [25]. 

Au niveau européen selon l’étude Eurocare 4 [33] sur la période de 1995 à 1999, la France, 

avec une survie relative à 5 ans estimée à 66,9%, se situe au dessus de la moyenne européenne 

(62,6%). 

 A un stade précoce le pronostic du cancer du col de l'utérus est très bon avec un taux de 

survie relative à 5 ans de 91,5% à un stade local, 57,7% à un stade régional et 17,2% à un stade 

métastatique [25]. 

 

 

Figure 03 : Tendances 
chronologiques des taux 
d'incidences et de 
mortalité du col de 
l'utérus en France (source 
InVS). 
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2.2 : Anatomopathologie 

 

Le cancer du col de l'utérus se développe au niveau de la jonction endocol-exocol de 

l'utérus. L'exocol est un épithélium malpighien donnant naissance à des carcinomes épidermoïdes 

(85%). L'endocol lui est un épithélium glandulaire où se développent des adénocarcinomes (15%). 

Il existe également des cancers plus rares d'histologies variées (sarcome, mélanome ou lymphome). 

Le développement des lésions cancéreuses est étroitement lié à l'infection par le Papillomavirus 

(HPV), et peut mettre jusqu'à 15 à 20 ans à se développer.

 

 

2.3 : Classification selon Bethesda  

 Les lésions pré cancéreuses appelées néoplasies cervicales intra-épithéliale ou CIN se situent 

au niveau de l'exocol et correspondent à l'atteinte des cellules de l'épithélium.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 04 : Évolution de 
l'épithélium normal vers un 
cancer invasif 

 

Elles sont classées depuis 1968 en trois grades en fonction du degré de dysplasie: 

• si les cellules anormales touchent le tiers de l’épithélium, on parle de CIN1 ;  

• si elles affectent les deux tiers de l’épithélium, on parle de CIN2 ;  

• si elles affectent toute l’épaisseur de l’épithélium, on parle de CIN3 ; 
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Dans les années 1990 le Cancer Institute des États Unis élabore le système Bethesda :  

• les lésions malpighiennes intraépithéliales de bas grade (LSIL ou LMIEBG) qui 

correspondent aux CIN1 

• les lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade (HSIL ou LMIEHG) qui 

correspondent aux CIN2 et CIN3 

Pour chaque lésion pré cancéreuse existe un pourcentage de résolutions spontanées, de 57% 

à 32%, en fonction de la classe, avec en cas de régression une « clairance virale » négative à terme 

(ou tout du moins une ADN virale indétectable avec les techniques actuelles). Il existe également un 

risque de persévérance de l'infection ou, malheureusement, une évolution à un stade cancéreux. On 

pourra retenir que les lésions de bas grade ont une forte probabilité de régresser spontanément, et 

celles de haut grade d'évoluer vers des cancers invasifs. 

 

 

2.4 : Dépistage organisé et dépistage individuel  

 

Dans la littérature, la comparaison de la situation observée sur le plan de l’incidence des 

cancers dans différents pays disposant ou non d’un dépistage organisé ou d’un dépistage individuel 

est en faveur du dépistage organisé [27]. Le dépistage organisé du cancer du col est plus efficace 

que le dépistage individuel en termes de cancers évités [9]. Il permet une meilleure couverture de la 

population  en  assurant  une  offre  équitable  sur  un  territoire  de  santé  donné et augmente la 

probabilité de toucher les femmes les plus à risque.  Il  intègre l’évaluation du dispositif et la mise 

en œuvre d’une démarche d’assurance qualité à toutes les étapes du dépistage [21]. 
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2.5 : Rapide tour d’horizon du dépistage en France 

 

Globalement, le taux de couverture moyen (tous âges) des femmes de 20 à 69 ans, sur deux 

périodes de 3 ans (entre 1995 et 2000), estimé par la caisse de l'assurance maladie sur le territoire 

français, n’a pas dépassé les 58%. Plus de 40% des femmes n’ont pas fait de frottis en 3 ans et 34% 

des femmes n’ont pas fait de frottis en 6 ans [14]. 

  Figure 05 (source InVS) 
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3 : HYPOTHESE DU TRAVAIL  

 

Il existe des freins au dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en Haute-Corse en 

raison des particularités sociales et insulaires qui limitent le message de santé publique véhiculé par 

ce type d’action.

 

 

4: OBJECTIFS DU TRAVAIL  

 

4.1 : Objectif principal 

 

Déterminer si un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en Haute-Corse est 

envisageable sur le long terme. 

 

 

4.2 : Objectifs secondaires 

 

• Déterminer si la participation des femmes au dépistage organisé du col de l’utérus en Haute-

Corse mis en place par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) en 2008-2009 est 

comparable aux autres régions ayant déjà orchestré de telles expériences. 

• Évaluer l’efficacité du dépistage organisé sur une expérience limitée. 

• Appréhender le nombre de cas de cancers du col de l’utérus sur le territoire de la Haute-

Corse. 
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5 : MATERIEL ET METHODE 

 

 Une campagne de prévention a été organisée en Haute-Corse par la CPAM, à l'initiative de 

sa directrice, dans les années 2008-2009.  

Nous  avons mené une étude ancillaire rétrospective à partir des données de cette 

campagne. 

 

 

5.1 : Etude de la CPAM 

 

 5.1.1 : Recueil des données 

 

Parmi les femmes âgées de 25 à 65 ans inscrites au régime général de la sécurité sociale de 

Haute-Corse, les professionnels de la  CPAM ont recensé celles n’ayant pas été remboursées pour 

un acte P55 (acte des anatomo-cytopathologistes prescrit pour l’analyse des frottis réalisés par les 

gynécologues ou les médecins généralistes), dans les 30 derniers mois. L’acte retenu pour retracer 

avec précision les frottis est le P55 et non le B55 car ce dernier cote également d’autres examens. 

Une déclaration spécifique auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

(CNIL) a été obtenue pour traiter les noms prénom et âge de ces femmes. 

Dans un second temps, un courrier individuel a été envoyé à chacune de ces femmes, 

contenant une lettre d'information et une invitation à aller consulter son gynécologue pour la 

réalisation d’un frottis ainsi qu’un bon d’analyse à remettre au laboratoire d’anatomopathologie afin 

d’identifier chaque frottis effectué dans le cadre du dépistage.  
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Les FCU ont été déposés puis analysés dans différents laboratoires d’anatomopathologie 

(Haute Corse et continent). Le suivi des anomalies constatées au FCU a été obtenu auprès des 

différents laboratoires ainsi que les deux seules gynécologues effectuant les colposcopies sur le 

territoire de la Haute-Corse. A défaut de résultats retrouvés, les autres gynécologues et médecins 

traitants ont été contactés. Dans les rares cas de perdues de vu les patientes ont été appelées par 

téléphone. 

 

 

5.1.2 : Période de l’étude 

 

L’inclusion des patientes a été effectuée sur deux périodes sur un total de 30 mois : 

- du 1er janvier 2006 au 31 janvier 2008 

- du 1er février au 30 juin 2008. Soit un total de 30 mois. 

Les frottis ont été prélevés sur la période de septembre 2010 à février 2011 (dates retrouvées 

sur les comptes rendus). 

 

 

5.1.3 : Financement : 

 

La prise en charge du frottis est à 100 % sur une période  de 6 mois.  

Une subvention de 9240 € a été allouée par le Groupement Régional de Santé Publique de 

la Corse. Cette subvention a permis de financer l’impression, l’affranchissement et l’envoi des 

invitations aux assurés. 

 



 

 30 

 

30  

La CPAM de Haute-Corse a  mis à disposition trois salariés à temps plein pour 

l’organisation de l’action de prévention. 

 

 Le dépistage est financé par l’Assurance Maladie. L’assuré consulte le gynécologue 

participant de son choix et lui remet un bon de consultation lui permettant de ne pas faire l’avance 

des frais. Le médecin complète le bon et le renvoie à la CPAM pour être rémunéré. Il est payé 28€ 

quelque soit le secteur d’activité (un ou deux), pour la consultation et la réalisation du frottis. Le 

praticien remplit également le bon d’analyse et le remet aux patientes avec le prélèvement. Celles-ci 

le déposent au cabinet d’anatomopathologie participant de leurs choix sans aucune contrepartie 

financière. Tout examen complémentaire réalisé à la demande du professionnel de santé consulté 

sera à la charge de l’assurée. 

Au total le coût estimé pour la Sécurité Social est de 45 529 euros, dont 10 000 euros sur 

l’hypothèse de la participation de 2 000 femmes. 
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5.1.4 : Résultats 

 

• Nombre de femmes ressortissantes du régime général en Haute-Corse : 33 500 

• Nombre de femmes ayant réalisé un frottis sur les 30 derniers mois : 13 000 

• Nombre de femmes n’ayant pas réalisé de frottis sur les 30 derniers mois : 20 500  

o sans médecin traitant : 6 969 (34%) 

o sans mutuelle 6 502 (32%) 

• Taux de couverture de la Haute-Corse : 40%    
 

  

Figure 06 (source CPAM de Haute-Corse) 

 

• Nombre de FCU recensés grâce aux bons de participation (avec les noms,  âges des 

patientes,  date de prélèvement, et laboratoire d’anatomopathologie ayant effectué 

l’analyse) :912  
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5.2 : Notre étude 

 

5.2.1: Population cible

 

Les femmes de 25 à 65 ans issues de l’étude de la CPAM ayant réalisée un FCU 

 

 

5.2.2 : Période de l’étude

 

Le recueil des résultats et l’analyse ont été effectués sur la période 2012-2013. 

 

 

5.2.3 Méthode d’analyse

 

L'action de la campagne menée par la CPAM de Haute-Corse sera évaluée grâce à la mesure 

de trois indicateurs (impact, qualité, efficacité), selon les recommandations du cahier des charges du 

dépistage organisé du cancer du col de l’utérus [12]. 

L’étude statistique a été réalisée sous la direction du statisticien Franck Leduff et à l’aide des 

logiciels EXCEL et XLSTAT. 
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5.2.3.1 : Indicateurs d'impact 

 

5.2.3.1.1 : Taux de couverture  

Le taux de couverture permet de mesurer le taux de dépistage dans la 

population ciblée par le dépistage. Il est l'un des taux principaux à calculer, étant utilisé pour la loi 

de santé 2004 – 2009. 

Taux de couverture :  

Nombre de femmes de 25 – 65 ans ayant fait au moins un frottis * 
Nombre de femmes de 25 – 65 ans 

* : sur 30 mois dans le cadre du dépistage organisé ou individuel 

 

5.2.3.1.2 : Taux de participation  

 Le taux de participation permet de mesurer l'adhésion de la population à la 

campagne de dépistage. Il est le seul permettant de réaliser des comparaisons entre départements ou 

au niveau national. Il est également utile pour comparer les évolutions locales au cours de la 

campagne. 
Taux de participation :  

Nombre de femmes de 25 – 65 ans ayant fait au moins un frottis* 
Nombre de femmes de 25 – 65 ans 

* : sur 30 mois dans le cadre du dépistage organisé uniquement 

 

5.2.3.1.3 : Taux de participation « invitées »  

Le taux de participation invitée dépend de l'organisation de la campagne, des 

stratégies d'invitation et permet d'évaluer leur performance.

Taux de participation « invitées » :   

Nombre de femmes de 25–65 ans ayant fait au moins un frottis * 
Nombre de femmes « invitées »

* : dans le cadre du dépistage organisé uniquement 
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5.2.3.2: Indicateurs de qualité 

Le pourcentage de frottis non satisfaisants (évalué d'après les critères de Bethesda), 

représente le nombre de frottis non satisfaisants pour l'analyse cytologique, ne dépendant pas de 

l'âge de la femme et devant être refait. Selon le Groupe Technique National il ne doit pas excéder 

2% en France. 
Pourcentage de frottis non satisfaisants pour l'évaluation :                     

Nombre de dernier frottis « non satisfaisants » 
Nombre total de frottis de dépistage 

 

 

5.2.3.2.1 : Pourcentage de frottis anormaux  

Le pourcentage de frottis anormaux doit être stable et proche de 4 % selon le 

Groupe Technique National. En cas de valeur trop élevée il peut signifier une proportion importante 

de faux positif.   
Pourcentage de frottis anormaux          :         Nombre de frottis anormaux*  
                                                                             Nombre total de frottis 

* : est considéré comme anormal toute anomalie de sévérité supérieur ou égal à ASC-US (atypies des cellules 
malpighiennes de signification indéterminée) pour les lésions malpighiennes et à AGC (atypies des cellules 
glandulaires) pour celles glandulaires 
 
 
 

5.2.3.2.2 : Taux d’anomalies cytologiques  

Le taux d'anomalies cytologiques quantifie les différentes anomalies 

retrouvées dans la population dépistée. Il permet de surveiller l'action de la vaccination contre 

l'HPV, de comparer la qualité des frottis entre départements (représentée par le nombre de ASC-

US) et la concordance cyto-histologique (nombre de HSIL). 

Taux de frottis présentant      :       Nombre de frottis présentant l’anomalie « x » 
        l’anomalie « x »                                      Nombre total de frottis                                                    
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5.2.3.2.3 : Répartition des anomalies cytologiques  

Le calcul de la répartition des anomalies cytologiques parmi les frottis 

anormaux a deux objectifs : voir l'évolution de la proportion des frottis anormaux nécessitant une 

histologie, et l'évolution de la proportion de frottis classés ASC-US. 
Pourcentage de frottis présentant l'anomalie cytologique « x » :                           

Nombre de derniers frottis de dépistage présentant l'anomalie « x » 
Nombre de derniers frottis de dépistage anormaux 

 

 

5.2.3.2.4 : Pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen 

complémentaire  

Il permet d'approcher le pourcentage de faux positifs. A noter qu'un grand 

nombre de faux positifs sont des condylomes plans, des lésions non dysplasiques, mais provoquées 

toutes les deux, également par l'HPV. 
Pourcentage de frottis positifs  innocentés par un examen complémentaire :  

Nombre de frottis innocentés par un examen complémentaire 
Nombre total de frottis anormaux 

   

 

5.2.3.2.5 : Concordance cyto-histologique  

Le pourcentage d'histologie positive en fonction de l'anomalie cytologique, 

encore appelé concordance cyto-histologique, repère la proportion de frottis anormaux, ayant 

entraîné une histologie positive. Si tous les frottis anormaux donnent lieu à une histologie, elle se 

confond à la valeur prédictive de cette anomalie.   
Concordance cyto-histologique pour l'anomalie cytologique «x» :            

Nombre d'histologies positives 
Nombre de frottis présentant  l'anomalie cytologique «x» 
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5.2.3.2.6 : Perdues de vue  

Le pourcentage de perdues de vue représente le nombre de personnes dont le 

test était positif, nécessitant des investigations, et dont aucune information n'est disponible dans un 

délai de douze mois. Les  indicateurs  de  suivi  permettent  de  repérer  d’éventuels  

dysfonctionnements  du  programme  de dépistage. 
Nombre de femmes perdues de vue:  

Nombre de femmes avec un frottis de dépistage anormal et dont aucune information n'est 
disponible dans un délai de 12 mois 

Nombre de femmes ayant le dernier frottis de dépistage anormal 
 

 

 

5.2.3.3: Indicateur d'efficacité 

 

Le taux de cancers invasifs évalue le nombre de cancers dépistés soit l'objectif principal des 

programmes de dépistage. Il peut être calculé globalement ou par morphologie (carcinomes 

épidermoïdes, adénocarcinome, et cancer sans précision). 
Taux de cancer invasif :                   

                                                   Nombre de cancers invasifs 
            Nombre de femmes ayant fait au moins un frottis sur la période d'étude 
 

Le taux de lésions histologiques précancéreuses, est le deuxième indicateur d'efficacité. 

Cependant ces lésions n’évoluent pas inévitablement vers un cancer invasif. Elles peuvent 

également régresser d'elles même. Ce taux ne peut donc  pas être corrélé de manière parfaite au 

nombre de cancers invasifs évités. 
Taux de lésions histologiques du type considéré :       

Nombre de lésions du type considéré 
Nombre de femmes ayant fait au moins un frottis sur la période d'étude 
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6 : RESULTATS 

 

L’âge des femmes ayant participé à l’étude est compris entre 27 ans et 65 ans. La moyenne 

d’âge des femmes ayant participé à notre étude est de 46,3 ans.  La valeur médiane est de 46 ans. 

L’écart type est de 11. Le nombre de femmes invitées ayant réalisé un frottis cervico-utérin de 

dépistage par classe d'âge est le suivant: 

 

 

Dans notre étude la tranche d’âge la plus représentée est 40-44 ans puis  45-49 ans, puis 

35-39 ans. La tranche d’âge la moins représentée est 65 ans et plus (mais cette catégorie ne contient 

que les femmes âgées de 65 ans). 
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6.1: Indicateurs d'impact 

 

6.1.1 : Taux de couverture

 

Dans notre étude le taux de couverture est estimé à 42%. 

 

6.1.2 : Taux de participation 

Dans notre étude le taux de participation est de 2,72 %. 

 

Le taux de participations est le plus important pour les 40-49 ans. Viennent ensuite par ordre 

décroissant les 50-59 ans , les 30-39 ans, les 60-65 ans, et enfin les 25-29 ans.  

 

 

6.1.3 : Taux de participation « invitée »                               

 

Dans notre étude le taux de participation « invitée » est de 4,45 %. 
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6.2 : Indicateurs de qualité  

 

Le nombres de frottis de qualité «non satisfaisants pour l'évaluation» selon les critères de

Bethesda (2001) est de zéro. 

Après analyses des 912 frottis obtenus dans le cadre du dépistage on retrouve les anomalies 

suivantes : 

Type d'anomalie Effectif Pourcentages 

Pas d'anomalie 866 94,96%

Mycose 10 1,10% 

Condylome 4 0,44% 

Métaplasie jonctionnelle dystrophique  1 0,11% 

ASC-US (atypies de cellules malpighiennes de signification 

indéterminé) 27 2,96% 

ASC-H (atypies de cellules malpighiennes ne permettant pas 

d'exclure une lésion intra-épithéliale de haut grade) 0 0,00% 

AGC (atypies des cellules glandulaires)  0 0,00% 

LMIEBG (anomalies malpighiennes intra-épithéliales de bas grade)  3 0,33% 

LMIEHG (anomalies malpighiennes de intra-épithéliales de haut 

grade)  0 0,00% 

Perdues de vue 1 0,11% 
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 Nous recensons à ce stade une perdue de vue. Nous avons un FCU apparaissant comme 

effectué dans le cadre du dépistage, mais nous n’avons pas pu en retrouver le compte rendu. Le 

laboratoire censé l’avoir analysé avait un résultat concernant cette patiente mais à une date hors de 

notre période d’étude. La patiente a été contactée mais elle ne se souvenait plus si elle avait ou non 

participé à notre campagne. 

Nous retrouvons la répartition des anomalies suivantes en pourcentage : 

 

Le résultat le plus représenté est le FCU sans anomalie. Il représente plus de 80% des 

résultats. 
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6.2.1 : Pourcentage de frottis anormaux  
Dans notre étude il est considéré comme anormal toute anomalie de sévérité supérieure ou 

égal à ASC-US, pour les lésions malpighiennes, et à AGC pour celles glandulaires. Le nombre de 

frottis anormaux est de 31 soit 3,40%. 

 

On retrouve le taux de frottis anormaux le plus élevé dans la tranche d’âge des 40-44 ans 

mais il s’agit de la catégorie la plus représentée. Le taux diminue chez les femmes à partir de 50 

ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 42 

 

42  

6.2.2 : Taux d’anomalies cytologiques  

Dans notre étude les taux d’anomalies cytologiques sont les suivant :

Anomalie Effectif Taux 

Métaplasie jonctionnelle dystrophique (1) 1 0,11% 

ASC-US 27 2,96% 

ASC-H 0 0,00% 

AGC 0 0,00% 

LMIEBG 3 0,33% 

LMIEHG 0 0,00% 

Frottis évocateurs de cancer (2) 0 0,00% 
 

 

Parmi nos taux d’anomalies cytologiques la catégorie la plus représentée est celle des 

ASC-US. Ils représentent moins de 3% des FCU de notre campagne de dépistage.  

Les deux seuls autres types retrouvés sont très faibles. Ils concernent seulement des 

dysplasies de bas grade. Nous n’avons pas retrouvé de FCU évocateurs de cancer, ni de 

dysplasie de haut grade. 
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6.2.3 : Répartition des anomalies cytologiques  

Dans notre étude nous retrouvons la répartition des anomalies cytologiques suivantes 

(anomalie de sévérité supérieure ou égale à ASC-US, pour les lésions malpighiennes, et à AGC 

pour celles glandulaires) : 

Anomalie Effectif Pourcentage 
Métaplasie jonctionnelle dystrophique  1 3% 
ASC-US 27 87% 
ASC-H 0 0% 
AGC 0 0% 
LMIEBG 3 10% 
LMIEHG 0 0% 
Frottis évocateurs de cancer 0 0% 

 

Le taux de frottis codés ASC-US est le plus élevé parmi les anomalies cytologiques. Il 

est le plus représenté dans la tranche d’âge 40-45 ans. Les autres taux sont répartis sur les 

différentes classes d’âge. 

La répartition des anomalies cytologiques nous permet de comparer la proportion des FCU 

de type ASC-US ce qui nous donne une indication de la qualité de lecture des frottis. Ils 

correspondent à des résultats que l’anatomopathologiste ne peut, ou ne veut, pas classer en 
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LMIEBG, ou plus, alors qu’il y a des anomalies de type malpighienne [22]. Dans notre étude la 

lecture des FCU a été répartie dans différents laboratoires. Nous avons donc analysé la répartition 

de cette anomalie en fonction des cabinets d’anatomopathologie. 

 

 

 

  

Le laboratoire numéro 4 est celui qui a analysé plus de 50% des frottis. Il est celui également 

qui interprète le plus de frottis comme étant de type ASC-US (plus de 60%). Les laboratoires 2 et 3 

en ont trouvés respectivement 6% et 28%. Le laboratoire 2 a trouvé moins de frottis de type ASC-

US que le laboratoire 3. On remarque que quatre laboratoires n’en n'ont pas trouvé un seul dont le 

laboratoire 1 qui a analysé plus de 10% des frottis.  
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6.2.4 : Pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen complémentaire  

Les calculs du pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen complémentaire sont 

réalisés de trois façons : 

 Sur tout frottis anormal en considérant comme examen complémentaire ayant innocenté le 

frottis : 

o Les histologies (quelle que soit l’anomalie cytologique) ; 

o Le test HPV (uniquement pour les frottis ASC - US); 

o Les frottis de contrôle (uniquement pour les frottis ASC-US). 

 Sur tout frottis ASC-US en considérant comme examen complémentaire ayant innocenté le 

frottis : 

o Les histologies ; 

o Les tests HPV ; 

o Les frottis de contrôle. 

 Sur tout frottis en dehors d’un ASC-US en considérant comme examen complémentaire 

ayant innocenté le frottis : 

o Les histologies ; 

o Les frottis de contrôle. 

Indicateur Effectif Pourcentage 
Pourcentage de frottis anormaux, ayant entraîné une histologie 
positive  8 26% 
Pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen 
complémentaire  19 61% 
Pourcentage d'ASC-US positifs innocentés par un examen 
complémentaire 19 61% 
Pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen 
complémentaire (hors ASC-US) 0 0% 
Pourcentage de perdu de vu 4 13% 

 

Le pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen complémentaire est de 61%. 

Ces FCU sont tous de type ASC-US. 
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Le pourcentage de frottis positifs innocentés est le plus important dans la tranche d’âge des 

40-44 ans. Il est nul chez les 50-54 ans et à partir de 60 ans. 

  

 

6.2.5 : Concordance cyto-histologique  

Dans notre étude le nombre d'anomalies cytologiques retrouvées (hors ASC-US) est de 4. 

Parmi elles nous retrouvons 3 frottis avec une histologie positive. Nous avons une perdue de vue. 

Tous nos frottis avec une anomalie cytologique (hors AS-US) ont une histologie positive. 
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6.2.6 : Perdues de vue 

Dans notre étude nous avons 4 perdues de vue, ce sont des femmes ayant un frottis de 

dépistage anormal et pour lequel nous n’avons pas d’information complémentaire ou qui n’ont pas 

fait d’examen de contrôle dans une période de 12 mois. 

Deux d’entre elles avaient des frottis anormaux (un ASC-US et un LMIEBG), avec des 

frottis de contrôle normaux mais effectués à plus de douze mois du premier prélèvement. 

Une avait un frottis de type ASC-US avec un frottis de contrôle montrant un LMIEBG, non 

comptabilisé car effectué à plus de douze mois du premier prélèvement. 

La dernière présentait un frottis de typer ASC-US, sans autre examen effectué à notre 

connaissance. 

 

 

 Le pourcentage de perdues de vue est plus important dans la tranche d’âge des 30-34 

ans. Le taux est le même pour la tranche d’âge des 25-29 ans et des 40-44 ans. Il n’y a aucune 

perdues de vue à partir de 45 ans. 
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6.3 : Indicateurs d'efficacité 

Dans notre étude nous retrouvons le taux de lésions histologiques précancéreuses et de 

cancers invasifs suivant : 
Anomalie Effectif Pourcentage 

Lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade 

(LMIEBG) 8 0,06% 

Lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade 

(LMIEHG)  0 0,00% 

Cancers invasifs 1 0,01% 

* Calculé en fonction du nombre de frottis effectué sur la période d'étude (soit du 1er janvier 2006 au 31 janvier 2008, et 
du 1er février au 30 juin 2008), dans le cadre du dépistage individuel et du dépistage organisé (soit 13 912 frottis). 
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Dans notre étude nous retrouvons un cancer invasif (carcinome épidermoïde).  

Nous retrouvons 8 lésions précancéreuses de bas grade et aucune de haut grade. Le taux de 

LMIEBG est le plus élevé pour les 35-39 ans, puis les 40-44 ans. Les 30-34 ans, les 50-54 ans, les 

60-64 ans, et les 65 ans et plus ont le même taux. Celui des 25-29 ans, 45-49 ans, et 55-59 ans est 

nul. 

Notre premier indicateur d’efficacité (taux de cancer invasif) est de 0,01%. Notre 

deuxième indicateur d’efficacité (taux de lésions histologiques pré-cancéreuses) est de 0,06%.  
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7: DISCUSSION 

 

7.1 : Les éléments marquant de cette étude  

 

Elle a été organisée par la CPAM de Haut-Corse, à l’initiative de sa directrice de l’époque 

devant le constat d’un taux de couverture plus bas que la moyenne nationale. Elle essaie de 

répondre à un problème de santé publique, avec à terme un bénéfice réel pour la population 

féminine locale. Elle a été initiée à partir de la base de donnée de la CPAM, soit la plus complète 

disponible. Son mode d'invitation a été calqué sur les recommandations émises par l'étude des 

quatre départements « pilotes » [13]. Il s’agit d’initiatives locales composées initialement de cinq 

départements dans les années 90, aujourd’hui rejoint par neuf autres [24].  

Par ailleurs notre promoteur nous a permis de bénéficier de moyens financiers conséquents, 

avec un investissement total de 45 529 euros. 
L’étude concerne un département dans sa totalité. Elle a porté sur tout le territoire de la 

Haute-Corse. Une relance a été effectuée avec l’envoie d’un second courrier pour essayer de 

potentialiser cette action.  

Les moyens de communication à destination des professionnels de santé ont été importants. 

Plusieurs réunions d’information ont été organisées à l’intention de tous les gynécologues et de tous 

les médecins généralistes de la Haute-Corse,  afin d'optimiser les moyens nécessaires à cette action. 

Un courrier individuel leur a également été adressé avec un feuillet d’explication. Les médecins 

généralistes ont reçu des dépliants et des posters de sensibilisation à afficher dans leur salle 

d’attente. Une communication auprès des assurées a également été organisée afin de les prévenir de 

cette campagne et de renforcer leur participation. Une conférence de presse a aussi été retranscrite 

dans le Corse Matin et diffusée sur France 3 Corse.  
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Cette étude a été construite selon les recommandations du cahier des charges national sur 

l’organisation du dépistage du cancer du col de l’utérus. Notre recueil des données a été optimale 

avec peu de perte d'information, grâce à un système de « bon de prélèvement » permettant de 

reconnaître les frottis effectués dans le cadre du dépistage du secteur hospitalier ou en milieu 

libéral.  Nous avons pu ainsi construire les différents indicateurs recommandés par le groupe 

technique national [12].  

 

 

7.2 : Les limites 

 

Notre étude pâtie d’une analyse tardive, avec un temps conséquent entre le recrutement, le 

prélèvement et l’analyse des résultats.  

La directrice de la CPAM de Haute-Corse à l’initiative de ce projet a, entre temps, pris sa 

retraite. Son départ a stoppé l’élan de cette campagne.  

La durée de l'action de dépistage s'est déroulée sur une année et a laissé peu de temps pour la 

faire connaître du public et des différents professionnels de santé. 

Les résultats ont été analysés à partir des données recueillies sur 30 mois et non sur les 3 ans 

recommandés en raison de l’organisation inhérente à la liquidation des actes de la CPAM.  

 La CPAM s’est chargée des invitations, aucune structure de gestion n’ayant été  prévu, avec 

pour conséquence un défaut d’organisation. Le seul laboratoire d’anatomopathologie de la Haute-

Corse n’a pas été contacté ni été mis au courant du projet, et de nombreux FCU n'ont pas été 

comptabilisés dans le dépistage, car les bons d’anatomopathologie n’ont pas été utilisés.  

Les frottis ont  été analysés par plusieurs  cabinets d’anatomopathologies localisés dans deux 

départements. Nous n’avons pas une lecture uniforme des FCU, ni de compte rendu type, bien que 
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tous répondaient aux critères de Bethesda. Ils n’étaient pas tous informés de cette campagne et cela 

a pu donner lieu à une perte d’information.  

La sélection de patientes n’a pas pris en compte leurs antécédents gynécologiques. 

L'hystérectomie est un facteur d'exclusion et le courrier envoyé aux patientes stipulait qu'elles ne 

devaient pas participer  à l'étude dans ce cas. Aucun retour de leur part  n’a été préconisé, 

contrairement au dépistage du cancer du colon qui prévoit un questionnaire de retour en cas 

d’exclusion. Nous n'avons pas pu comptabiliser les  patientes qui n’ont pas participé à notre 

campagne pour cette raison. Il est déjà démontré que le nombre de non participation pour cause 

d’hystérectomie est très largement mésestimé [36]. 

 

 

7.3 : Résultats attendus 

 

7.3.1 : Taux de couverture et taux de participation 

 

Le taux de couverture obtenu avec la campagne de dépistage organisée est légèrement plus 

élevé que celui obtenu par le dépistage individuel (42% contre 40%) mais bien en dessous du taux 

attendu de 50%. En comparaison le taux de couverture obtenu lors de la campagne organisée dans 

le Haut-Rhin est de 71%,  de 68,5% dans le Bas-Rhin [13] et de 59% dans le Doubs. Ces taux 

restent nettement plus élevés que le notre.  

Pour cette étude la CPAM de Haute-Corse attendait un taux de participation de 10% 

au minimum. Après analyse des résultats le taux est seulement de 2,72 %. En comparaison on 

retrouve des taux de participation allant de 13% pour la Martinique à 17,8% pour l’Isère [13]. Dans 

le Doubs il était de l’ordre de 56% [29]. Ce taux est un peu plus proche de celui d’une étude réalisée 

à Marseille dans les années 2001-2005 [30]. Cette dernière consistait à inviter des femmes n’ayant 
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pas effectué de frottis sur les trois dernières années. Les femmes participantes habitaient les 

quartiers Nord de Marseille et étaient pour la grande majorité des patientes migrantes ou en 

situation sociale précaire. Leur taux de participation sur une année, au bout de la troisième année de 

campagne, était de 7%.  

Nous pouvons expliquer ce faible résultat par plusieurs facteurs : 

- Mode d’accès aux soins et aux professionnels de santé, qui a déjà été démontré comme 

frein au dépistage du cancer du col de l'utérus [34] ; qu'il s'agisse d'obtenir un rendez-vous, ou de la 

difficulté de déplacement. Dans le département de la Haute-Corse le nombre de gynécologues est 

suffisant pour la population mais concentré  sur une faible zone urbaine, ce qui peut limiter leur 

accessibilité. L’infrastructure routière en Haute-Corse est encore faiblement développée pouvant 

être une autre limite au dépistage. De plus notre population est plus vieillissante que la moyenne 

nationale ce qui suggère une mobilité réduite [26].  

− Les particularités socio-culturelles ; une enquête qualitative réalisée auprès d’un 

échantillon représentatif de 500 femmes âgées de 20 à 65 ans dans le département du Bas-Rhin [35] 

retrouve comme frein au dépistage des valeurs socio-culturelles très traditionnelles, une censure du 

corps et de la féminité, des refus d'ordre psychologique à se faire examiner par un médecin et de 

surcroît de sexe masculin (en Haute-Corse 33% des gynécologues libéraux et 69% des généralistes  

sont des hommes), un fatalisme à l’égard de la maladie. L’analyse a aussi montré que ces freins 

étaient d’autant plus difficiles à lever que ces femmes se trouvaient relativement isolées 

culturellement. Or ces particularités sont prépondérantes dans notre population insulaire, avec une 

faible connaissance des bénéfices de telles participations [26]. Ces mêmes constatations ont été 

retrouvées dans une étude qualitative sur le profil des femmes ne participant pas au dépistage du 

cancer du col de l’utérus réalisée à Nice en 2013-2014 [17]. 
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D'autres facteurs socioprofessionnels sont retrouvés comme défavorisant le dépistage [6] : le 

fait d'être célibataire ou veuve, d’avoir un faible niveau d'éducation, d’être inactive, d’avoir des 

revenus peu élevés, d’être chômeuse, de ne pas bénéficier d’une mutuelle,  de ne pas être sous  

contraception,  d'être  ménopausée,  de ne pas avoir  un  traitement  substitutif ou de suivie 

gynécologique régulier et de ne pas avoir de comportement de prévention. Là encore notre 

population féminine est plus concernée que la moyenne nationale [26]. 
- L'organisation de l'étude ; une enquête réalisée en 2012 par l'équipe de l'Observatoire 

Régional de la Santé (ORS) [10], afin d'analyser les freins au dépistage organisée du cancer du sein 

mettait en évidence le rôle primordial du médecin traitant pour l'adhésion des femmes aux 

campagnes de dépistages. Ce résultat peut être corrélé au dépistage du cancer du col de l'utérus. 

Ainsi il est montré qu’une réticence, ou plutôt un manque d’implication des professionnels de santé, 

par une méconnaissance de l’action dans notre cas, est une autre limite à la participation. Une 

campagne de communication a été effectuée dans l’étude, mais sans doute encore insuffisante pour 

une bonne connaissance du projet de la campagne par les médecins traitants. Ce résultat est 

également confirmé par l'évaluation de la campagne de dépistage du cancer du col de l'utérus 

organisée dans le Doubs [29]. Le rôle primordial du médecin généraliste y est encore mis en 

évidence. Il constitue tout particulièrement une opportunité de bénéficier d’un frottis pour la 

population rurale et les classes d’âge les plus élevées qui ne consultent pas de gynécologues. Il faut 

noter également le rôle des médecins généralistes femmes du Doubs, dont le taux d’activité et 

l’implication dans la campagne de dépistage est plus important que celui des médecins hommes. En 

Haute-Corse les médecins traitants sont principalement de sexe masculin, ce qui peut, encore, 

constituer un frein au dépistage [2]. Notre population, de part son héritage culturel, est très attachée 

aux recommandations du médecin de famille. Enfin, on retrouve comme frein au dépistage 

organisé, un système d’invitation pouvant être considéré comme émanant d’une autorité qui 

symbolise la sphère publique alors que le FCU relève du privé et de l’intime. Une invitation 

émanant d’un médecin traitant pourrait éviter ce phénomène [37].  
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Il semblerait également que notre population ait une tendance réfractaire à la participation 

aux dépistages organisés. Le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein en Corse 

en 2010-2011 est l’un des plus bas (33,6%) contre une moyenne nationale de 52,7 % (InVS). De 

même pour le cancer colo-rectal on retrouve, en Corse en 2010-2011, un taux de 8,3% tout sexe 

confondu (9,2% femmes uniquement), contre  32,1% (34% femmes uniquement) au niveau national 

(InVS). Il est démontré qu'un autre facteur favorisant la participation à une campagne de dépistage 

du cancer du col de l'utérus est la participation à celle du sein, et inversement [15].   

 Enfin il s’agissait d’une première tentative. Aucune action de prévention n’avait jusqu’alors 

été organisée concernant le cancer du col de l'utérus ce qui a pu être un frein malgré une campagne 

de communication conséquente. 

 

7.3.2 : Age des patientes 

 

L'âge est un autre facteur déterminant [18]. Ainsi les femmes les plus jeunes se sentent 

moins concernées par le dépistage organisé [31]. Les femmes les plus âgées, de plus de 50 ans, 

particulièrement celles ménopausées depuis longtemps, ont tendance à ne plus avoir de suivi 

gynécologique et ne plus se sentir concernées par le dépistage [19]. Nous savons que le risque de 

cancer est le plus grand à partir de 55 ans [7]. Il se trouve que cette campagne a surtout recruté 

les femmes de plus de 50 ans. Ce résultat est également retrouvé dans l’étude sur les quatre 

départements « pilotes » [13], ainsi que celle du Doubs [29]. Il est déjà reconnu que le dépistage 

organisé permet de recruter les patientes se faisant peu ou pas dépister. Cette campagne a permis de 

recruter en particulier les femmes de plus de 50 ans. Il s’agit d’un critère de réussite. 
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Nous remarquons que la tranche d'âge des 25-29 ans a le taux de participation le plus faible. 

Ce résultat n'est pas retrouvé dans la campagne effectuée dans le Doubs [29], ni dans celle des 

quatre départements « pilotes » [13]. Nous n’avons donc pas su sensibiliser cette population à notre 

campagne.  

 

 

7.3.3 : Indicateurs de qualité 

 Nous n’avons pas, parmi les 912 frottis effectués, de frottis de qualité « non 

satisfaisant pour l’évaluation » selon les critères de Bethesda (2001). Cet indicateur ne doit pas 

excéder 2% selon le groupe technique national sur le dépistage organisé du cancer du col de 

l’utérus. Dans l’enquête des quatre départements « pilotes » [13] il varie de 1,6% (en Martinique) 

jusqu’à 0,2% (en Isère). Dans notre étude il est nul. Ce résultat peut s'expliquer par le faible nombre 

de frottis, et du fait d'absence de frottis sur lame, grands pourvoyeurs de prélèvements de mauvaise 

qualité. En effet il est  admis que le nombre de frottis non interprétables est réduit avec le frottis en 

milieu liquide [4]. Il témoigne également d’une bonne maîtrise des prélèvements par les praticiens. 

Notre pourcentage de frottis anormaux correspond aux résultats attendus et n’excède pas 4% 

comme recommandé par le groupe technique national [12]. Cela signifie que nous n’avons pas 

d’arguments pour suspecter une proportion importante de faux positifs [12]. Si l’on compare notre 

étude à celle des quatre départements « pilotes » [13] on retrouve des taux de frottis anormaux 

similaire avec des taux allant de 3,6% dans le Haut-Rhin et 4,1% pour le Bas-Rhin. Il est également 

similaire à deux autres enquêtes effectuées en France. La première réalisée par le Crisapif en 2002 

(centre de regroupement informatique et statistique de données d’anatomocytopathologie en Ile-de-

France) a obtenu un taux de 3% de frottis anormaux [7]. Et l'autre réalisée à partir d'une estimation 

de la base de donnée du laboratoire Pasteur-Cerba, en 2004, en Ile de France également, qui 

retrouvait un taux de 3,9% [8]. Dans l’étude, la répartition en fonction des âges montre une 
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diminution du nombre de frottis anomaux à partir de 50 ans. Ce résultat est concordant avec ceux de 

la campagne des quatre départements « pilotes » [13]. 

Les taux d’anomalies cytologiques sont, pour la grande majorité, concordant à ceux 

retrouvés dans l’étude des quatre départements « pilotes » [13]. Le taux est un peu plus élevé en ce 

qui concerne les frottis de type ASC-US : 2,96% en Haute-Corse contre 2,3% dans le Bas-Rhin et 

2,7% dans le Haut-Rhin. Ce taux est un peu plus bas pour les frottis de type LMIEBG,  0,33% en 

Haute-Corse contre 0,5% et 1,2%. Les taux des autres types de frottis sont nuls mais dans l’étude 

des quatre départements « pilotes » [13], ils restent très bas. On peut penser que cette discordance 

vient de notre faible échantillon. Comme eux nous avons un taux important de lésions pré-

cancéreuses comparativement aux cancers. 

Lorsque l’on regarde la répartition des anomalies cytologiques parmi les frottis 

anormaux, on constate que notre pourcentage de frottis codés ASC-US est retrouvé de façon 

très majoritaire (plus de 87 % des résultats anormaux). Ce résultat n’est pas retrouvé dans d’autres 

études sur le sujet. Par exemple l'enquête Crisap [7] réalisée en Ile de France en 2002 avait pour but  

d'appréhender la répartition des anomalies cytologiques. 247 440 frottis ont ainsi été analysés. Leur 

pourcentage de frottis codés ASC-US est de 43,4%, soit deux fois moins que le notre. Le reste de la 

répartition des anomalies cytologiques parmi les frottis anormaux présente les pourcentages 

suivants : ASC-H 3,1%, AGC 5,2%, LMIEBG 37,1%, LMIEHG 9,8%, cancer 0,9%. Ils sont bien 

supérieurs aux nôtres pouvant encore  s’expliquer par la faiblesse de notre échantillon. Cependant il 

ne peut expliquer notre très forte majorité de frottis de type ASC-US. Dans notre étude on observe 

une différence du nombre de frottis codés ASC-US en fonction du laboratoire d’analyse. Mais après 

calcul du p cette différence n’est pas statistiquement significative (p > 0,05%). Lorsque l'on regarde 

par tranche d'âge on retrouve une répartition plus importante des frottis de type ASC-US aux 

alentours de 35-40 ans ce qui est concordant avec l’enquête Crisap [7] qui la constate comme 

anomalie la plus fréquente après 35 ans. 
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Le pourcentage de frottis positifs innocentés par un examen complémentaire est 

exclusivement retrouvé chez les frottis codés ASC-US. Le plus grand nombre de faux positifs est 

trouvé dans la catégorie des ASC-US [1]. Il est recommandé qu’ils ne représentent pas plus de  5% 

de l’ensemble des frottis. Cela est le cas dans notre étude (2,96%). Dans l'étude des quatre 

départements « pilotes » [13] il est retrouvé des taux de frottis de type ASC-US innocentés par un 

examen complémentaire de 79% dans le Bas-Rhin et 81,9% dans le Haut-Rhin. Il en a été déduit 

une remise  en question de l’intérêt de la colposcopie-biopsie comme l’un des examens de contrôle 

en première intention, comme recommandé par l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation 

en Santé (ANAES) [1]. Notre taux de faux positif est plus bas (61%), pouvant évoquer une bonne 

lecture par nos anatomopathologistes. Le résultat en fonction des âges montre que le plus grand 

nombre de frottis innocentés sont retrouvés dans la tranche d’âge des 40-44 ans, mais il s’agit de la 

tranche d’âge où nous avons le plus grand nombre de frottis codés ASCU-US. De même le taux 

s’effondre à partir de 50 ans, comme le taux de frottis de type ASC-US. 

Notre concordance cyto-histologique est ininterprétable en raison de nos effectifs trop 

faibles (4 frottis dont un perdu de vue) et de l’absence de lésions de haut-grade. En effet nous ne 

pouvons utiliser les frottis de type ASC-US pour calculer notre concordance car la réalisation d’une 

histologie n’est qu’une des possibilités [22]. L’histologie est considérée comme négative s’il s’agit 

d’un CIN 1 (ou LMIEBG), elle ne sera positive qu’à partir d’un CIN 2 (ou LMIEHG) [22]. Dans 

notre étude nous n’avons que des LMIEBG ; le seul cancer détecté l’a été suite à un ASC-US et ne 

peut donc pas être comptabilisé ici. En conclusion nous ne pouvons calculer de concordance 

cyto-histologique. 

Notre taux de perdues de vue est faible mais encore trop élevé selon les recommandations de 

l’Institut National du Cancer [23]. On retrouve sensiblement le même dans les autres études. 

L’étude de Bergeron [8] révèle que 41,6 % des patients n’ont pas d’examen de suivi dans les six 

mois contre 13 % dans notre étude, mais sur un délai de 12 mois. L’étude réalisée dans le Doubs 
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retrouve elle aussi un taux de 13% dans un délai de 12 mois [29]. La campagne réalisée en Alsace 

ne recense que 12% de perdues de vue [5]. Les perdues de vue sont les plus nombreuses dans la 

tranche d’âge des 30-34 ans. Une des explications serait la fréquence des mariages dans cette 

tranche d’âge avec un changement du nom des patientes. On note aussi de nombreux changements 

d’adresse pour des raisons personnelles ou professionnelles. Par ailleurs nous n’avons plus de 

perdues de vue après l’âge de 45 ans. Ceci suggère que ces patientes sont plus assidues que les 

jeunes femmes. Il semblerait qu’elles se sentent plus concernées par leur état de santé après 

l’annonce d‘un résultat anormal. On peut l’expliquer par le fait qu’à cet âge la peur de la maladie 

devient une réalité plus proche que chez les moins de trente ans. 

 

 

7.3.4 : Indicateur d’efficacité 

Nos taux de lésions précancéreuses et de cancers invasifs sont bien trop faibles pour 

permettre toute discussion ou comparaison avec une autre étude. Notre taux de LMIEBG est le plus 

important pour les 35-39 ans, comme dans l’étude Crisap 2002 [7] qui retrouve une plus grande 

fréquence de ces anomalies aux alentours de 35 ans. Cette enquête révèle aussi une plus grande 

fréquence des cancers après 55 ans (62%). Notre seul cancer se trouve dans la tranche des 60-64 

ans.  

Nous avons retrouvé 8 dysplasies de bas grade, aucune de haut grade, et un cancer 

invasif. Sur tout le territoire de la Corse, 29 conisations et 10 hystérectomies pour tumeurs malignes 

ont été effectuées sur l’année 2011. Ces chiffres suggèrent que notre étude n’a pas permis de 

diagnostiquer les lésions cancéreuses prévalentes sur l’année 2011. En d’autre terme cette 

campagne n’a pas permis de baisser de façon indirecte la morbi-mortalité du cancer du col de 

l’utérus.  
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7.4 : Pistes à développer  

 

Ce travail soulève le problème de participation à un dépistage organisé en Haute-

Corse. Cette étude n’est pas la seule à montrer des taux de participation bien inférieurs aux autres 

expériences menées dans d’autres départements. Le dépistage organisé du sein et surtout colorectal 

semble aussi souffrir d’un manque de participation de notre population comparativement à la 

moyenne nationale. Il est nécessaire d’effectuer de nouvelles investigations afin de connaître au 

mieux les freins à l’origine de ce constat, par exemple avec la mise en place d’une étude qualitative 

permettant d’analyser le ressenti des patientes et leur besoin. 

Une solution également pour le succès de ce dépistage serait de l'associer à l’organisation du 

dépistage du cancer du sein, qui est l’action de prévention la mieux intégrée et acceptée par notre 

population. L’association de ces deux dépistages est par ailleurs reconnue comme facteur de 

potentialisation [15].  

Nous retrouvons également des lacunes dans l’organisation de notre campagne. Ainsi cette 

action n’aura réellement était portée à la connaissance de la population qu’une année. Ce temps 

assez court  n’a pas permis de  faire connaître suffisamment cette action auprès des professionnels 

de santé ou des patientes : par exemple en Alsace trois ans ont été nécessaire pour passer à un taux 

de couverture de 73,2%, et cinq ans pour atteindre les 86% [5].  

Par ailleurs nous n’avons pas su recruter la tranche d’âge des 25-30 ans. Il faudra dans 

l’avenir réfléchir à des idées attractives afin d’interpeller cette population réfractaire au dépistage 

organisé [31], peut-être au moyen d’une étude qualitative. 

Par ailleurs les autres expériences locales tendent à montrer que la mise en place d'un  

dépistage organisé augmente la pratique du dépistage individuel [23]. Notre action aura donc 

probablement eu des bénéfices collatéraux, qu’il faudrait éventuellement analyser. 
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Nous retrouvons aussi un taux anormalement élevé de FCU de type ASC-US 

comparativement aux autres études, même si ce taux reste dans les normes de recommandation de 

l’ANAES [1]. Une des explications serait que ce résultat est dépendant des anatomopathologistes et 

donc du laboratoire d’analyse. Mais les résultats de l'analyse statistique ne sont pas significatifs. On 

ne peut donc exclure que notre taux anormalement élevé d'ASC-US n'est pas juste un phénomène 

lié au hasard. Par ailleurs il semble nécessaire d'uniformiser les comptes rendus des différents 

cabinets participants, sachant qu'un seul laboratoire ne peut assumer à lui seul l'analyse de tous les 

FCU. 
Enfin il semblerait que cette étude ait souffert du manque de sollicitation des médecins 

généralistes. Ils sont au centre des campagnes de dépistages en particulier dans leur rôle de 

médecin traitant, coordinateurs des soins, et dans les actions de préventions sanitaires. Et ce, tout 

particulièrement dans notre population très proche du médecin de famille. 

La question du prélèvement se pose également avec une offre insuffisante par les 

gynécologues. La Corse n’est pas la seule région où les frottis sont effectués par les spécialistes 

uniquement : en Île-de-France 96% des prélèvements sont effectués par les gynécologues contre 4% 

par les médecins traitants [7],  en Alsace 96,1% contre 2,5% [5]. Il est montré que ces déséquilibres 

génèrent des inégalités par une limitation d’accès au spécialiste [23]. C’est pourquoi il semble 

primordial de repenser cette action de dépistage en y incluant en priorité un rôle plus prépondérant 

du médecin traitant comme incitateur au dépistage, comme recommandé, entre autre, dans le plan 

cancer, voire de mettre en place un réseau de généralistes motivés qui participeraient  à la pratique 

des prélèvements. La féminisation de la profession ainsi que la formation des jeunes médecins 

permettrait, à terme, une meilleure adhésion à la réalisation des FCU. 
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Toutes ces pistes semblent démontrer la nécessité de dédier un organisme au dépistage du 

cancer du col de l’utérus, tout en se rapportant aux données de la CPAM pour effectuer une 

campagne ciblée [21]. Il semble légitime de proposer ce travail en premier lieu à l’A.R.CO.DE.CA 

(Association Régionale Corse de Dépistage des Cancers), qui est l’organisme qui gère déjà le 

dépistage du cancer du sein et celui du colon en Corse.  
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8 : CONCLUSION 

Notre étude ne retrouve pas les résultats attendus. Le taux de participation de 2,72% et le 

taux de couverture de 41% sont bien en deçà des résultats escomptés (respectivement 10% et 50%). 

Ils sont également bien en dessous de ceux retrouvés dans d’autres études. Notre indicateur 

d’efficacité est pratiquement nul (taux de cancers invasifs et de lésions précancéreuses). Notre étude 

a démontré que cette action de prévention n’a pas participé à baisser de façon directe ou indirecte la 

morbi-mortalité du cancer du col de l’utérus. L’impact de cette campagne de dépistage est peu 

important. Au vu de ces résultats il serait même raisonnable de conclure que cette action n’est pas à 

reconduire et certainement pas à étendre. Elle a par ailleurs été abandonnée. 

Cependant on observe une bonne qualité de nos résultats. Ils sont cohérents 

comparativement aux autres études menées sur le sujet. Cette action a un critère de réussite, celui 

d’avoir recruter les femmes de 50-59 ans qui sont une population à risque de cancer et 

participant peu au dépistage individuel en Haute-Corse.  

Nous retrouvons un taux anormalement élevé de FCU de type ASC-US comparativement 

aux autres études. Il semble nécessaire de confirmer ce résultat par d'autres études et d’uniformiser 

les comptes rendus de l'analyse des frottis.  

Des freins au dépistage organisé du cancer du col de l’utérus en Haute-Corse ont été 

mis en évidence en raison des particularités uniques du territoire et de la population étudiée : 

l’insularité avec une infrastructure routière encore insuffisante, une disparité importante de la 

démographie médicale, des conditions socio économiques inférieures à celles du continent, une 

culture locale très conservatrice peu disposé aux examens gynécologiques et au dépistage par 

frottis. 

 



 

 64 

 

64  

Il faudra également accorder un intérêt tout particulier à la tranche d’âge des 25-30 ans, qui 

semblent particulièrement hermétiques à notre action de prévention. 

La durée du dépistage organisé a certainement été trop courte. Il aurait fallu continuer 

l’étude sur plusieurs années, au minimum trois ans, pour conclure de façon définitive à son 

efficacité réelle.  

Il semble également nécessaire de confier l’organisation d’une telle campagne à 

l’A.R.CO.DE.CA qui est une structure expérimentée dans le dépistage organisé et qui s’occupe déjà 

du cancer du sein et du colon. Cette campagne devra être en mise en place en association au 

dépistage du cancer du sein.   
Enfin cette action a probablement souffert du manque de sollicitation des médecins 

généralistes. Ces professionnels de santé doivent être le pivot de ces campagnes de dépistage. Ils 

sont probablement ceux qui permettraient d’inclure le plus grand nombre de patientes, en favorisant 

la communication, le déroulement et la coordination du suivi. 

Ils sont les grands absents de cette campagne de dépistage organisé.  
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10 : ANNEXES 

 

10.1 : Courier d’invitation assurées  
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10.2 : Bon de prélèvement 
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10.3 : Bon d’analyse 
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10.4 : Courrier à destination des responsables du centre hospitalier de Bastia 
 
 Monsieur le Directeur 
 Monsieur le Président de la CME 
 Centre Hospitalier  
 BP 680 
 20604 BASTIA 
Date :  
Contact : J. JAFFRE 
Tel : 04.95.54.32.14 
Fax : 04.95.54.31.92 
 
OBJET : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 
 
Monsieur le Président, 
Monsieur le Directeur, 
 
Une récente étude réalisée par la CPAM de la Haute Corse a permis de mettre en évidence un 
certain retard concernant le dépistage du Cancer du col de l’utérus dans le département de la Haute-
Corse. 
 
Cette étude a été réalisée à partir des bases de données de l’Assurance maladie sur les frottis 
remboursés aux femmes de 25 à 65 ans ressortissantes du régime général sur une période de 30 
mois (1er janvier 2006 au 30 juin 2008).  
 
La CPAM de Haute-Corse a donc décidé de réaliser une action de prévention du cancer du col de 
l’utérus. 20500 femmes du département sont potentiellement concernées.  
 
Elles seront sensibilisées par un courrier rappelant la nécessité et les enjeux du dépistage (projet de 
courrier joint), accompagné d’un bon de prise en charge, valable 6 mois, permettant la réalisation 
d’un frottis avec prise en charge à 100%.  
 
Dans le cadre de la mise en place de cette action, nous vous convions à une réunion qui aura pour 
but : 
- de présenter les résultats de notre étude sur le dépistage du cancer du col de l’utérus par 

frottis en Haute-Corse, 
- d’associer les gynécologues à la mise en œuvre de ce projet en échangeant sur les différentes 

modalités d’organisation de l’action.  
 
 

Le lundi 15 septembre 2008 à 18h00 dans les locaux de la CPAM, 
Salle du conseil au 3ème étage – 5, Av. Jean Zuccarelli – 20406 Bastia cedex 9  

 
Merci de bien vouloir confirmer la présence de vos représentants auprès de Julien JAFFRE au   
04 95 54 32 14. 
 
Je vous prie d’agréer, Monsieur, l’assurance de mes sentiments distingués.
 
Le Directeur, 
 
Claudine LEGAY 
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10.5 : Courrier à destination des gynécologues du centre hospitalier de Bastia 
 
 COURRIER ENVOYE A  
 L’ENSEMBLE DES GYNECOLOGUES  
 DU CH BASTIA 
 
Date :  
Contact : J. JAFFRE 
Tel : 04.95.54.32.14 
Fax : 04.95.54.31.92
 
OBJET : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 
 
Docteur, 
 
Une récente étude réalisée par la CPAM de la Haute Corse a permis de mettre en évidence un 
certain retard concernant le dépistage du Cancer du col de l’utérus dans le département de la Haute-
Corse. 
 
Cette étude a été réalisée à partir des bases de données de l’Assurance maladie sur les frottis 
remboursés aux femmes de 25 à 65 ans ressortissantes du régime général sur une période de 30 
mois (1er janvier 2006 au 30 juin 2008).  
 
La CPAM de Haute-Corse a donc décidé de réaliser une action de prévention du cancer du col de 
l’utérus. 20500 femmes du département sont potentiellement concernées.  
 
Elles seront sensibilisées par un courrier rappelant la nécessité et les enjeux du dépistage (projet de 
courrier joint), accompagné d’un bon de prise en charge, valable 6 mois, permettant la réalisation 
d’un frottis avec prise en charge à 100%.  
 
Dans le cadre de la mise en place de cette action, nous vous convions à une réunion qui aura pour 
but : 
- de présenter les résultats de notre étude sur le dépistage du cancer du col de l’utérus par 

frottis en Haute-Corse, 
- d’associer les gynécologues à la mise en œuvre de ce projet en échangeant sur les différentes 

modalités d’organisation de l’action.  
 
 

Le lundi 15 septembre 2008 à 18h00 dans les locaux de la CPAM, 
Salle du conseil au 3ème étage – 5, Av. Jean Zuccarelli – 20406 Bastia cedex 9  

 
Merci de bien vouloir confirmer la présence de vos représentants auprès de Julien JAFFRE au   
04 95 54 32 14. 
 
Je vous prie d’agréer, Docteur, l’assurance de mes sentiments distingués. 
 
P / Le Directeur, 
Le Responsable du service GDR / RPS 
 
 
 
Julien JAFFRE 
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10.6 : Courrier à destination des gynécologues de la Haute-Corse 
 
 COURRIER ENVOYE A  
 L’ENSEMBLE DES GYNECOLOGUES  
 DE HAUTE - CORSE 
Date :  
Contact : J. JAFFRE 
Tel : 04.95.54.32.14 
Fax : 04.95.54.31.92 
 
OBJET : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 
 
Docteur, 
 
Une récente étude réalisée par la CPAM de Haute Corse a permis de mettre en évidence un certain 
retard concernant le dépistage du Cancer du col de l’utérus dans le département de la Haute-Corse. 
 
Cette étude a été réalisée à partir des bases de données de l’Assurance maladie sur les frottis 
remboursés aux femmes de 25 à 65 ans ressortissantes du régime général sur une période de 30 
mois (1er janvier 2006 au 30 juin 2008).  
 
La CPAM de Haute-Corse a donc décidé de réaliser une action de prévention du cancer du col de 
l’utérus. 20500 femmes du département sont potentiellement concernées.  
 
Elles seront sensibilisées par un courrier rappelant la nécessité et les enjeux du dépistage (projet de 
courrier joint), accompagné d’un bon de prise en charge, valable 6 mois, permettant la réalisation 
d’un frottis avec prise en charge à 100%.  
 
Ce frottis sera directement remboursé au gynécologue, de secteur 1 comme de secteur 2, à hauteur 
de 28 euros.  
Cela nécessite donc un engagement du praticien consulté à : 
- pratiquer systématiquement la dispense d’avance des frais, 
- accepter, en particulier pour les gynécologues de secteur 2, le tarif maximum de 28 euros.  
 

Une campagne de communication expliquant cette action est prévue à l’égard des assurés mais aussi 
des professionnels de santé. 
 
Dans le cadre de la mise en place de cette action, nous vous convions donc à une réunion qui aura 
pour but de : 
- vous présenter les résultats de notre étude sur le dépistage du cancer du col de l’utérus par 

frottis en Haute-Corse, 
- vous associer à la mise en œuvre de ce projet en échangeant sur les différentes modalités 

d’organisation sur lesquelles vous pourrez émettre vos suggestions éventuelles, 
 
Le lundi 15 septembre 2008 à 18h00 dans les locaux de la CPAM, 
Salle du conseil au 3ème étage – 5, Av. Jean Zuccarelli – 20406 Bastia cedex 9  

 
Merci de bien vouloir confirmer votre présence auprès de Julien JAFFRE au 04 95 54 32 14. 
 
Je vous prie d’agréer, Docteur, l’assurance de mes sentiments distingués. 
 
Le Directeur, 
Claudine LEGAY 
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 COURRIER ENVOYE A  
 L’ENSEMBLE DES GYNECOLOGUES  
 DE HAUTE - CORSE 
Date :  
Contact : J. JAFFRE 
Tel : 04.95.54.32.14 
Fax : 04.95.54.31.92 
 
OBJET : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS – FORMULAIRE 
D’ENGAGEMENT 
 
Docteur, 
 
Le 15 septembre 2008 s’est tenue, à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, une réunion avec les 
gynécologues de la Haute - Corse qui a permis : 
 
- de présenter les résultats de notre étude sur le dépistage du cancer du col de l’utérus par 

frottis en Haute-Corse (diaporama de la présentation en pièce jointe), 
- d’expliquer l’action de prévention que mettra en place la CPAM 
- d’associer les gynécologues de la Haute-Corse à la mise en œuvre de ce projet en 

échangeant sur les différentes modalités d’organisation. 
 
20500 femmes n’ayant pas réalisé de frottis sur les 30 derniers mois sont concernées par l’action de 
prévention organisée par la CPAM. 
 
A partir de novembre, elles seront sensibilisées par un courrier rappelant la nécessité et les enjeux 
du dépistage, accompagné d’un bon de prise en charge, valable 6 mois, permettant la réalisation 
d’un frottis avec prise en charge à 100%.  
 
Cette prise en charge à 100% n’est valable que si l’assurée remet en main propre le bon de prise en 
charge au gynécologue qui le complète. 
 
Le praticien ne remplit aucune feuille de soin et retourne à la CPAM, à l’aide des enveloppes T ci-
jointes, le bon de prise en charge dûment complété. Nous vous conseillons de grouper les bons et de 
ne les envoyer qu’une fois par mois. 
 
Le frottis sera directement remboursé au gynécologue, de secteur 1 comme de secteur 2, à hauteur 
de 28 euros.  
Cela nécessite donc un engagement du praticien consulté à : 
- pratiquer systématiquement la dispense d’avance des frais, 
- accepter, en particulier pour les gynécologues de secteur 2, le tarif maximum de 28 euros.  

Vous trouverez en pièce jointe un formulaire à compléter et signer, permettant de formaliser 
votre engagement, et à retourner par enveloppe T le plus rapidement possible à la CPAM. 
 

 
Je vous prie d’agréer, Docteur, l’assurance de mes sentiments distingués. 
 
Le Directeur, 
 
 
Claudine LEGAY
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FORMULAIRE D’ENGAGEMENT DU PRATICIEN DANS LE CADRE DE L’ACTION DE 
PROMOTION DU DEPISTAGE DU CANCER DU COL  DE L’UTERUS PAR FROTTIS 
 
Le médecin consulté s’engage, sur présentation par l’assurée du courrier de sensibilisation adressé 
par la CPAM de Haute-Corse, à : 
 
1) Faire systématiquement bénéficier l’Assurée de la Dispense d’avance des frais, 
 
2) Facturer la consultation à 28 Euros soit le tarif maximum pratiqué par un gynécologue de 
Secteur 1.
 
     Identification du médecin (apposer votre tampon) 
 
 
 
 
 
 
 
Date : __ __ / __ __ / __ __ __ __                   Signature : 
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10.7 : Courrier à destination des médecins généralistes de Haute-Corse 
 
 
 COURRIER ENVOYE A L’ENSEMBLE 
 DES MEDECINS GENERALISTES  
 DE LA HAUTE - CORSE 
Date :  
Contact : J. JAFFRE 
Tel : 04.95.54.32.14
Fax : 04.95.54.31.92 
 
OBJET : DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS PAR FROTTIS 
 
Docteur, 
 
Une étude réalisée par la CPAM de la Haute - Corse sur les habitudes de dépistage des femmes de 
25 à 65 ans, affiliées au régime général, a permis de mettre évidence les éléments suivants : 
 

- 34500 femmes concernées par l’étude 
- 14000 femmes ont réalisé un frottis durant les 30 derniers mois 
- 20500 femmes n’ont réalisé aucun frottis durant les 30 derniers mois 
 

Le taux de couverture par frottis dans le département de la Haute-Corse est donc d’à peine 41% 
quand il s’approche des 55% au niveau national. 
 
Au regard de ce constat préoccupant, la CPAM de la Haute-Corse a décidé d’organiser une action 
de prévention pour  inciter les 20500 femmes du régime général, de 25 à 65 n’ayant pas encore 
réalisé de frottis dans les 30 derniers mois, à le faire chez un gynécologue adhérant à l’action de 
prévention. 
 
A partir du mois de novembre, ces femmes seront sensibilisées par un courrier rappelant la nécessité 
et les enjeux du dépistage, accompagné d’un bon de prise en charge, valable 6 mois, permettant la 
réalisation d’un frottis avec prise en charge à 100% et dispense systématique de l’avance des frais 
(au verso du courrier de sensibilisation figureront les coordonnées des gynécologues adhérant à 
l’action de prévention).  
 
En tant que médecin traitant, vous jouez à cet égard un rôle clef pour sensibiliser ces femmes et les 
convaincre de se faire dépister. Pour vous accompagner et favoriser le dialogue avec vos patientes, 
vous trouverez ci-joints une affiche et des dépliants sur le cancer du col de l’utérus réalisés par 
l’INCA à mettre à disposition dans votre salle d’attente.  

 
Mes services se tiennent disponibles pour toute information complémentaire sur cette action de 
prévention. 
 
Je vous prie d’agréer, Docteur, l’assurance de mes sentiments distingués. 
 
 
Le Directeur, 

 
Claudine LEGAY 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

 

 

En présence de mes Maîtres de cette faculté, 

De mes chers condisciples 

Et devant l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

Et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

Et n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés 

Et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que les considérations

De religion, de nation, de race, de parti ou de classe sociale 

Viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le secret absolu de la vie humaine. 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes  

Connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

Je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME: 

 
 
Introduction : 
 

De l’année 2008 à l’année 2009 la CPAM de Haute-Corse a organisé une campagne de 
dépistage du cancer du col de l’utérus par frottis cervico-utérin. Cette action tente d’améliorer le 
taux de couverture de ce dépistage dans ce département, qui est actuellement de 40% pour une 
moyenne nationale de 55%. 
 
 
Méthode : 
 

Ce travail se propose de réaliser une étude ancillaire rétrospective en récupérant les résultats 
de cette campagne et de les analyser selon les recommandations du groupe technique national en 
calculant les taux d'impact, de qualité et d'efficacité. 
 
 
Résultats : 
 

On constate un taux de participation très bas, de seulement 2,72%, bien loin du résultat 
attendu de 10%, mais avec une part importante de femmes de plus de 50 ans. Le taux de frottis 
anormaux est de 3,40% comme escompté par le groupe technique national. On constate que 
l’anomalie la plus représenté (à plus de 80%), est de type ASC-US. Huit dysplasies de bas grade ont 
été comptabilisées, aucune de haut grade, ainsi qu’un cancer invasif. 
 

Conclusion : 
 

Le taux de participation est bien en dessous du résultat attendu et également des autres 
campagnes effectuées dans d'autres régions. Des freins au dépistage organisé du cancer du col de 
l’utérus en Haute-Corse ressortent en raison des particularités uniques du territoire et de la 
population étudiée. Cette action de prévention a un critère de réussite, celui d’avoir recruter les 
femmes de 50-59 ans, ce qui est un des bénéfices reconnus du dépistage organisé. Les résultats des 
frottis sont de bonne qualité (excepté une sur-représentation des FCU de type ASC-US à 
confirmer). Ceci est en faveur d'une éventuelle reconduite de cette action de prévention, une fois 
repensée son organisation, avec en particulier une plus grande implication des médecins 
généralistes. 
 
 
 
 
Mots-Clés : 
 
Médecine générale, Dépistage, Cancer du col de l'utérus, Haute-Corse 


