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GIANSILY-BLAIZOT	Muriel-Hématologie	;	transfusion		
GIRARDET-BESSIS	Anne-Biochimie	et	biologie	moléculaire	
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LAINE	Sébastien	-	Sciences	du	Médicament	et	autres	produits	de	santé	
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I. ABREVIATIONS	
	

AME:	Aide	Médicale	Etat	

ASC-H:	Atypical	Squamous	Cells	high	level	

ASCUS:	Atypical	Squamous	Cells	of	Undetermined	Significance	

AGC	:	Atypical	Glandular	Cells	

CCAS	:	Centres	Communaux	d’Action	Sociale	

CMU	:	Couverture	Maladie	Universelle	

FCV	:	Frottis	Cervico	Vaginal	

HAS	:	Haute	Autorité	de	Santé	

HPV	:	PapillomaVirus	Humain	

HSIL	:	Lésion	Intra	épithéliale	de	Haut	Grade	

IARC:	International	Agency	for	Research	on	Cancer	

INCA	:	Institut	National	du	Cancer	

IST	:	Infection	Sexuellement	Transmissible	

LSIL	:	Lésion	Intra	épithéliale	de	Bas	Grade	

MST	:	Maladie	Sexuellement	Transmissible	

SCC	:	Squamous	Cell	Carcinoma	

UK	:	Royaume	Unis	

USA	:	Etats	Unis	d’Amérique	

VIH	:	Virus	Immunodéficience	Humaine	

VPN	:	Valeur	Prédictive	Négative	

VPP	:	Valeur	Prédictive	Positive	
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IV. INTRODUCTION	
	

1. Généralités	

Le	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 est	 un	 cancer	 viro	 induit	;	 le	 virus	 causal	 est	 le	

Papilloma	 Virus	 Humain	 (HPV).	 La	 famille	 des	 HPV	 est	 composée	 de	 plus	 de	 150	

génotypes	différents,	tous	les	génotypes	n’ont	pas	le	même	impact	au	niveau	clinique	et	

ne	sont	pas	tous	responsables	de	l’apparition	des	lésions	précancéreuses	puis	cancéreuses.		

	

L’infection	 par	 le	 HPV	 est	 une	 Infection	 Sexuellement	 Transmissible	 (IST)	 qui	

touche	près	de	80%	des	jeunes	femmes	avant	l’âge	de	30	ans.	Le	virus	s’installe	alors	au	

niveau	du	col	et	plus	précisément	sur	l’épithélium	de	la	ligne	de	jonction	entre	l’endocol		

et	l’exocol,	zone	ou	cet	épithélium	est	le	plus	fragile.		

	

	
Fig.	1	:	Schéma	de	la	zone	de	jonction	au	niveau	du	col	de	l’utérus	(INCA)	

	

	



	

	 5	

Pour	autant	toutes	les	femmes	ne	vont	pas	présenter	de	lésions	précancéreuses	du	

col	de	l’utérus.	En	effet,	c’est	la	persistance	de	l’infection	par	le	virus	au	niveau	de	cette	

zone	 de	 jonction	 qui	 va	 engendrer	 des	 lésions	 de	 l’épithélium	 tout	 d’abord	

précancéreuses	et	à	plus	long	terme	cancéreuses.	L’évolution	de	la	primo	infection	par	le	

virus	HPV	en	lésion	précancéreuse	est	très	lente.	Cette	période,	estimée	entre	10	et	15	ans,	

dépend	de	plusieurs	facteurs	qui	seront	décrits	plus	loin.	

	

Grâce	 à	 ce	 long	 temps	 de	 latence,	 le	 dépistage	 primaire	 	 est	 rendu	 possible	 en	

recherchant	 des	 lésions	 précancéreuses	 et	 la	 présence	 ou	 non	 de	 virus	 HPV	 dit	

«	oncogènes	».		

	

En	 France,	 le	 dépistage	 est	 basé	 sur	 la	 réalisation	 de	 Frottis	 Cervico	 Vaginaux	

(FCV)	tous	les	3	ans	chez	les	femmes	de	25	à	65	ans.	Un	test	HPV	est	ensuite	effectué	en	

fonction	des	résultats	du	FCV.	En	cas	de	lésions	retrouvées,	une	colposcopie	est	réalisée	

afin	 de	 procéder	 à	 une	 biopsie	 de	 la	 lésion	 en	 question	 et	 de	 permettre	 une	 analyse	

anatomopathologique	plus	fine	de	celle	ci.		

	

Ce	 dépistage	 est	 peu	 suivi	 par	 certaines	 catégories	 de	 femmes	 en	 France	 et	 plus	

particulièrement	 par	 les	 professionnels	 de	 santé	 eux	mêmes	 qui	 ont	 plutôt	 tendance	 à	

sur-dépister	 les	 patientes	 à	 un	 âge	 jeune	 (avant	 25	 ans),	 âge	 auquel	 le	 virus	 HPV	 est	

souvent	présent	mais	de	façon	transitoire.		

	

En	 2018,	 un	 dépistage	 organisé	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 est	 déployé	 à	 titre	

expérimental	 dans	 certains	 départements	 (dont	 tous	 les	 départements	 de	 la	 région	

Occitanie)	 en	 vue	 de	 sa	 généralisation	 à	 toute	 la	 France	 afin	 de	 mieux	 suivre	 les	

recommandations	 et	 d’augmenter	 le	 taux	 de	 couverture	 du	 dépistage.	 C’est	 pour	 cette	

raison	que	nous	avons	réalisé	une	étude	descriptive	en	région	Occitanie,	visant	à	évaluer	

l’acceptation	d’un	nouveau	test	de	dépistage.		
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Il	s’agit	d’un	auto	prélèvement	vaginal,	proposé	aux	patientes	de	25	à	65	ans,	qui	

pourrait	être	réalisé	au	domicile	ou	chez	un	professionnel	de	santé,	permettant	ainsi	de	

couvrir	 une	 population	 plus	 large	 de	 femmes	 en	 incluant	 les	 patientes	 réticentes	 à	 un	

examen	gynécologique	et	à	la	réalisation	du	FCV	de	base.		

	

Ce	test	a	pour	but	de	détecter	 la	présence	d’une	 infection	cervico	vaginale	par	 le		

virus	HPV	et	ainsi	de	sélectionner	les	patientes	présentant	un	risque	plus	élevé	d’avoir	des	

lésions	 viro	 induites.	 Ce	 sont	 ces	 patientes	 qu’il	 conviendra	 d’orienter	 vers	 un	

professionnel	de	santé	pour	la	mise	en	place	d’une	prise	en	charge	adéquate.		

	

2. Le	Papilloma	Virus	Humain		(HPV)	

Environ	80%	des	femmes	rencontreront	le	HPV	au	cours	de	leur	vie	sexuelle	et	seront	

susceptibles	de	développer	une	pathologie	viro-induite.	Seules	les	infections	persistantes	

sont	potentiellement	pathogènes.	L’étude	de	la	clairance	virale		du	HPV	montre	que	75%	

des	infections	disparaissent	spontanément	au	bout	d’un	an	et	90%	au	bout	de	trois	

ans(2)	.	

	

D’autres	 facteurs	comme	 l’âge	élevé,	 le	 statut	 tabagique,	 le	 système	HLA	et	 le	 statut	

immunitaire	 entrent	 en	 jeu	 et	 peuvent	 favoriser	 la	 persistance	de	 l’infection	 et	 donc	 le	

développement	de	lésions	épithéliales.		

	

Le	HPV	est	un	virus	nu	à	ADN	ayant	un	fort	tropisme	épithélial.		A	ce	jour,	plus	de	150	

génotypes	d’HPV	ont	été	décrits	et	environ	40	d’entre	eux	infectent	le	tractus	génital.		

Ils	sont	classés	en	deux	catégories	:		

• les	HPV	de	haut	grade	:	portant	les	numéros	16,	18,	31,	33,	35,	39,	45,	51,	52,	56,	58,	59	

et	66.	Ils	sont	responsables	d’apparition	de	lésions	malignes,	(3)(4)	

• les	HPV	de	bas	grade	:	6,	11,	40,	42,	43,	44,	54,	61,	70,	72	et	81.	Ils	sont	responsables	de	

lésions	 bénignes	 type	 condylomes	 et	 sont	 rarement	 retrouvés	 dans	 les	 lésions	

malignes.	(5)	
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Dans	 les	 cancers	 épidermoïdes	 du	 col	 de	 l’utérus	 (SCC),	 les	 types	 d’HPV	 les	 plus	

souvent	rencontrés	sont	:		

ü HPV	16	(46-63%),		

ü HPV	18(10-14%),		

ü HPV	45(2-8%),		

ü HPV	31(2-7%)		

ü HPV	33	(3-5%)		

ü l’HPV	58	(6%)	et	l’HPV	52	(4%)	sont	plus	représentés	en	Asie.	(6)	

	

							Pour	l’adénocarcinome	(ADC)	la	prévalence	d’HPV	est	plus	faible	avec	76,4%	contre	

87,3%	pour	les	cancers	épidermoïdes	;	les	types	HPV	les	plus	souvent	rencontrés	sont	:	

ü HPV	18	(37-41%),		

ü HPV	16	(26-36%)			

ü HPV	45	(5-7%).	(6)	

	

La	détection	d’HPV	est	globalement	la	même	partout	dans	le	monde	(83-89%).	Il	est	

noté	une	augmentation	de	la	prévalence	de	l’infection	par	HPV	dans	le	temps	:		

• 85,9%	entre	1990	et	1999	contre		

• 92,9%	entre	2006	et	2010.		

Les	 infections	 multiples	 sont	 également	 plus	 présentes	 ainsi	 que	 les	 infections	 liées	 à	

l’HPV	16	seul	ou	associé	à	d’autres	HPV.	

	

L’infection	 par	 HPV-HR	 est	 une	 condition	 nécessaire	 mais	 non	 suffisante	 au	

développement	d’un	cancer	du	col	de	l’utérus	(ADN	viral	retrouvé	dans	près	de	99%	des	

cancers	du	col).	En	effet,	d’autres	facteurs	agissent	en	augmentant	le	risque	:		

• L’âge	

• Le	statut	tabagique	

• La	multiplicité	des	partenaires	sexuels,		

• L’âge	précoce	au	premier	rapport	sexuel	

• La	multiparité	

• L’utilisation	prolongée	de	contraceptifs	hormonaux	

• L’immunodépression	 ou	 les	 infection	 associée	 (VIH,	 Chlamydia	 Trachomatis,	 virus	

herpès	simplex	type2)	
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							Ensuite,	seules	les	infections	persistantes	sont	responsables	de	l’apparition	de	lésions	

précancéreuses	 qui	 évoluent	 vers	 la	 cancérisation.	 L’intervalle	 entre	 l’infection	 et	 le	

développement	de	la	lésion	précancéreuse	est	d’au	moins	10	à	15	ans.		

	

 
	

Fig.	2	:	Différents	stades	de	transformation	de	l’infection	HPV	en	lésion	cancéreuse	

	

	

	 L’infection	 par	 le	 virus	HPV	 est	 associée	 à	 l’expression	 des	 gènes	 spécifiques	 de	

l’ADN	viral.		

Deux	types	d’infections	peuvent	être	décrites	:		

• L’infection	 productive,	 qui	 correspond	 à	 l’expression	 des	 gènes	 tardifs	 (L1	 et	 L2)	

permettant	la	construction	des	virions	;	elle	est	caractérisée	par	les	koylocytes	dans	les	

cellules	superficielles	et	intermédiaires	et	correspond	aux	«	Lésions	Malpighiennes	de	

Bas	Grade	»	(LSIL)	

	

• L’infection	 transformante,	qui	 correspond	à	 l’expression	des	gènes	précoces	E6	et	E7	

dans	les	couches	basales	entrainant	une	instabilité	chromosomique	et	des	troubles	du	

cycle	cellulaire	;	elle	correspond	aux	«	Lésions	Malpighiennes	de	Haut	Grade	»	(HSIL)	
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Quatre	étapes	sont	décrites	dans	l’histoire	naturelle	de	l’infection	virale	par	l’HPV	

jusqu’au	développement	du	cancer	du	col	de	l’utérus	:		

• infection	d’un	épithélium	métaplasique	au	niveau	de	la	ligne	de	jonction	

• persistance	de	l’infection	virale	

• progression	en	lésion	précancéreuse	

• invasion	de	la	membrane	basale	

	

	

	

	

	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Fig.	3	:	Histoire	naturelle	du	cancer	du	col	de	l’utérus	(schéma	:	S.	Beaudin,	d’après	Joseph	
Monsonegro)	
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3. Le	cancer	du	col	de	l’utérus	en	France	
Le	cancer	du	col	de	l’utérus	est	un	cancer	de	la	femme	jeune,	avec	un	pic	d’incidence	

autour	de	40	ans	et	un	âge	médian	au	diagnostic	de	51	ans	 (7)	;	 les	 trois	quarts	des	cas	

sont	diagnostiqués	entre	25	et	64	ans.		

	

Le	cancer	du	col	de	l’utérus	est	attribuable	dans	près	de	100	%	des	cas	à	une	infection	

par	un	ou	plusieurs	papillomavirus	humains	 (HPV),	 infection	 transmissible	par	 contact	

sexuel.	

	

En	France,	le	cancer	du	col	de	l’utérus	se	situe	au	12ème	rang	des	cancers	féminins	les	

plus	fréquents	avec	3000	nouveaux	cas	par	an.	Il	est	 la	11e	cause	de	mortalité	par	cancer	

chez	 la	 femme	avec	 1	 100	décès	 en	2015	 (projection	Francim).(8)	À	noter	que	plus	d’un	

décès	sur	deux	survient	avant	65	ans.	(9)(10)	

	

L’incidence	 et	 la	 mortalité	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 ont	 diminué	 de	 façon	

importante	 depuis	 1980	 (2,5%	 par	 an)	 pour	 se	 stabiliser	 autour	 des	 années	 2010.	

L’incidence	est	actuellement	de	5,9	pour	100	000	femmes.		

Cette	 	diminution	est	plus	marquée	pour	 la	mortalité	qui	a	baissé	de	3,2%	par	an	entre	

1980	et	2012.	La	survie	nette	standardisée	sur	l’âge	à	5	ans	est	de	63%	(2005-2012),	elle	est	

de	58%	à	10	ans	(1989-2010).			

	

Ces	 diminutions	 de	 l’incidence	 et	 de	 la	 mortalité	 sont	 liées	 à	 l’amélioration	 de	 la	

prévention	des	Maladies	Sexuellement	Transmissibles	 (MST)	et	au	dépistage	par	Frottis	

Cervico	Vaginal	qui	permet	la	détection	des	lésions	précancéreuses	ou	micro	invasives.	

Depuis	quelques	années,	la	diminution	du	taux	de	survie	est	due	à	l’augmentation	de	

la	proportion	de	cas	de	cancers	graves	parmi	les	cancers	diagnostiqués.		

	

La	France	occupe	respectivement	le	9e	et	le	10e	rang	des	pays	de	l’Union	Européenne	

ayant	 les	plus	 faibles	 taux	d’incidence	et	de	mortalité,	derrière	notamment	 la	Finlande,	

l’Italie	et	le	Royaume-Uni.	
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Fig.	4	:	Epidémiologie	du	cancer	du	col	de	l’utérus	en	France	en	2012	(source	

https://lesdonnées.e-cancer.fr)	

	

Le	dépistage	joue	donc	un	rôle	primordial	dans	la	prise	en	charge	du	cancer	du	col	de	

l’utérus.	C’est	pourquoi,	le	plan	cancer	2014-2019	inscrit	dans	ses	actions	l’accès	de	chaque	

femme	de	25	à	65	ans	à	un	dépistage	via	un	programme	national	de	dépistage	organisé.	

En	 effet,	 plusieurs	 études	 ont	 montré	 que	 la	 part	 des	 cas	 attribuables	 à	 la	 précarité	

sociale,	et	donc	au	non	accès	au	dépistage,	était	de	21,1%.	(11)	Les	taux	d’incidence	varient		

ainsi	d’un	département	à	l’autre,	prenons	l’exemple	de	notre	région	:	l’Occitanie.	(1)	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

Paramètres	

Valeur	

Nombre	de	nouveaux	cas	de	cancer	du	col	de	l’utérus	en	
2012	

3	028	

Age	moyen	au	diagnostic	en	2012	 54	ans	

Incidence	(standardisée	monde)	estimée	en	2012	 6,7	pour	100	000	

Nombre	de	décès	par	cancer	du	col	de	l’utérus	en	2012	 1	102	

Taux	de	mortalité	(standardisé	monde)	en	2012	 1,8	pour	100	000	

Age	moyen	au	décès	en	2012	 66	ans	

Survie	nette	de	patientes	diagnostiquées	entre	1989	et	2004	 87%	à	1	an	

66%	à	5	ans	

59%	à	10	ans	



	

	 12	

4. Le	cancer	du	col	de	l’utérus	en	région	Occitanie	
En	région	Occitanie,	chaque	année,	1	000	nouveaux	cas	de	cancer	de	l'utérus	(corps	

et	col)	sont	diagnostiqués	et	près	de	40%	avant	l'âge	de	50	ans.	Parmi	ces	1	000	cancers	

utérins	annuels,	300	concernent	le	col.		

	

	 Taux	Incidence	

Standardisé*	

Nombre	de	nouveaux	

	cas	par	an	

Ariège	 8,1	[5,2	;	12,6]	 		9	[6	;	14]		95%	

Aude	 7,8	[5,9	;	10,4]	 20	[15	;	26]	95%	

Aveyron	 5,8	[4,1	;	8,3]	 16	[11	;	22]		95%	

Gard	 8,2	[6,7	;	10,1]	 48	[40	;	58]	95%	

Gers	 6	[3,9	;	9,1]	 		9	[6	;	14]	95%	

Haute	Garonne	 6,6	[5,5	;	7,8]	 61	[51	;	72]	95%	

Haute	Pyrénées	 5,2	[3,2	;	8,2]	 		8	[5	;	12]	95%	

Hérault	 7,2	[6,1	;	8,6]	 59	[49	;	70]	95%	

Lot	 5,4	[3,4	;	8,6]	 	8	[5	;	12]	95%	

Lozère	 2,4	[0,8	;	7,3]	 		1	[0	;	3]	95%	

Pyrénées	Orientales	 5,8	[4,4	;	7,7]	 23	[17	;	30]	95%	

Tarn	 8	[6	;	10,5]	 23	[17	;	29]	95%	

Tarn	et	Garonne	 7,7	[5,5	;	10,8]	 14	[10	;	19]	95%	

	

Fig.	5	:	Estimations	de	l’incidence	du	cancer	du	col	de	l’utérus	par	département	

	en	région	Occitanie	2008-2010.	(1)	

*Taux	incidence	standardisé	=	nombre	de	cas	pour	100	000	habitants	
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Fig.	6	:	Nombre	annuel	moyen	de	cas	par	tranche	d’âge	dans	les	départements	de	la	

région	Occitanie	(2010-2013)	;	sources	:	registres	des	cancers	Tarn	et	Hérault	

	

Environ	300	femmes	meurent	chaque	année	du	cancer	du	col	ou	du	corps	de	l’utérus	

dans	notre	région.	Ce	chiffre	est	en	légère	augmentation	depuis	2010	(+5%	en	Occitanie	

contre	+2,4%	en	France).	(12)	

	

	

	

	

	

	 total	 <50	ans	 50-74	

ans	

>75	ans	

Ariège	 9	 3	 3	 2	

Aude	 22	 8	 9	 5	

Aveyron	 16	 5	 6	 5	

Gard	 43	 17	 18	 8	

Haute-
Garonne	

70	 32	 28	 11	

Gers	 11	 4	 5	 3	

Hérault	 66	 25	 29	 11	

Lot	 11	 3	 5	 3	

Lozère	 4	 1	 2	 1	

Hautes-
Pyrénées	

14	 5	 6	 4	

Pyrénées	
Orientales	

28	 10	 12	 6	

Tarn	 19	 8	 5	 6	

Tarn	 et	
Garonne	

14	 6	 6	 3	
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V. DEPISTAGE	DU	CANCER	DU	COL	DE	L’UTERUS	DANS	LE	MONDE	
	

Le	cancer	du	col	de	l’utérus	est	un	des	cancers	les	plus	courant	chez	les	femmes	en	

âge	de	procréer.	D’après	l’IARC	(International	Agency	for	Research	on	Cancer,	rapport	de	

décembre	2013),	il	est	le	4ème	cancer	chez	la	femme	dans	le	monde		avec	528	000	nouveaux	

cas	chaque	année,	après	les	cancers	du	sein,	du	colon	et	du	poumon.	C’est	également	la	

4ème	cause	de	décès	chez	les	femmes	dans	le	monde	avec	266	000	décès	en	2012.	70%	du	

fardeau	mondial	 repose	 sur	 les	pays	 à	 faible	développement	;	 l’Inde	 regroupe	plus	d’un	

cinquième	 de	 tous	 les	 nouveaux	 cas	 diagnostiqués.	 Chaque	 année	 en	 Afrique	

Subsaharienne,		le	cancer	du	col	de	l’utérus	touche	34,8	femmes	sur	100	000	et	22,5	pour	

100	000	femmes	en	meurent.		Pour	comparaison,	en	Amérique	du	Nord,	6,6	femmes	pour	

100	000	sont	touchées	et	2,5	femmes	pour	100	000	en	meurent.	(13)	

Ces	différences	s’expliquent	par	le	manque	d’accès	au	dépistage	dans	certains	pays	

du	monde,	créant	de	véritables	inégalités	en	terme	de	prise	en	charge	et	de	survie.	

	

 
Fig.	7	:	Répartition	du	cancer	du	col	de	l’utérus	dans	le	monde	
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1. Les	pays	développés	
	
a. 	Les	Etats	Unis	d’Amérique	(USA)	

Aux	 USA,	 le	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 touche	 12	 990	 personnes	 par	 an	 et	 est	

responsable	de	4	120	décès	annuels.	(Estimation	pour	2017)		

Plus	de	15%	des	nouveaux	cas	sont	diagnostiqués	chez	des	patientes	de	plus	de	65	ans.	Les	

femmes	hispaniques	 sont	 les	plus	 touchées	par	 le	 cancer	du	 col	de	 l’utérus,	 suivies	des	

afro-américaines,	des	asiatiques	et	de	la	population	blanche.	Les	indiennes	d’Amérique	et	

les	habitantes	de	l’Alaska	sont	les	moins	touchées.	

	

L’American	Cancer	Society	recommande	dans	le	cadre	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	

l’utérus	(14)	:		

	 -	un	frottis	tous	les	3	ans	à	partir	de	21	ans	

	 -	puis	un	frottis	associé	à	un	Test	HPV	tous	les	5	ans	à	partir	de	30	ans	et	ce	jusqu’à	

65	ans	ou	un	frottis	tous	les	3	ans	

	 -	arrêt	du	dépistage	à	65	ans	si	pas	d’antécédent	d’anomalie	aux	frottis	et	test	HPV	

antérieurs	

	

Concernant	la	vaccination	contre	HPV	par	le	vaccin	GARDASYL,	il	est	recommandé	:		

	 -	une	vaccination	chez	les	garçons	et	filles	à	partir	de	11-12	ans	ou	même	à	partir	de	

9	ans.	

	 -	un	rattrapage	pour	les	filles	(entre	13	et	26	ans)	et	pour	les	garçons	(entre	13	et	21	

ans)	qui	ne	sont	pas	vaccinés	ou	n’ont	pas	eu	la	totalité	des	injections	

	 -	 un	 rattrapage	 pour	 les	 hommes	 homosexuels	 à	 partir	 de	 26	 ans	 et	 pour	 les	

personnes	immunodéprimés	(VIH,	infections...)	

A	noter	que	seules	40%	des	jeunes	femmes	de	13-17	ans	sont	vaccinées.	(15)	

	

Une	étude,	publiée	en	janvier	2017	par	la	revue	médicale	américaine	«	Cancer	»	(16),	a	

montré	que	le	taux	de	décès	dus	au	cancer	du	col	de	l’utérus	aux	USA	est	plus	élevé	que	

ce	 qui	 était	 estimé	 par	 les	 études	 précédentes.	 Ceci	 résulte	 d’un	 changement	 dans	 la	

méthode	de	calcul	de	la	mortalité	après	exclusion	des	patientes	hystérectomisées.		
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Ainsi	 le	 taux	 de	 décès	 concernant	 les	 femmes	 noires	 est	 77%	 plus	 élevé	 que	 le	 taux	

précédemment	estimé	et	pour	les	femmes	blanches	le	taux	de	décès	est	47%	plus	élevé.		

Cette	 étude	montre	 une	 véritable	 disparité	 entre	 la	 population	 féminine	 américaine	 de	

couleur	noire	et	celle	de	couleur	blanche.	Cette	disparité	dans	la	mortalité	entre	femmes	

noires	et	blanches	était	également	sous-estimée	de	44%	dans	les	précédentes	études.			

	

				Ce	phénomène	est	probablement	dû	au	fait	que	la	population	féminine	noire	a	un	accès	

au	 dépistage	 plus	 réduit	 que	 la	 population	 blanche,	 conduisant	 à	 un	 diagnostic	 plus	

tardif.	Le	suivi	gynécologique,	moins	présent	dans	la	population	noire,	est	également	en	

cause	:	 une	 étude	 a	 montré	 que	 13%	 des	 cancers	 invasifs	 du	 col	 de	 l’utérus	 étaient	

attribuables	à	un	manque	ou	un	mauvais	suivi	après	un	résultat	de	FCV	anormal.			

	

Il	 est	 également	 montré	 que	 les	 femmes	 de	 couleur	 noire	 ont	 50%	 moins	 de	

probabilité	de	subir	une	 intervention	chirurgicale	et	50%	de	plus	de	chance	d’avoir	une	

radiothérapie,	par	rapport	aux	femmes	de	couleur	blanche.			

	

L’augmentation	 de	 la	 mortalité	 après	 65	 ans	 résulte	 certainement	 de	 l’arrêt	 du	

dépistage	à	cet	âge-là.	

	

b. L’Australie	

Le	cancer	du	col	de	l’utérus	est	le	14ème	cancer	le	plus	fréquent	chez	les	femmes	
en	 Australie	 en	 2013.	 813	 nouveaux	 cas	 ont	 été	 recensés	 cette	 année	 là	 et	 en	 2018	 le	

nombre	de	nouveaux	cas	est	estimé	à	930,	soit	1,5%	des	nouveaux	cas	de	cancer	détectés	
chez	la	femme.		Pour	l’année	2017,	le	taux	d’incidence	standardisé	sur	l’âge	est	estimé	à	7,1	
cas	pour	100	000	femmes.	(17)		

	

En	2014,	le	cancer	du	col	de	l’utérus	était	la	20ème	cause	de	décès	par	cancer	chez	
les	femmes.	Le	nombre	de	décès	dus	à	ce	cancer	était	de	223,	pour	2018	il	est	estimé	à	258	

soit	 1,2%	 des	 décès	 par	 cancer	 chez	 la	 femme.	 Pour	 l’année	 2017,	 le	 taux	 de	mortalité	
standardisé	sur	l’âge	est	estimé	à	1,8	décès	pour	100	000	femmes.	(17)	

	

	

	

	



	

	 17	

Le	programme	de	dépistage	en	Australie	a	été	modifié	en	décembre	2017.		

Jusqu’en	novembre	2017,	un	FCV	était	préconisé	tous	les	2	ans	pour	les	femmes	âgées	de	

18	 à	 69	 ans.	 Grâce	 à	 l’étude	 des	 registres	 sur	 les	 résultats	 des	 FCV,	 le	 gouvernement	

australien	a	mis	en	place	un	nouveau	programme	de	dépistage.	

	

Ce	dernier	consiste	à	pratiquer	un	test	HPV	tous	les	5	ans	pour	les	femmes	de	25	à	

74	ans.	Un	dernier	test,	dit	«	test	de	sortie	»,	est	réalisé	entre	70	et	74	ans.		

Pour	 les	 femmes	ayant	 commencé	 le	dépistage	avec	 les	FCV,	 le	premier	 test	HPV	est	 à	

faire	 2	 ans	 après	 le	 dernier	 FCV.	 Pour	 les	 jeunes	 filles	 entre	 18	 et	 25	 ans,	 une	 lettre	

d’information	sur	le	nouveau	dispositif	leur	est	adressée.		

	

Le	protocole	est	le	suivant	:		

• Si	 le	 test	HPV	se	 révèle	positif,	 les	patientes	 sont	 invitées	 à	 le	 refaire	 1	 an	

après	pour	vérifier	la	clairance	naturelle	du	virus	;	2	possibilités	:		

o 	Le	test	est	négatif,	elles	reprennent	le	rythme	prévu	tous	les	5	ans	

o Le	 test	 est	 positif,	 une	 colposcopie	 avec	 un	 gynécologue	 leur	 est	

proposée.	

	

Le	 test	 HPV	 est	 réalisable	 chez	 les	 médecins	 généralistes,	 les	 centres	 de	

préventions,	les	centres	de	santé	de	la	femme...		

	

	 Concernant	 le	 programme	 de	 vaccination,	 il	 est	 en	 place	 depuis	 2007	 pour	 les	

garçons	et	les	filles	de	12-13	ans	dans	le	milieu	scolaire.	Une	vaccination	de	rattrapage	est	

possible	pour	les	filles	de	plus	de	26	ans.		

Ce	programme	au	sein	même	du	milieu	scolaire	permet	une	couverture	de	71%		chez	les	

filles	 de	 15	 ans	 en	 2013.	 Il	 n’existe	 pas	 de	 différence	 franche	 du	 taux	 de	 vaccination	 en	

fonction	du	niveau	socio	économique	(4,1%).		
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c. L’Europe	

Le	cancer	du	col	de	l’utérus	a	touché	33	000	nouveaux	cas	et	a	été	à	l’origine	de	13	000	

décès	en	2012.	Il	est	la	7ème	cause	de	décès	par	cancer	chez	la	femme	et	la	15ème	cause	de	

décès	tous	cancers	confondus.		

	

	

Fig.	8	:	Courbes	FRANCIM	illustrant	l’évolution	de	l’incidence	et	de	la	mortalité	du	

cancer	du	col	en	France	et	en	Europe	

	

	

	



	

	 19	

Le	taux	d’incidence	le	plus	élevé	se	trouve	en	Roumanie	et	le	plus	bas	en	Islande.	La	

carte	ci-	dessous	montre	une	grande	différence	du	taux	d’incidence	entre	les	pays	de	l’Est	

de	l’Europe	et	les	pays	plus	à	l’Ouest.		

	

	

	

	
	

Fig.	9:	Taux	d’incidence	standardisé	sur	l’âge	en	Europe		(estimations	pour	2012)	
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Il	en	est	de	même	pour	le	taux	de	mortalité	qui	reste	plus	élevé	à	l’Est	de	l’Europe.		

	

	

	

	
	

Fig.	10:	Taux	de	mortalité	standardisé	sur	l’âge	en	Europe	(estimation	pour	2012)	
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Il	 est	 intéressant	de	noter	que	 les	pays	 comme	 l’Allemagne	ou	 l’Espagne	qui	ont	

des	 taux	d’incidence	 et	de	mortalité	parmi	 les	plus	 faibles,	n’ont	pas	de	programme	de	
dépistage.	

A	l’inverse,	les	pays	comme	la	Roumanie,	la	Bulgarie,	la	Lituanie,	la	Lettonie	et	l’Estonie,	
ont	 les	 taux	 d’incidence	 et	 de	 mortalité	 les	 plus	 élevés	 malgré	 des	 programmes	 de	
dépistage	mis	en	place.		

	

	

	

	
	

Fig.	11:	Distribution	des	programmes	de	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	en	UE	en	
2016.	
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Le	taux	de	participation	aux	différents	programmes	de	dépistage	mis	en	place	en	

Europe	 est	 très	 variable	 d’un	 pays	 à	 l’autre.	 Ainsi,	 certains	 pays	 comme	 la	 Roumanie	
présentent	 des	 taux	d’incidence	 et	 de	mortalité	 élevés	 à	 cause	 d’un	 taux	de	 couverture	
très	bas.	

	

	

	
	

Fig.	12:	Programmes	de	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	en	Europe	:	taux	de	
couverture	par	tranche	d’âge	spécifique 
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• Le	Royaume	Unis	(UK)	

Au		Royaume	Unis,	en	2015,	3	200	nouveaux	cas	de	cancer	du	col	de	l’utérus	ont	été		

diagnostiqués	et	890	femmes	sont	décédées	de	cette	maladie.	La	mortalité	a	diminué	de	

7,2%	depuis	1970.	 	Il	s’agit	de	la	17ème	cause	de	décès	par	cancer	chez	la	femme	en	2014,	

soit	1%	des	décès	par	cancer.	

50%	 des	 femmes	 ont	 moins	 de	 50	 ans	 au	 moment	 du	 diagnostic,	 et	 47%	 des	 décès	

concernent	les	femmes	de	plus	de	65	ans.			

On	estime	que	2	000	décès	par	an	pourraient	être	prévenus	par	le	dépistage.		

	

Le	dépistage	recommandé	comprend	:		

-	un	frottis	tous	les	3	ans	pour	les	femmes	de	25	à	49	ans	

	 -	puis	un	frottis	tous	les	5	ans	de	49	à	64	ans.	

Les	femmes	sont	invitées	par	courrier	au	dépistage.		

	

Depuis	2008,	le	vaccin	(2	doses)	est	proposé	aux	jeunes	filles	de	12-13	ans	en	milieu	

scolaire.	 Après	 15	 ans,	 une	 troisième	 dose	 de	 vaccin	 est	 administrée.	 Une	 étude	 est	

actuellement	 en	 cours	 pour	 évaluer	 l’intérêt	 de	 la	 vaccination	 chez	 les	 hommes	

homosexuels.	En	effet,	le	taux	d’infections	dues	à	l’HPV	a	chuté	à	la	fois	chez	les	femmes	

et	chez	 les	hommes,	ces	derniers	bénéficiant	 indirectement	de	 la	protection	 faite	par	 la	

vaccination	des	 jeunes	filles.	Seuls	 les	hommes	homosexuels	ne	bénéficient	pas	de	cette	

protection.		

	

• La	Suisse	

En	Suisse,	250	femmes	développent	chaque	année	un	cancer	du	col	de	l’utérus	et	

90	en	meurent.	Ce	cancer	est	le	4ème	cancer	féminin	pour	la	tranche	d’âge	20-49	ans.	(18)	

	

Le	 dépistage	 reste	 un	 dépistage	 opportuniste	;	 depuis	 les	 recommandations	 de	

2012,	le	Frottis	Cervico	Vaginal	est	à	réaliser	tous	les	3	ans	chez	les	femmes	de	30	à	70	ans	

et	tous	les	2	ans	de	21	à	30	ans.	Le	dépistage	ne	comprend	pas	de	test	HPV.	(19)	

Il	n’existe	pas	de	données	objectives	sur	les	taux	de	participation	au	dépistage	en	

Suisse.	D’après	les	réponses	aux	enquêtes	nationales	de	santé,	79%	des	femmes	auraient	

effectué	au	moins	un	frottis	et	45%	l’ont	fait	dans	un	laps	de	temps	inferieur	à	un	an.		
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Environ	1	femme	sur	4	participe	au	dépistage.	Ce	faible	taux	de	participation	est	du	

à	un	accès	 restreint	au	 système	de	 santé,	 ce	dernier	 étant	payant	et	 les	délais	d’attente	

souvent	très	longs.	Les	autres	raisons	souvent	rapportées	sont	un	manque	de	temps	avec	

des	 emplois	 du	 temps	 chargés,	 un	 embarras	 et	 un	 inconfort	 par	 rapport	 à	 l’examen	

gynécologique	 et	 un	 tabou	 persistant.	 La	 participation	 est	 d’autant	 plus	 faible	 que	 le	

niveau	socio	économique	est	bas.	Toutefois,	le	taux	de	dépistage	augmente	aux	alentours	

de	la	trentaine,	âge	de	la	maternité.		

	

Concernant	 le	 dépistage	 primaire,	 la	 vaccination	 anti	 HPV	 par	 le	 vaccin	

quadrivalent	GARDASYL	est	disponible	depuis	2007.	Les	jeunes	femmes	de	11	à	14	ans	sont	

concernées	 avec	 un	 rattrapage	 possible	 de	 15	 à	 26	 ans.	 Les	 taux	 de	 participation	 sont	

variables	avec	un	taux	de	44	à	80%	lorsque	le	vaccin	est	réalisé	dans	le	cadre	scolaire,	et	

un	 taux	 bien	plus	 faible	 de	 3	 à	 25%	quand	 il	 est	 réalisé	 en	dehors	 de	 ce	 cadre.	Depuis	

juillet	2016,	la	vaccination	a	été	étendue	aux	garçons	de	11	à	26	ans.	(20)	

	

Avec	l’arrivée	en	âge	de	dépistage	des	personnes	vaccinées,	 les	études	menées	en	

Suisse	posent	la	question	d’un	changement	dans	les	moyens	de	dépistage.		La	vaccination	

ne	protégeant	pas	de	tous	les	types	d’HPV	et	30%	de	la	population	n’étant	pas	vaccinée,	le	

dépistage	doit	évidemment	se	poursuivre	mais	quelques	changements	sont	à	prévoir.	Le	

test	HPV	en	prévention	primaire	puis	 la	 réalisation	d’un	 frottis	 en	 fonction	du	 résultat	

sont	à	 l’étude.	Le	test	HPV	pourrait	être	réalisé	par	auto	prélèvement,	notamment	chez	

les	femmes	non	suivies.	(18)	
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• La	Finlande	

En	 Finlande,	 chaque	 année	 143	 nouveaux	 cas	 de	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 sont	

comptabilisés	et	53	 femmes	décèdent	des	suites	de	cette	maladie.	Ce	cancer	est	 le	 19ème	

cancer	chez	 la	 femme	et	 le	4ème	chez	 les	 femmes	de	15	à	44	ans	;	 il	est	 la	 19ème	cause	de	

décès	par	cancer	et	la	3ème	cause	de	décès	chez	les	femmes	de	15	à	44	ans.		

Le	taux	d’incidence	reste	un	des	plus	bas	d’Europe	avec	l’Islande,	mais	une	baisse	

de	la	participation	au	dépistage	et	donc	une	augmentation	de	30%	de	l’incidence	chez	les	

femmes	de	25	à	39	ans,	a	été	notée	depuis	ces	dernières	années.(21)	

	

	
	

Fig.	13:	Taux	d’incidence	et	de	mortalité	par	an	en	Finlande.	

	

Le	dépistage	se	fait	par	invitation	par	courrier.	Il	concerne	les	femmes	de	30	à	60	

ans	(25	à	65	ans	dans	certaines	villes)	et	consiste	en	un	FCV	tous	les	5	ans.	

Ensuite	le	délai	entre	les	FCV	est	adapté	en	fonction	des	résultats:	(22)	

-	Si	FCV	ASCUS,	LSIL	chez	une	 femme	de	moins	de	30	ans	ou	 test	HPV	positif	:	

FCV	à	1	ou	2	ans	

-		Si	FCV	AGC	:	colposcopie	ou	FCV	à	4-6	mois		

-	 Si	 FCV	 ASC-H,	 LSIL	 chez	 une	 femme	 de	 plus	 de	 30	 ans,	 HSIL,	 AGC	 ou	 une	

répétition	de	FCV	ASCUS	:	colposcopie.	
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La	vaccination	est	en	place	depuis	2013	et	concerne	les	jeunes	filles	de	11-12	ans	avec	

un	rattrapage	vers	12-16	ans.		

	

Concernant	 l’auto	prélèvement,	des	études	sont	en	cours	pour	évaluer	 l’adhésion	

des	femmes	sous	dépistées	et	le	coût	de	ce	dispositif.		Une	étude	comparant	le	mode	de	

relance	 (lettre	 de	 relance	 ou	 envoi	 du	 kit	 d’auto	 prélèvement)	 semble	montrer	 que	 les	

lettres	de	relance	en	premier	lieu	sont	moins	couteuses.	Mais	l’envoi	du	kit	à	la	deuxième	

relance	 montre	 une	 bonne	 adhésion	 et	 un	 coût	 compensé	 par	 l’augmentation	 de	 la	

prévalence	de	découverte	de	CIN	2+	et	la	baisse	du	taux	de	colposcopies	réalisées.	(23)	

	

De	manière	 plus	 générale,	 dans	 le	 nord	 de	 l’Europe	 le	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	

touche	environ	5	382	femmes	par	an.	Le	taux	d’incidence	brut	est	plus	faible	que	dans	le	

monde.	Il	en	est	de	même	pour	les	taux	de	mortalité.	

	

	 Finlande	 Europe	du	
nord	

Monde	

Nouveaux	cas/an	 143	 5382	 527624	

Taux	 d’incidence	

brute	/100	000	
5,2	 10,6	 15,1	

Taux	
d’incidence	
standard	 par	
âge/100	000	

4,3	 8,7	 14	

Risque	
cumulé	 à	
5ans	(%)	

0,4	 0,8	 1,4	

Fig.	14	:	Comparaison	du	taux	d’incidence	dans	le	nord	de	l’Europe	et	le	Monde.	
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	 Finlande	 Europe	 du	
nord	

Monde		

Nombre	

décès		/an	
53	 1	963	 265672	

Taux	
mortalité	

brute/100	000	

1,9	 3,9	 7,6	

Taux	 de	
mortalité	
standard	par	
âge/100	000	

1,0	 2,2	 6,8	

Risque	
cumulé	 à						
5	ans	(%)	

0,1	 0,2	 0,8	

Fig.		15	:	Comparaison	du	taux	de	mortalité	dans	le	nord	de	l’Europe	et	le	Monde	

	

	

• La	Suède	

En	Suède,	 en	2017,	 le	 cancer	du	col	de	 l’utérus	a	 touché	451	 femmes	 	 et	 139	 sont	

décédées	des	suites	de	cette	maladie.	(24)	Il	s’agit	du	12ème	cancer	le	plus	fréquent	chez	la	

femme	tout	âge	confondu	et	du	3ème	chez	les	femmes	de	15	à	44	ans.	C’est	également	la	

17ème	cause	de	mortalité	chez	la	femme	tout	âge	confondu	et	la	5ème	chez	les	femmes	de	15	

à	44	ans.	Le	taux	d’incidence	standardisé	sur	l’âge	est	de	7,5/100	000	personnes	par	an	et	

le	taux	de	mortalité	standardisé	sur	l’âge	est	de	1,5/100	000.		

	 Sur	 les	4,07	millions	de	 femmes	âgées	de	 15	à	44	ans	en	Suède,	 il	 est	estimé	que	

2,5%	auront	une	infection	à	HPV	16/18	dans	leur	vie.	70,5%	des	cancers	du	col	de	l’utérus	

sont	dus	à	l’HPV	16/18.	

	

	 Le	 premier	 programme	 de	 dépistage	 a	 été	 mis	 en	 place	 en	 1967	 dans	 certaines	

régions	du	pays,	avant	d’être	étendu	au	niveau	national	en	1977.	On	estime	que	grâce	au	

dépistage	 l’incidence	du	cancer	épidermoïde	du	col	de	 l’utérus	a	diminué	de	60%,	alors	

que	celle	de	l’adénocarcinome	est	au	contraire	en	augmentation.	

	



	

	 28	

Le	 programme	 actuel	 de	 dépistage	 a	 été	 mis	 en	 place	 en	 2015,	 il	 concerne	 les	

femmes	de	23	à	64	ans:	

	 -	dépistage	tous	les	3	ans	de	23	à	50	ans	

	 -	puis	tous	les	7	ans	de	51	à	64	ans	

	

Il	 consiste	 en	 un	 FCV	 pour	 les	 femmes	 de	 23	 à	 29	 ans	 et	 un	 test	HPV	 pour	 les	

femmes	au	delà	de	30	ans.		

-	Si	 la	cytologie	retrouve	une	 lésion	classée	ASCUS	ou	LSIL	avant	30	ans,	un	test	

HPV	est	réalisé		

-Si	le	test	HPV	est	positif	après	30	ans	un	FCV	est	réalisé	

-Un	«	double	test	»	(HPV	et	FCV)	est	recommandé	pour	les	femmes	à	 l’âge	de	41	

ans.		

-	Pour	les	patientes	avec	un	test	HPV	positif	et	une	cytologie	négative,	un	nouveau	

test	HPV	est	recommandé	à	3	ans	

-	Pour	les	femmes	de	moins	de	28	ans	avec	cytologie	montrant	une	lésion	classée	

ASCUS	 ou	 LSIL	 le	 FCV	 est	 répété,	 il	 n’y	 a	 pas	 d’indication	 à	 la	 réalisation	 d’une	

colposcopie		

-	 Si	 une	 patiente	 de	 moins	 de	 30	 ans	 présente	 une	 lésion	 classée	 HSIL,	 la	

colposcopie	est	indiquée	d’emblée		

-	 Pour	 une	 patiente	 de	 30	 ans	 et	 plus	 avec	 test	 HPV	 positif	 répété	 à	 3	 ans	

d’intervalle	la	colposcopie	est	également	indiquée	d’emblée.		

	

Les	femmes	reçoivent	une	invitation	au	dépistage	tous	les	3	ans	ou	tous	les	7	ans	

(en	fonction	de	leur	tranche	d’âge)	par	rapport	au	dernier	test	de	dépistage	enregistré.		

Ensuite	un	rappel	annuel	est	envoyé	si	la	femme	ne	se	présente	pas,	sauf	en	cas	de	

désengagement	volontaire	de	la	femme	au	système	de	dépistage.	Si	les	femmes	réalisent	

des	 tests	 de	 dépistage	 en	 plus	 des	 recommandations,	 une	 lettre	 informative	 leur	 est	

également	 envoyée	 afin	d’éviter	 les	 surdépistages.	 (Il	 est	 estimé	que	 seuls	 31%	des	 FCV	

sont	réalisés	dans	le	cadre	du	dépistage	organisé).	(25)	Le	taux	de	couverture	est	estimé	à	

79,7%.	
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Concernant	la	vaccination,	elle	est	en	place	de	façon	généralisée	depuis	2010.	Elle	

concerne	les	filles	de	12	ans,	avec	une	vaccination	en	milieu	scolaire.	La	vaccination	des	

filles	 de	 13	 à	 18	 ans	 est	 également	 remboursée	 par	 le	 système	 de	 santé	 suédois.	 La	

vaccination	des	garçons	est	en	cours	d’étude.	

	

	

	

	
	

Fig.	16	:	Taux	de	couverture	du	dépistage	organisé	en	Suède	par	tranche	d’âge	
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2. Les	pays	en	voie	de	développement	

De	nombreuses	études	ont	été	menées	dans	les	pays	en	voie	de	développement.	Elles	

ont	 mis	 en	 évidence	 un	 manque	 dans	 le	 système	 de	 prévention	 du	 cancer	 du	 col	 de	

l’utérus.			

	

En	effet,	le	cancer	du	col	de	l’utérus	reste	la	4ème	cause	de	décès	dans	le	monde	chez	

les	femmes,	avec	270	000	décès	par	an.	85%	de	ces	décès	concernent	les	pays	en	voie	de	

développement.		

	

Rappelons	que	la	prévention	repose	sur	trois	niveaux	:		

	 -	 la	 prévention	 primaire,	 qui	 consiste	 à	 utiliser	 des	 moyens	 pour	 empêcher	

l’apparition	de	la	maladie.	Dans	notre	cas,	il	s’agit	de	la	vaccination	des	jeunes	filles	de	9	à	

13	ans	et	l’information	sur	l’histoire	de	la	maladie	et	le	rôle	de	l’HPV.	

	 	-	la	prévention	secondaire,	qui	permet	de	détecter	des	cancers	à	un	stade	précoce	

ou	 à	 détecter	 des	 lésions	 pré	 cancéreuses.	Dans	 le	 cancer	 du	 col	 utérin,	 elle	 consiste	 à	

révéler	 des	 lésions	 précancéreuse	 chez	 les	 femmes	 de	 30	 ans	 et	 plus.	 Elle	 repose	 sur	

l’utilisation	du	Frottis	Cervico	Vaginal,	du	test	HPV	et	du	test	à	l’acide	acétique.	

	 -	la	prévention	tertiaire,	qui	a	pour	objectif	d’empêcher	la	récidive	de	la	maladie	et	

qui	repose	sur	le	traitement	des	lésions	cancéreuses	avec	la	chirurgie,	la	radiothérapie	et	

la	chimiothérapie.		

	

L’analyse	de	la	sous-utilisation	des	services	de	dépistage	a	mis	en	évidence	trois	types	

de	barrières	:		

	 -	celle	due	à	 l’individu	:	souvent	le	manque	de	conscience	et	de	connaissance	sur	

les	 facteurs	 de	 risque	 et	 la	 prévention	du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus,	mais	 aussi	 l’âge,	 la	

situation	familiale,	le	statut	économique	et	social	et	les	croyances.	

	 -	 celle	 due	 à	 la	 communauté	:	 souvent	 le	 stigmate	 attaché	 au	 système	 de	

reproduction	et	la	pudeur	qui	rendent	toutes	informations	tabous.	

	 -	 celle	 due	 au	 système	 de	 santé	 lui-même,	 parfois	mal	 adapté	 au	 terrain	 et	 aux	

populations	concernées.	
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Concernant	la	barrière	liée	à	l’individu,	elle	repose	en	grande	partie	sur	le	manque	de	

connaissance	et	le	niveau	d’éducation	particulièrement	bas	des	jeunes	filles	dans	les	pays	

en	voie	de	développement.		

Elles	ne	disposent	souvent	d’aucune	information	sur	la	maladie,	les	facteurs	de	risque	

et	son	histoire	naturelle.	Ce	manque	de	connaissance	se	traduit	ainsi	par	un	manque	de	

sensibilisation	à	la	prévention.	

	

Ceci	ne	concerne	pas	seulement	la	population	générale,	mais	aussi	les	professionnels	

de	santé.	

Une	étude	en	Tanzanie	montre	que	60%	des	infirmières	ne	connaissent	pas	le	rôle	de	

l’HPV	dans	le	développement	du	cancer	du	col	de	l’utérus.	(26)	Le	manque	d’information	

est	donc	un	problème	de	grande	ampleur.	De	toute	évidence,	l’éducation	de	la	population	

est	à	améliorer	en	passant	par	l’instruction	et	la	sensibilisation	des	acteurs	en	santé	sur	le	

terrain,	afin	de	pouvoir	espérer	toucher	le	plus	grand	nombre	de	personnes	possible.	

Le	 manque	 d’information,	 et	 par	 conséquent	 le	 manque	 d’accès	 au	 dépistage,	 est	

influencé	 par	 les	 facteurs	 socio-culturels.	 En	Ouganda	 par	 exemple,	 il	 existe	 une	 réelle	

préoccupation	des	familles	vis	à	vis	de	la	fertilité	future	des	jeunes	filles	vaccinées	contre	

l’HPV.	Cette	barrière	culturelle	est	un	véritable	 frein	à	 la	prévention	par	 la	vaccination.	

(27)(28)	

	

Concernant	l’influence	de	la	communauté	sur	l’accès	et	la	participation	au	dépistage,	

le	 tabou	 de	 la	 sexualité	 est	 très	 présent.	 Il	 n’y	 a	 pas	 ou	 très	 peu	 d’éducation	 sexuelle	

dispensée	 dans	 les	 pays	 en	 voie	 de	 développement,	 notamment	 en	 Afrique	 Sub-

Saharienne.	Le	cancer	du	col	de	l’utérus	reste	une	maladie	stigmatisée	et	souvent	associée	

au	VIH.	(29)	(30)	

	

Les	 femmes	 ont	 peur	 du	diagnostic	 et	 préfèrent	 rester	 dans	 l’ignorance.	Cette	 peur	

concerne	tout	d’abord	la	crainte	de	l’abandon	par	leurs	proches	et	notamment	leur	mari	

et	famille.	Les	partenaires	sont	très	influents	et	très	peu	d’entre	eux	acceptent	que	leurs	

femmes	soient	examinées	par	un	autre	homme.	(31)		
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Une	 étude	 menée	 dans	 différents	 pays	 en	 voie	 de	 développement	 (Madagascar,	

Malawi,	 Nigeria,	 Uganda,	 Tanzanie	 et	 Zambie)	 a	montré	 le	 rôle	 important	 joué	 par	 la	

timidité	 et	 la	 peur	;	 ainsi	 sur	 75	 femmes	 3%	 évoquaient	 la	 timidité	 pour	 expliquer	 leur	

refus	de	se	faire	dépister	et	75%	évoquaient	la	peur.	

Ensuite	dans	la	croyance	populaire,	le	cancer	est	une	maladie	synonyme	de	mort	et	de	

fatalité,	beaucoup	de	personnes	pensent	être	condamnées	par	le	diagnostic.	

	

Enfin,	le	système	de	santé	est	malheureusement	rarement	adapté	au	bon	déroulement	

des	campagnes	de	dépistage.		Le	problème	de	l’accès	au	dépistage	repose	sur	un	manque	

de	 fourniture	 pour	 la	 bonne	 réalisation	 des	 examens,	mais	 aussi	 sur	 le	 coût	 important	

pour	l’envoi	et	l’analyse	des	prélèvements.	(32)	

	

						La	population	concernée	n’a	souvent	pas	 les	moyens	de	se	déplacer	dans	 les	centres	

médicaux	 qui	 se	 situent	 pour	 la	 plupart	 en	 ville,	 rendant	 ainsi	 difficile	 l’accès	 pour	 les	

populations	 les	plus	 rurales.	A	noter	 également	que	ces	pays	 là	n’ont	pas	développé	de	

système	d’assurance	maladie.	(33)	

	

3. Le	Système	français	

						En	France,	le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	est	un	dépistage	essentiellement	

individuel	hormis	en	Alsace,	en	Martinique	et	en	 Isère	 (où	des	programmes	pilotes	ont	

été	mis	 en	place	depuis	 les	 années	 1990).	Cela	 veut	dire	qu’il	 repose	 sur	 la	 volonté	des	

patientes	à	aller	se	faire	dépister.		

	 	

Modalités	de	dépistage	

				Ce	dépistage	consiste	en	la	réalisation	d’un	Frottis	Cervico	Vaginal	tous	les	3	ans	chez	

les	femmes	âgées	de	25	à	65	ans,	après	deux	frottis	normaux	consécutifs	réalisés	à	un	an	

d’intervalle	(recommandation	HAS	2010).	17,5	millions	de	femmes	sont	ainsi	concernées.	

En	France,	plus	de	6	millions	de	FCV	sont	réalisés	chaque	année.	

				Le	plus	souvent	ce	dépistage	est	réalisé	par	le	gynécologue	avec	environ	90%	des	FCV.	

Les	médecins	généralistes	 jouent	toutefois	un	rôle	essentiel	de	prévention	en	 informant	

les	patientes	et	en	les	guidant	dans	ce	dépistage.	Certains	d’entre	eux	réalisent	également	

le	FCV,	tout	comme	les	sages-femmes	depuis	plusieurs	années.		
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					Le	FCV	existe	depuis	les	années	1960,	il	consiste	à	prélever	des	cellules	cervicales	puis	à	

les	 étaler	 sur	 une	 lame	 (FCV	 conventionnel)	 ou	 à	 les	 mettre	 en	 suspension	 dans	 une	

phase	liquide	(FCV	phase	liquide).		

					Une	revue	de	la	Cochrane	(34)	montre	une	sensibilité	(Se)	de	l’examen	cytologique	de	

62,5%	pour	la	cytologie	conventionnelle,	contre		72,9%	pour	la	cytologie	en	phase	liquide.	

La	spécificité	(Spe)	est	de	96,6%	et	90.3%	respectivement.		

L’intérêt	 principal	 de	 l’analyse	 en	 phase	 liquide	 n’est	 donc	 pas	 d’améliorer	 les	

performances	 du	 test,	 mais	 de	 limiter	 le	 nombre	 d’examens	 ininterprétables	 et	 de	

permettre	 la	 réalisation	 d’un	 test	 HPV	 complémentaire,	 sur	 le	 même	 prélèvement,	 si	

nécessaire.	L’analyse	cytologique	utilise	ensuite	le	système	de	Bethesda	2001.	

	

				Toutefois,	 le	 dépistage	 souffre	 de	 limites	 importantes	 en	 raison	 du	 faible	 taux	 de	

couverture	stagnant	depuis	de	nombreuses	années	et	d’une	sensibilité	limitée.	

En	 effet,	 30%	 des	 cancers	 du	 col	 de	 l’utérus	 diagnostiqués	 le	 seraient	 après	 un	 FCV	

normal	datant	de	moins	de	3	ans.	(35)	

	

	Les	anomalies	que	l’on	peut	retrouver	sont	classées	ainsi	:	

ASCUS	 Cellules	squameuses	atypiques	de	signification	indéterminées	

LSIL	 Lésion	Intra	Epithéliale	de	Bas	Grade	

ASC-H	 Cellules	 squameuses	 atypiques	 -	 Haut	 grade	 ne	 peut	 être	

exclus	

HSIL	 Lésion	Intra	Epithéliale	de	Haut	Grade	

Carcinome	Epidermoïde	 Cancer		

AGC	 Atypie	des	Cellules	Glandulaires	

AIS	 Adénocarcinome	endocervical	In	situ	

Adénocarcinome	Invasif	 Cancer	

	

Fig.	17:	Anomalies	des	cellules	malpighiennes	et	glandulaires	au	FCU,	système	de	

Bethesda	
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			Actuellement,	le	taux	de	couverture	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	est	estimé		

environ	 à	 57%	 en	 France	 ;	 ce	 taux	 est	 bien	 loin	 des	 80%	 visés	 par	 les	 lois	 de	 santé	

publique.	 En	 Isère,	 où	 le	 dépistage	 est	 organisé	 depuis	 plusieurs	 années,	 le	 taux	 est	 de	

66,2%.	(35)	

				Il	est	important	de	noter	que	les	recommandations	ne	sont	souvent	pas	suivies	pour	les	

femmes	de	moins	de	25	ans	;	en	effet	une	étude	a	montré	que	16,2%	des	femmes	de	20	à	

24	ans	avaient	eu	au	moins	un	FCV	dans	 l’année,	et	35,5%	au	moins	un	FCV	dans	 les	3	

ans.	Ceci	entraine	un	surtraitement	de	cette	population	avec	réalisation	de	gestes	plus	ou	

moins	 invasifs,	 jusqu’à	 la	 conisation,	 ce	 qui	 peut	 engendrer	 des	 complications	 pour	 le	

futur	obstétrical	de	ses	patientes.	(29)	

	

					A	 l’opposé,	 le	 dépistage	 est	 très	 peu	 suivi	 par	 de	 nombreuses	 femmes,	 notamment	

celles	issues	de	milieux	socioéconomiques	défavorisés	ou	de	régions	en	retrait	du	système	

de	 santé	 ou	 celles	 bénéficiant	 de	 la	 Couverture	 Maladie	 Universelle	 complémentaire	

(CMUc)	ou	d’une	Affection	Longue	Durée	(ALD).		

Le	taux	de	non-participation	augmente	également	à	partir	de	50	ans,	avec	l’apparition	de	

la	ménopause	et	donc	l’impression	pour	les	femmes	d’un	moindre	intérêt	à	consulter	un	

professionnel	 de	 santé.	 (30).	 Le	 taux	 de	 couverture	 des	 femmes	 de	 plus	 de	 55	 ans	 est	

nettement	plus	bas	que	le	taux	de	couverture	dans	la	population	générale,	puisque	moins	

d’une	femme	sur	deux	se	fait	dépister.		

	

				Une	étude	pilote	expérimentant	le	dépistage	organisé	du	cancer	du	col	de	l’utérus		dans	

13	 départements	 français,	 (Isère,	 Martinique,	 Alsace	 (2	 départements),	 Auvergne	 (4	

départements),	 Cher,	 Indre	 et	 Loire,	Maine	 et	 Loire,	 La	 Réunion	 et	 le	 Val	 de	Marne),	

entre	 2010	 et	 2012,	 a	 permis	 une	 augmentation	 du	 taux	 de	 participation	 de	 12	 points.		

Cette	étude	a	montré	une	grande	disparité	du	taux	de	participation.	Le	taux	le	plus	faible	

a	 été	 retrouvé	 dans	 le	 Cher,	 avec	 un	 taux	 de	 participation	 au	 dépistage	 individuel	 de	

26,7%,	 contre	 un	 taux	 en	 Alsace	 à	 69%.	 Ce	 dernier	 département	 a	 mis	 en	 place	 un	

dépistage	organisé	depuis	plus	de	20	ans.	(36)		
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				Depuis	 juillet	 2010,	 la	Haute	Autorité	 de	 Santé	 (HAS)	 recommande	 la	mise	 en	 place	

d’un	 dépistage	 organisé	 comme	 pour	 le	 cancer	 du	 sein,	 afin	 d’améliorer	 le	 taux	 de	

couverture	 des	 patientes.	 Le	 dépistage	 organisé	 est	 également	 un	des	 objectifs	 du	 plan	

cancer	2014-2019.		

	

4. Les	populations	à	risque	en	France	

					De	nombreuses	études	ont	tenté	d’identifier	les	populations	à	risque.	

	

					Médecins	 du	 Monde	 est	 souvent	 en	 première	 ligne	 face	 aux	 populations	 en	 grande	

précarité.	Une	enquête	de	Mars	2013,	menée	chez	les	femmes	en	situation	de	précarité	en	

France,	montre	de	réelles	disparités	concernant	le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus.	

					En	effet,	cette	étude	montre	que	parmi	les	femmes	âgées	de	25	à	65	ans,	seul	un	tiers	

(33,1%)	ont	déjà	réalisé	un	FCV	au	cours	de	leur	vie	et	66,9%	ont	déclaré	ne	jamais	avoir	

réalisé	 cet	 examen.	 Les	 femmes	 ayant	 réalisé	 un	 FCV	 sont	 significativement	 plus	 âgées	

(p=0.11)	 et	ont	plus	 souvent	une	couverture	maladie	en	France	 (p=0.7),	que	 les	 femmes	

qui	n’en	ont	jamais	fait.	

	

					Les	principales	raisons	de	ce	manque	de	dépistage	évoquées	par	les	femmes	sont	:		

					-	la	méconnaissance	des	procédures	de	dépistage	et	de	réalisation	des	FCV	(34.5%)	

					-	le	fait	de	ne	jamais	avoir	eu	de	proposition	pour	le	faire	(23,6%)	

					-	l’absence	de	symptôme	ou	de	problème	de	santé	nécessitant	un	dépistage	(6,7%)	

	

					Ces	femmes	là	n’ont	souvent	aucun	suivi	gynécologique,	or	90%	des	FCV	sont	réalisés	

par	un	gynécologue.	Une	étude	de	2014,	montre	que	les	femmes	en	situation	précaire	ont	

moins	 accès	 aux	 spécialistes	 et	 sont	 donc	 moins	 dépistées.	 Le	 rôle	 des	 médecins	

généralistes	est	alors	primordial	tant	dans	l’éducation,	l’information	que	dans	la	pratique	

de	 ce	 geste	 simple.	 Dans	 cette	 étude,	 un	 FCV,	 réalisé	 par	 le	 médecin	 traitant,	 était	

proposé	aux	femmes	en	situation	précaire	bénéficiant	de	l’Aide	Médicale	Etat	(AME)	ou	

de	la	Couverture	Maladie	Universelle	(CMU)	;	43	patientes	ont	été	inclues	et	ont	accepté	

le	FCV.		

	

	



	

	 36	

					Les	obstacles		au	dépistage	relevés	par	cette	étude	sont	:		

- une	réticence	pour	un	examen	gynécologique	par	un	médecin	de	sexe	masculin	

- un	attachement	au	gynécologue	

- une	relation	intime	avec	son	médecin	généraliste	créant	une	certaine	pudeur	

	vis	à	vis	de	l’examen	gynécologique.	

	

					Au	 contraire	 les	 points	 forts	 pour	 l’implication	 du	 médecin	 généraliste	 dans	 la	

prévention	sont	:		

- une	confiance	en	son	médecin	

- une	bonne	connaissance	du	dépistage		

- l’accessibilité		

						Les	médecins	généralistes	sont	au	cœur	du	dispositif,	ils	ont	un	rôle	primordial	dans	

la	prévention,	l’éducation	et	l’information	des	patientes.		

	

					Les	inégalités	d’accès	au	soin	sont	également	à	l’origine	de	fortes	disparités	sur	le	plan	

de	 la	 prévention.	 Le	 nombre	 de	 gynécologues	 médicaux	 et	 obstétricaux	 exerçant	 en	

libéral	 est	 en	 baisse,	 ce	 qui	 ne	 facilite	 pas	 l’accès	 aux	 consultations	 gynécologiques	 et	

donc	au	dépistage.		

	

				Une	étude	montre	l’importance	du	suivi	gynécologique	dans	la	prévention.	Une	femme	

ayant	un	suivi	gynécologique	se	fait	2	fois	plus	dépister	qu’une	femme	sans	aucun	suivi.	

Les	 femmes	 en	 situation	 précaire	 présentent	 donc	 un	 risque	 plus	 élevé	 de	 ne	 pas	 être	

suivies	après	un	FCV	anormal	et	donc	un	risque	plus	élevé	de	développer	un	cancer.		

	

				Les	facteurs	associés	à	l’absence	de	dépistage	chez	les	femmes	sans	suivi	gynécologique	

régulier	sont	:		

- Un	faible	niveau	d’étude	

- Ne	pas	avoir	consulté	de	médecin	dans	l’année	

- Etre	sans	domicile	fixe	

- Ne	jamais	avoir	accouché	en	France	

- Avoir	vécu	en	France	moins	d’un	quart	de	sa	vie	
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					Chez	 les	 femmes	 ayant	 un	 suivi	 gynécologique	 régulier,	 les	 facteurs	 associés	 à	 un	

manque	de	dépistage	sont	:		

- Ne	 pas	 être	 citoyen	 français,	 avoir	 des	 difficultés	 dans	 la	 pratique	 de	 la	 langue	

française	

- Avoir	une	consommation	excessive	d’alcool	

- L’absence	de	couverture	maladie	

- Ne	pas	avoir	consulté	un	médecin	dans	l’année	

- Ne	jamais	avoir	réalisé	de	dépistage	du	cancer	du	sein	

- Le	manque	de	confiance			

	

5. Place	des	autres	méthodes	de	dépistage	
	

Les	biomarqueurs	moléculaires	

Des	biomarqueurs	moléculaires	ont	été	mis	en	évidence	et	permettent	d’aider	au		

diagnostic	d’infection	HPV	à	Haut	 risque.	 	La	protéine	p16	 témoigne	de	 l’expression	du	

gène	 E7,	 qui	 caractérise	 l’infection	 HPV	 transformante	 décrite	 précédemment.	 La	

surexpression	 de	 cette	 protéine	 est	 le	 reflet	 indirect	 de	 l’expression	 de	 ce	 gène.	 Sa	

recherche	se	fait	grâce	à	des	techniques	d’immunocytochimie,	en	utilisant	des	anticorps	

spécifiques	et	des	lames	obtenues	à	partir	de	prélèvements	cytologiques	en	milieu	liquide.		

Cette	recherche	est	associée	à	la	recherche	d’un	facteur	de	prolifération	cellulaire,	le	Ki67,	

permettant	d’identifier	de	manière	plus	spécifique	une	infection	transformante.		

	

	 La	 détection	 de	 la	 p16	 associé	 au	 KI67	 sur	 les	 FCV	 ASCUS	 ou	 LSIL,	 a	 permis	

d’obtenir	 une	 sensibilité	 comparable	 au	 test	 HPV	 et	 une	 spécificité	 meilleure	 pour	 le	

diagnostic	 des	 CIN	 2+.	 Ceci	 peut	 être	 une	 alternative	 au	 test	 HPV,	 surtout	 chez	 les	

femmes	 jeunes	 après	 un	 diagnostic	 de	 LSIL,	 réduisant	 ainsi	 le	 nombre	 de	 colposcopie,	

l’anxiété	des	patientes	et	le	coût	de	la	prise	en	charge.	(37,38)	
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Le	test	HPV	

En	 France,	 le	 test	 HPV	 n’est	 recommandé	 par	 la	 HAS	 qu’en	 seconde	 intention	

après	un	frottis	indéterminé	ASCUS.	Il	est	plus	sensible	que	le	FCV	et	sa	Valeur	Prédictive	

Négative	(VPN)	est	proche	de	100%	permettant	ainsi	d’éviter	des	colposcopies	inutiles.	La	

sensibilité	du	test	HPV	pour	la	détection	des	ASC-US	et	des	HSIL	varie	respectivement	de	

88	à	98%	et	de	96	à	100%,	alors	que	celle	du	FCV	varie	respectivement	de	42	à	78%	et	de	

60	à	86%.	Par	contre,	sa	spécificité	est	plus	faible	que	celle	du	FCV	:	elle	varie	de	72	à	96%	

pour	 la	 détection	 des	 lésions	 ASC-US	 et	 de	 16	 à	 87%	 pour	 les	 lésions	 HSIL	 contre	

respectivement	82	à	98%	et	89	à	99%	pour	le	FCV.(39)		

	

	

L’auto	prélèvement	HPV	

Un	 des	moyens	 évoqués	 pour	 augmenter	 le	 taux	 de	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col	 de	

l’utérus	est	 la	 réalisation	d’un	auto	prélèvement	HPV,	par	 les	patientes	qui	ne	 sont	pas	

suivies	régulièrement.		

	

Plusieurs	études	françaises	ont	été	menées	dans	ce	sens	ces	dernières	années	:		

-	 Un	 essai	 randomisé	 a	 été	 mené	 en	 Indre	 et	 Loire	 pour	 évaluer	 l’efficacité	 et	 le	

rapport	coût/efficacité	de	l’auto	prélèvement	afin	d’augmenter	le	taux	de	participation	au	

dépistage.	 Ce	 département	 fait	 parti	 des	 départements	 de	 l’étude	 pilote	 ayant	 mis	 en	

place	 un	dépistage	 organisé	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus.	 En	mars	 2012,	 6	 000	 femmes	

n’ayant	pas	répondu	à	une	invitation	les	incitant	à	réaliser	un	FCV	ont	été	randomisées	en	

3	 groupes	:	 «	sans	 intervention	»,	 «	auto	 prélèvement	»	 et	 «	relance	 par	 courrier	».	 La	

participation	 était	 la	 plus	 élevée	 dans	 le	 groupe	 «	auto	 prélèvement	»	 avec	 22,5%	 de	

participation	contre	9,9%	dans	le	groupe	«	sans	intervention	»	(p<0,0001)	et	11,7%	dans	le	

groupe	 «	relance	»	 (p<0,0001).	 Parmi	 les	 44	 femmes	 HPV-HR	 positives	 à	 l’auto	

prélèvement,	 40	 ont	 ensuite	 réalisé	 leur	 FCV	 de	 triage	 recommandé.	 Les	 ratios	

différentiels	 coût	 résultats	 par	 femme	 dépistée	 supplémentaire	 étaient	 de	 77,8€	 et	 de	

63,2€	pour	les	groupes	«	relance	»	et	«	auto	prélèvement	»,	par	rapport	au	groupe	«	sans	

intervention	».		

L’auto	prélèvement	se	montre	donc	plus	efficace	avec	un	moindre	cout,	qu’une	lettre	de	

relance	pour	augmenter	le	taux	de	participation.(40)(41).	
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-	 Toujours	à	Tours,	une	étude	a	comparé	la	performance	de	l’auto	prélèvement	sec	

vaginal	 pour	 la	 détection	 du	 papillomavirus	 à	 haut	 risque	 oncogène,	 par	 rapport	 à	 un	

écouvillon	 en	 milieu	 liquide	 et	 à	 un	 prélèvement	 par	 un	 clinicien	 en	 milieu	 liquide	

également.	 En	 conclusion,	 l’auto	 prélèvement	 en	milieu	 sec	 semble	 être	 une	méthode	

performante.(42)	

	

-	 A	 Angers,	 une	 étude	 a	 évalué	 l’acceptabilité	 par	 les	 patientes	 d’un	 test	 HPV	

urinaire.	 5	 000	 lettres	 explicatives	 ont	 été	 envoyées	 aux	patientes	 âgées	de	40	 à	 65	 ans	

n’ayant	 pas	 réalisé	 de	 FCU	 depuis	 3	 ans.	 Les	 patientes	 devaient	 ensuite	 renvoyer	 le	

prélèvement	urinaire	au	laboratoire	de	virologie	d’Angers.	L’analyse	a	été	faite	par	PCR.		

687	échantillons	ont	été	analysés,	retrouvant	29	tests	HPV-HR	positifs.	28	femmes	ont	eu	

un	 FCV	 ou	 une	 colposcopie,	 et	 9	 FCV	 sont	 revenus	 anormaux,	 dont	 3	 cancers	 intra	

épithéliaux.	Cette	étude	montre	donc	la	pertinence	de	ce	test	urinaire	pour	le	dépistage	

des	lésions	chez	des	patientes	sous	dépistées.	(43)	

	

-	 En	2016,	une	étude	marseillaise	a	montré	l’efficacité	de	l’auto	prélèvement	chez	les		

patientes	issues	de	milieux	défavorisés	et	ne	participant	pas	au	programme	de	dépistage.	

Des	 kits	 d’auto	 prélèvement	 vaginaux	 leur	 ont	 été	 envoyés.	 La	 participation	 était	 de	

18,7%,	 et	 14,3%	 des	 femmes	 étaient	 HPV-HR+.	 Parmi	 les	 patientes	 avec	 un	 suivi	

cytologique	par	la	suite,	5,5%	avaient	des	lésions	CIN2+.	Pour	les	autres,	un	deuxième	kit	

a	été	envoyé	et	26,6%	des	tests	étaient	HPV-HR+.	(44)		

	

-	 Plusieurs	études,	menées	auprès	de	populations	défavorisées	ne	participant	pas	au	

dépistage	 par	 frottis,	 ont	 montré	 qu’un	 envoi	 de	 kit	 auto	 prélèvement	 HPV	 vaginal	

permettait	d’augmenter	 le	 recrutement,	 (18,3%	de	 réponse	pour	une	 étude,	 26,4%	pour	

l’autre),	 	 en	 comparaison	 avec	 une	 lettre	 de	 relance	 pour	 un	 nouveau	 frottis,	 (2%	 de	

réponse	 pour	 une	 étude,	 7,2%	 pour	 l’autre).	 Toutefois,	 les	 patientes	 alors	 dépistées	 ne	

suivent	pas	toujours	les	recommandations	de	surveillance	adéquates	par	la	suite,	ce	point	

reste	 donc	 à	 améliorer	 pour	 un	 dépistage	 vraiment	 efficace.(45)(46)	 C’est	

malheureusement	le	cas	d’autres	dépistages	;	20%	des	personnes	ayant	un	test	positif	au	

dépistage	colorectal	ne	font	pas	de	coloscopie.(source	Inca)	
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-	 Une	 autre	 étude	 permet	 d’affirmer	 que	 l’auto	 prélèvement	 et	 le	 Frottis,	 réalisés	

chez	des	patientes	 issues	de	milieux	défavorisés,	montrent	une	bonne	concordance	des	

résultats	(93.1%).(47)	

	

-	 L’étude	 START	HPV	 a	 été	mise	 en	place	 entre	 2012	 et	 2014,	 il	 s’agit	 d’une	 étude	

pilote	 évaluant	 les	 conditions	 de	 mise	 en	 place	 du	 dépistage	 organisé	 à	 l’échelle	

départementale	 dans	 les	 Ardennes.	 Les	 derniers	 résultats	 montrent	 un	 taux	 de	

participation	des	femmes	de	11,7%.		Les	femmes	ne	participant	pas	au	dépistage	spontané	

ont	 été	 invitées	 par	 courrier	 à	 effectuer	 un	 prélèvement	 cervico	 vaginal	 auprès	 d’un	

professionnel	 de	 santé	pour	 la	 réalisation	d’un	 test	HPV.	A	 la	 seconde	 relance	un	 auto	

prélèvement	leur	été	proposé.		

42,5%	 des	 prélèvements	 étaient	 réalisés	 par	 un	 gynécologue,	 29,6%	 par	 un	 médecin	

traitant,	2,1%	par	un	autre	professionnel	de	santé	et	25,8%	via	un	auto	prélèvement.	Le	

taux	de	test	HPV	positif	était	de	10,1%	et	parmi	les	femmes	positives,	la	cytologie	de	triage	

se	révélait	positive	dans	37,1%	des	cas,	avec	20	lésions	pré	cancéreuses	retrouvées.		

Cette	étude	montre	que	le	taux	de	participation	au	dépistage	organisé	est	dépendant	de	

l’organisation	mise	en	place	tant	auprès	des	professionnels	de	santé	que	des	femmes.	(48)	

	

-	 Enfin	une	étude	est	en	cours	sur	Lille.	Il	s’agit	d’un	essai	randomisé	contrôlé	visant	

à	évaluer	le	taux	de	participation	au	dépistage,	après	information	donnée	par	le	médecin	

généraliste.	 En	 effet,	 le	 principal	 frein	 au	 dépistage	 serait	 la	 consultation	 et	 l’examen	

gynécologique.		

Cette	 étude	 vise	 à	 évaluer	 le	 taux	 de	 participation	 au	 dépistage	 après	 que	 le	 médecin	

généraliste	 les	 ai	 invité	 à	 faire	 réaliser	 un	 prélèvement	 vaginal	 par	 un	 professionnel	 de	

santé	(médecin	généraliste,	gynécologue	ou	sage	 femme)	(groupe	témoin),	ou	à	réaliser	

un	 auto	 prélèvement	 à	 leur	 domicile	 et	 à	 l’envoyer	 au	 laboratoire	 (groupe	

interventionnel).	Les	résultats	sont	attendus	pour	2019.	(49)	

	

Au	niveau	mondial,	une	méta	analyse	montre	que	la	participation	au	dépistage	est	

améliorée	par	l’envoi	d’un	kit	d’auto	prélèvement	directement	au	domicile	de	la	patiente,	

(23,6%	 de	 participation),	 en	 comparaison	 avec	 une	 convocation	 pour	 un	 prélèvement	

réalisé	par	un	professionnel	de	santé	(10,3%	de	participation).	(50)	
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La	vaccination	

La	vaccination	 correspond	à	 la	prévention	primaire	du	 cancer	du	 col	de	 l’utérus.	En	

effet,	 l’immunité	 obtenue	 après	 vaccination	 prévient	 l’apparition	 d’une	 infection	

persistante	 et	 donc	 de	 lésions	 épithéliales,	 contrairement	 à	 l’immunité	 acquise	

naturellement	qui	 est	 insuffisante	pour	protéger	d’une	nouvelle	 infection	par	un	même	

génotype.		

	

Une	couverture	de	plus	de	80%	pourrait	permettre	une	diminution	de	50	à	75%	des	cas	

de	cancer	(51),	mais	l’impact	dépend	de	l’adhésion	de	la	population,	des	jeunes	filles	et	de	

leur	 famille,	des	médecins...	Cette	vaccination	doit	 avoir	 lieu	avant	que	 les	 jeunes	 filles	

soient	en	contact	avant	le	virus,	et	donc	avant	les	premiers	rapports	sexuels.		

	

Actuellement,	trois	vaccins	sont	disponibles	en	France	:	

	 	 -	GARDASIL	vaccin	tétravalent	(HPV	6-11-16-18)	

	 	 -	CERVARIX	vaccin	bivalent	(HPV	16-18)	

	 	 -	Un	nouveau	vaccin	nonavalent	(GARDASIL	9)	couvrant	les	HPV	6,	11,	 16,	

18,	31,	33,	45	,52	et	58	est	en	cours	de	mise	sur	le	marché	

	

					Le	schéma	vaccinal	est	le	suivant	:		

	 -	GARDASIL	:		

-	entre	11	et	13	ans	révolus	:	2	doses	espacées	de	6	mois	

-	entre	14	et	19	ans	révolus	:	3	doses	selon	un	schéma	0,	2	et	6	mois	

-	pour	les	garçons	homosexuels	:	jusqu’à	26	ans	révolus	:	3	doses		selon	un	schéma	0,	2	et	

6	mois	

	 -	CERVARIX	:	

-	entre	11	et	14	ans	révolus	:	2	doses	espacées	de	6	mois	

-	entre	15	et	19	ans	révolus	:	3	doses	selon	un	schéma	0,	1	et	6	mois	

	

	 -	GARDASIL	9	:	(non	commercialisé	en	France)	

-	entre	11	et	14	ans	révolus	:	2	doses	espacées	de	6	à	13	mois	

-	entre	15	et	19	ans	révolus	:	3	doses	selon	un	schéma	0,	2	et	6	mois	

-	pour	les	garçons	homosexuels	:	jusqu’à	26	ans	révolus	:	3	doses		selon	un	schéma	0,	2	et	

6	mois.	
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Un	 vaccin	 curatif	 cette	 fois,	 est	 également	 à	 l’étude	 pour	 augmenter	 la	 clairance	 de	

l’HPV	ou	 faciliter	 la	 régression	des	 lésions	chez	 les	 jeunes	 femmes	déjà	 infectées	par	 le	

virus.		

	

En	France,	 la	campagne	de	vaccination	a	été	lancée	en	2006	et	 le	taux	de	couverture	

vaccinale	 est	 de	 17	%.	 Le	Haut	Conseil	 de	 la	 Santé	Publique	 (HCSP)	 rappelait,	 dans	un	

rapport	publié	en	 juillet	2014,	qu'avec	une	couverture	vaccinale	si	 faible,	 il	ne	serait	pas	

possible	 pour	 la	 population	 concernée	 en	 France	 de	 bénéficier	 de	 l'efficacité	 constatée	

dans	les	pays	ayant	des	couvertures	vaccinales	beaucoup	plus	élevées	(80	%	au	Royaume-

Uni).	Ce	 taux	 très	 faible	 est	 lié	 à	 la	 crainte	d’effets	 indésirables.	 	 L’OMS	a	 réaffirmé	en	

2014	que	la	balance	bénéfices-risques	était	favorable.		

	

	 L’efficacité	des	vaccins	est	démontrée	pour	la	prévention	des	lésions	de	haut	grade.	

Ainsi	en	Suède,	une	réduction	des	lésions	pré	cancéreuses	de	75%	a	été	observée	chez	les	

jeunes	 filles	 vaccinées	 avant	 l’âge	 de	 17	 ans,	 en	 comparaison	 aux	 jeunes	 filles	 non	

vaccinées.	 Il	n’y	a	pas	encore	de	données	 sur	 la	diminution	des	cancers	en	 raison	de	 la	

durée	d’évolution	de	cette	pathologie.		

	

Il	 faut	bien	noter	que	la	vaccination	ne	permet	pas	de	se	soustraire	au	dépistage.	

En	effet,	la	vaccination	ne	concerne	que	les	HPV	les	plus	répandus	responsables	d’environ	

70%	des	cancers	du	col	de	l’utérus	et	50%	des	verrues	génitales.	Ceci	renforce	l’intérêt	du	

vaccin	GARDASYL	9,	qui	permettrait	d’augmenter	 le	pourcentage	de	sérotypes	couverts	

et	éviterait	ainsi	aux	personnes	vaccinées	le	dépistage	secondaire	par	FCV.	
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Fig.	18	:	Différents	programmes	de	vaccination	en	Europe	
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VI. NOTRE	ETUDE	
	
1. MATERIEL	ET	METHODE	
a. Type	d’étude	

Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	 épidémiologique,	 descriptive	 et	 analytique	

multicentrique	sur	une	cohorte	de	femmes	âgées	de	25	à	65	ans	en	région	Occitanie.	

	

b. Lieux	et	périodes	de	l’étude	

Les	questionnaires	(ANNEXE	1)	ont	été	distribués	entre	Février	2017	et	Juillet	2017	

sur	différents	sites	dans	les	deux	départements	de	l’Hérault	et	de	l’Aude:		

-	Maison	médicale	Paul	Valery	à	Montpellier	

-	Mammobiles	de	la	région	de	Montpellier	

-	Urgences	gynécologiques	CHU	Arnaud	de	Villeneuve	à	Montpellier	

-	Centre	d’orthogénie	CHU	Arnaud	de	Villeneuve	à	Montpellier	

-	Urgences	gynécologiques	CHG	Carcassonne	

-	Centre	Médio	Social	(CMS)	Carcassonne	Est,	Ouest	et	Centre	

-	Protection	Maternelle	et	Infantile	(PMI)	Limoux	

-	Protection	Maternelle	et	Infantile	(PMI)	Lézignan-Corbières	

-	Centre	Médico	Social	(CMS)	Narbonne	Ouest	

-	Protection	Maternelle	et	Infantile	(PMI)	Castelnaudary	

-	Centre	planification	ou	d’éducation	familiale	(CPEF)	Narbonne	

	

Fig.	19	:	Communes	de	distribution	des	questionnaires	
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c. Objectif	principal	de	l’étude	

L’objectif	principal	de	l’étude	est	:	

-	L’évaluation	de	l’acceptabilité	d’un	test	de	dépistage	du	col	de	l’utérus	à	l’aide	d’un	auto	

prélèvement	vaginal,	par	les	femmes	âgées	de	25	à	65	ans,	dans	la	région	Occitanie	

	

d. Objectifs	secondaires	:	

Les	objectifs	secondaires	sont	:		

-	L’évaluation	de	l’adhésion	des	patientes	au	dépistage,	et	les	connaissances	des	patientes	

sur	le	cancer	du	col	de	l’utérus	et	le	déroulement	de	son	dépistage	

-	L’analyse	des	données	de	façon	générale,	en	fonction	du	contexte	socio	économique,	du	

suivi	gynécologique	et	de	l’acceptabilité	de	l’auto	prélèvement	vaginal.		

	

e. Population	de	l’étude	

• Critères	d’inclusion		

Ont	été	incluses	dans	l’étude,	toutes	les	femmes	âgées	de	25	à	65	ans	se	présentant	

en	consultation	dans	les	différents	lieux	de	distribution	du	questionnaire	(ANNEXE	1).	

Au	 total,	 244	patientes	ont	 été	 incluses	dans	 le	département	de	 l’Hérault	 et	 112	dans	 le	

département	de	l’Aude.		

	

Après	 avoir	 donné	 leur	 accord,	 les	 patientes	 ont	 rempli	 un	 questionnaire	 simple	

(ANNEXE1)	 et	 ont	 pu	 avoir	 des	 informations	 complémentaires	 avec	 présentation	 du	

dispositif	d’auto	prélèvement	vaginal.	

	

• Critères	de	non	inclusion	

N’ont	pas	été	incluses	dans	l’étude,	les	patientes	:	

-	âgées	de	moins	de	25	ans	ou	de	plus	de	65	ans	

-	n’ayant	pas	répondu	à	l’ensemble	des	questions	
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f. Outils	utilisés	

• Méthodologie	et	recueil	des	données	

Les	patientes	ont	rempli	le	questionnaire	sur	le	lieu	de	distribution,	puis	ce	dernier	

a	été	analysé	afin	de	répondre	aux	critères	de	jugement	principaux	et	secondaires.	

Le	recueil	de	données	a	été	réalisé	de	manière	rétrospective,	à	partir	des	questionnaires	

remplis.	

												Le	questionnaire	concernait	 le	niveau	socio	économique	des	patientes,	 leur	 suivi	

gynécologique,	 leurs	 connaissances	 sur	 le	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 et	 son	 dépistage	 et	

leur	 adhésion	 à	un	 auto	prélèvement	 vaginal	 pour	 la	 détection	de	 la	 présence	du	 virus	

HPV.	

La	saisie	des	données	a	été	faite	de	Juillet	2017	à	Août	2017	sur	un	fichier	Excel		

MAC	2011	avec	l’aide	de	Me	Martina	BERTUCCI	(étudiante	Sage	Femme).		

	

• Analyse	statistique		

L’analyse	statistique	descriptive	a	été	faite	en	Septembre	2017	par	l’équipe	du		

Professeur	Jean-Pierre	DAURES	et	de	Mr	Emmanuel	BONNET	sur	Montpellier.		

Une	seconde	analyse	comparative	a	été	réalisée	en	Octobre	2017.		

												Les	variables	ont	été	décrites	en	utilisant	 la	moyenne,	 l’écart	type	et	 les	quartiles	

pour	les	variables	quantitatives,	et	les	pourcentages	avec	leur	intervalle	de	confiance	pour	

les	variables	qualitatives.		

												Les	croisements	entre	variables	qualitatives	ont	été	réalisés	en	utilisant	un	test	du	

Chi2	ou	de	Fisher.	Pour	les	variables	quantitatives	un	test	ANOVA	ou	de	Kruskal-Wallis	a	

été	 utilisé.	 Ces	 analyses	 ont	 été	 réalisés	 au	 sein	 de	 l’équipe	 EA2415	 (Professeur	 P.	

LANDAIS),	en	utilisant	les	logiciels	SAS	et	R.	

	

2. RESULTATS	
a. Description	de	la	population	de	l’étude	

356	femmes	ont	été	inclues	dans	l’étude	;	244	sur	le	département	de	l’Hérault	et	112	

sur	le	département	de	l’Aude.		

L’âge	moyen	au	moment	de	l’enquête	était	de	43.3	ans.	
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Concernant	 le	 niveau	 scolaire	 des	 femmes,	 16%	 d’entre	 elles	 ont	 un	 niveau	

inférieur	ou	égal	au	collège	 (0.6%	aucune	 scolarité,	 1.7%	niveau	école	primaire	et	 13.7%	

niveau	 collège).	 20.2%	 des	 femmes	 ont	 déclaré	 ne	 pas	 avoir	 d’activité	 professionnelle	

(hors	retraitées	et	étudiantes).	

	

b. Analyse	des	résultats		de	l’étude	

1. Descriptif	en	fonction	des	centres	

Les	 questionnaires	 ont	 été	 distribués	 dans	 différents	 centres.	 La	 répartition	 du	

nombre	 de	 questionnaires	 par	 centre	 n’est	 pas	 homogène	 comme	 le	 montrent	 les	

tableaux	suivants	:	

	

SITES	DE	MONTPELLIER	(245	questionnaires)	

	 Maison	

Médicale	

Paul	

Valery	

(M1)	

Mammobile1	

(M2-1)	

Mammobile2												

(M2-2)	

Urgences	

Gynécologiques	

CHU										(M3)	

Centre	

Orthogénie	

CHU					

(M4)	

Nombre	de	

questionnaires	

inclus	

43	 63	 101	 13	 25	

 

SITES DE CARCASSONNE (112 questionnaires) 

	 Urgences	

CH	(C1)	

CMS					

Ouest						

(C2)	

CMS									

Est																	

(C3)	

CMS	

Centre	

(C4)	

Limoux	

(C5)	

Lézignan	

(C6)	

CMS	

Ouest								

Narbonne									

(C7)	

CPEF			

Narbonne	

(C8)	

Castelnaudary	

(C9)	

Nombre	de	

questionna

ires	inclus	
29	 3	 16	 4	 6	 14	 11	 17	 12	
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La	 répartition	 du	 suivi	 gynécologique	 en	 fonction	 des	 centres	 est	 elle	 aussi	 très	

disparate.	Toutefois,	au	vue	des	très	petits	effectifs	de	certains	centres,	(0,8%	des	femmes	

inclues	dans	 l’étude	pour	 le	 centre	C2,	 contre	 28,1%	pour	 le	 centre	M2-2),	 ces	données	

sont	à	interpréter	avec	précaution	

	Il	y	a	en	tout	18,8%	des	femmes	qui	ont	un	suivi	gynécologique	supérieur	à	3	ans	ou	pas	

de	suivi.		

	

	 1	:	Tous	

les	ans	

2	:	Tous	

les	2	ans	

3	:	Tous	

les	3	ans	

4	:	>	3	

ans	

5	:	Je	n’ai	pas	

de	suivi	

gynécologique	

total	 total	

(%)	

C1	 16	 6	 4	 2	 1	 29	 8.1%	

C2	 2	 0	 0	 0	 1	 3	 0.8%	

C3	 7	 3	 1	 0	 5	 16	 4.5%	

C4	 2	 1	 1	 0	 0	 4	 1.1%	

C5	 0	 2	 1	 0	 3	 6	 1.7%	

C6	 10	 1	 1	 1	 1	 14	 3.9%	

C7	 6	 1	 2	 2	 0	 11	 3.1%	

C8	 6	 2	 0	 3	 6	 17	 4.8%	

C9	 11	 0	 0	 0	 1	 12	 3.4%	

M1	 19	 17	 3	 1	 3	 43	 12.1%	

M2-1	 21	 28	 7	 3	 4	 63	 17.7%	

M2-2	 31	 32	 14	 6	 17	 100	 28.1%	

M3	 8	 4	 0	 0	 1	 13	 3.7%	

M4	 10	 5	 4	 1	 5	 25	 7.0%	

Total	 149	 102	 38	 19	 48	 356	 100%	

Total	

(%)	

41.9%	 28.7%	 10.7%	 5.3%	 13.5%	 100%	 	

	

	

	

	

	



	

	 49	

S’agissant	 de	 la	 question	 sur	 le	 suivi	 gynécologique,	 on	 constate	 que	 le	 taux	des	

femmes	 ayant	 un	 suivi	 supérieur	 à	 3	 ans	 est	 plus	 important	 à	 Carcassonne	 qu’à	

Montpellier.	En	effet,	ce	taux	est	de	23,2%	pour	l’ensemble	des	centres	carcassonnais	alors	

qu’il	s’élève	à	16,8%	pour	la	totalité	des	centres	montpelliérains.	

	

	 1	:	Tous	

les	ans	

2	:	Tous	

les	2	ans	

3	:	Tous	

les	3	ans	

4	:>3ans	 5	:	Je	n’ai	pas	

de	suivi	

gynécologique	

Total	

(%)	

C1	 55.2%	 20.7%	 13.8%	 6.9%	 3.4%	 100.0%	

C2	 66.7%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 33.3%	 100.0%	

C3	 43.8%	 18.8%	 6.3%	 0.0%	 31.3%	 100.0%	

C4	 50.0%	 25.0%	 25.0%	 0.0%	 0.0%	 100.0%	

C5	 0.0%	 33.3%	 16.7%	 0.0%	 50.0%	 100.0%	

C6	 71.4%	 7.1%	 7.1%	 7.1%	 7.1%	 100.0%	

C7	 54.5%	 9.1%	 18.2%	 18.2%	 0.0%	 100.0%	

C8	 35.3%	 11.8%	 0.0%	 17.6%	 35.3%	 100.0%	

C9	 91.7%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 8.3%	 100.0%	

M1	 44.2%	 39.5%	 7.0%	 2.3%	 7.0%	 100.0%	

M2-1	 33.3%	 44.4%	 11.1%	 4.8%	 6.3%	 100.0%	

M2-2	 31.0%	 32.0%	 14.0%	 6.0%	 17.0%	 100.0%	

M3	 61.5%	 30.8%	 0.0%	 0.0%	 7.7%	 100.0%	

M4	 40.0%	 20.0%	 16.0%	 4.0%	 20.0%	 100.0%	
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2. Résultats	généraux	

o Le	 suivi	 gynécologique	:	 149	 femmes	 ont	 déclaré	 avoir	 un	 suivi	

gynécologique	annuel	(41.7%)		et	67	femmes	disent	avoir	un	suivi	supérieur	à	3	ans	ou	

pas	de	suivi	(18.7%).		

	

Suivi	

gynéco	

1	:	Tous	

les	ans		

	

2	:	Tous	

les	2	

ans	

3	:	Tous	

les	3	

ans	

4	:	>	3	

ans	

5	:	Je	n’ai	pas	

de	suivi	

gynécologique	

Valeur	

absente	

Effectif	 149	/	

41.7%	

102	/	

28.6%		

38	/	

10.6%				

19	/		

5.3%		

48	/		

13.4%			

1	/		

0.3%	

	

Tableau	1	:	à	quel	rythme	effectuez	vous	votre	suivi	gynécologique	?	

	

Les	résultats	du	suivi	gynécologique	montrent	que	23.2%	des	femmes	inclues	dans	

les	centres	de	l’Aude	ont	un	suivi	supérieur	à	3	ans,	contre	seulement	16.8%	des	femmes	

inclues	sur	les	centres	de	Montpellier	(p=0.19)	

	

o Le	dernier	 frottis	réalisé,	180	femmes	(50.4%)	déclarent	avoir	réalisé	leur	

dernier	frottis	il	y	a	1	an,	78	(21.8%)	il	y	a	2	ans	,33	(9.2%)	il	y	a	3	ans	et	24	(6.7%)	il	y	a	plus	

de	3	ans.	15	d’entre	elles	n’ont	jamais	eu	de	frottis	(4.2%)	et	27	(7.6%)	ne	se	rappellent	pas	

quand	elles	l’ont	réalisé.	

		

Dernier	

frottis	
1	:	1	an	 2	:	2	ans	 3	:	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	Je	n’ai	

jamais	

réalisé	

de	frottis	

6	:	Je	ne	

sais	pas	

Effectif	
180	/	

50.4%	

78	/		

21.8%	

33	/	

	9.2%	

24	/		

6.7%	

15	/		

4.2%	

27	/		

7.6%	

	

Tableau	2	:	quand	avez	vous	réalisé	votre	dernier	frottis	?	
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o Le	rythme	recommandé	pour	la	réalisation	du	frottis	est	mal	connu	des	

femmes	:	40,3%	des	patientes	pensent	qu’il	doit	être	réalisé	tous	les	2	ans	et	38,7%	tous	

les	ans,	contre	seulement	8,7%	tous	les	3	ans.		

	

Rythme	

frottis	

1	:	 1	 an		

	

2	:	 2	 ans		

	

3	:	 3	 ans		

	

4	:	 5	 ans		

	

5	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Valeur	

absente	

Effectif	
138	 /	

38.7%	

144	 /	

40.3%	

31	/		

8.7%	

5	/	

	1.4%	

37	/		

10.4%	

2	/		

0.6%	

	

Tableau	3:	selon	vous	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

	

Seules	131	femmes	(42.4%),	sur	les	309	ayant	déclaré	avoir	consulté	un	médecin	ou	

une	sage-femme	dans	les	trois	dernières	années,		disent	avoir	reçu	une	information	sur	

le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus.		

Ce	 résultat	 montre	 le	 manque	 d’implication	 des	 médecins	 et	 sages-femmes	 dans	 le	

dépistage.	

	

o Au	 sujet	 de	 la	 réalisation	 du	 frottis,	 le	 gynécologue	 ressort	 comme	 le	

professionnel	de	santé	le	plus	apte	aux	yeux	des	femmes,	suivi	par	la	sage-femme	puis	le	

médecin	généraliste.	Toutefois,	 les	 compétences	de	 ces	deux	derniers	professionnels	de	

santé	semblent	être	méconnues	dans	l’ensemble.	

	

	
oui	 non	 valeur	absente	

Médecin	généraliste	 139	/	38.9%	 215	/	60.2%	 3	/	0.8%	

Gynécologue	 339	/	95%	 15	/	4.2%	 3	/	0.8%	

Laboratoire	d'analyse	 51	/	14.3%	 303	/	84.9%	 3	/	0.8%	

Infirmier	 26	/	7.3%	 328	/	91.9%	 3	/	0.8%	

Sage-femme	 157	/	44%	 197	/	55.2%	 3	/	0.8%	

Autre	 2	/	0.6%	 352	/	98.6%	 3	/	0.8%	

	

Tableau	4	:	selon	vous	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis	?	
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o L’intérêt	du	frottis	est	lui	bien	connu	:	pour	86,8%	des	femmes	interrogées	

il	sert	à	dépister	un	cancer,	pour	64,2%	il	sert	aussi	à	dépister	une	infection	et	pour	44%	

d’autres	maladies.	Seules	11	femmes	(3,1%)	affirment	de	pas	savoir	à	quoi	sert	le	frottis.		

	 	

Le	dépistage	du	cancer	du	col	sert	à	diminuer	le	nombre	de	cancers	pour	88,2%	

des	 femmes,	 et	 à	 diminuer	 la	 mortalité	 par	 cancer	 du	 col	 pour	 90,8%	 des	 femmes	

interrogées.		

	

o A	 la	 question	:	 «	s’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous	 même	 un	

prélèvement	 vaginal,	 sans	 examen	 gynécologique,	 pour	 savoir	 si	 un	 frottis	 est	

nécessaire,	 le	 feriez	 vous	?	»,	80,3%	des	 femmes	ont	 répondu	«	oui	».	Le	 lieu	 le	plus	

approprié	 pour	 effectuer	 ce	 geste	 reste	 le	 domicile	 pour	 81,8%	 des	 femmes,	 suivi	 du	

cabinet	du	médecin	généraliste	(27,6%)	et	du	cabinet	de	la	sage-femme	(18,2%).		

	

	

Graphique	1	:	lieu	de	réalisation	de	l’auto	prélèvement	pour	les	femmes	ayant	répondu	

«	OUI	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	d’effectuer	vous	même	un	

prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	

nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	
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Parmi	les	70	femmes	ayant	répondu	«	non	»	(19,7%),	28,6%	ont	peur	que	cela	soit	

inconfortable	 et	 douloureux,	 21,4%	 affirment	 préférer	 consulter	 un	 professionnel	 de	

santé,	18,6%	disent	manquer	de	compétence,	17,1%	être	embarrassées	par	la	réalisation	de	

ce	geste	et	12,9%	avoir	peur	du	résultat.		
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Graphique	2	:	justification	à	la	réponse	«	NON	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	

d’effectuer	vous	même	un	prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	

savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	

	

	

3. Les	femmes	de	plus	de	50	ans	

Parmi	les	356	femmes,	110	sont	âgées	de	plus	de	50	ans,	avec	un	âge	médian	de	56,9	

ans.		

68,1%	d’entres	elles	sont	en	activité	(43,6%	salariées),	8,2%	sont	retraitées,	et	12,7%	sont	

sans	activité	professionnelle.	
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o Pour	 le	 suivi	 gynéco,	 la	majorité	des	 femmes	(35,5%)	 le	réalise	tous	 les	2	

ans,	seules	7,3%	ont	un	suivi	>	à	3	ans	et	10%	affirment	ne	pas	avoir	de	suivi	du	tout.		

	

Suivi	

gynéco	

1	:	 Tous	

les	 ans		

	

2	:	 Tous	

les	 2	

ans	

3	:	 Tous	

les	 3	

ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	 pas	

de	 suivi	

gynécologique	

Valeur	

absente	

Effectif	 34/	

30	,9%	

39/	

35,5%		

17/	

15,5%				

8/	

7,3%		

11/	

10%	

1/	

0,9%	

	

Tableau	5	:	à	quel	rythme	effectuez	vous	votre	suivi	gynécologique	?	

	

o La	réalisation	du	dernier	FCV	:	40,9%	l’ont	réalisé	il	y	a	1	an,	26,4%	il	y	a	2	

ans	 et	 11,8%	 il	 y	 a	 3	 ans.	 10%	des	 femmes	 affirment	qu’il	 date	de	plus	de	 3	 ans	 et	 2,7%	

disent	n’en	avoir	jamais	fait.		

	

Dernier	

frottis	
1	:	1	an	 2	:	2	ans	 3	:	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	Je	n’ai	

jamais	

réalisé	

de	frottis	

6	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Effectif	
45/	

40,9%	

29/	

26,4%	

13/	

11,8%	

11/	

10%	

3/	

2,7%	

9/	

8,2%	

	

Tableau	6	:	quand	avez	vous	réalisé	votre	dernier	frottis	?	

	

o Le	 rythme	 de	 réalisation	 du	 FCV	 est	mal	 connu	 des	 femmes.	 En	 effet,	

seules	 12,7%	répondent	correctement	à	cette	question	:	48,2%	pensent	qu’il	 faut	réaliser	

un	FCV	tous	les	2	ans	et	30%	tous	les	ans.		

A	 noter	 que	 30%	 des	 femmes	 n’ont	 pas	 répondu	 à	 cette	 question,	 par	 manque	 de	

connaissance	peut	être	?		
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Rythme	

frottis	

1	:	 1	 an		

	

2	:	 2	 ans		

	

3	:	 3	 ans		

	

4	:	 5	 ans		

	

5	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Valeur	

absente	

Effectif	
33/	

30%	

53/	

48,2%	

14/	

12,7%	

1/	

0,9%	

9/	

8,2%	

33/	

30%	

	

Tableau	7:	selon	vous	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

	

D’un	 point	 de	 vue	 général,	84,5%	 des	 femmes	 ont	 consulté	 un	médecin	 ou	 une	

sage	 femme	 au	 cours	 des	 3	 dernières	 années.	 58,1%	 d’entre	 elles	 ont	 reçu	 des	

informations	concernant	le	dépistage	du	cancer	du	col.		

	

o Concernant	la	 réalisation	du	 FCV,	 le	gynécologue	est	le	professionnel	de	

santé	considéré	comme	le	plus	apte	pour	92,7%	des	femmes.	Le	rôle	des	sages-femmes	et	

des	 médecins	 généralistes	 est	 encore	 mal	 connu	 de	 cette	 population	 avec	 59,1%	 des	

femmes	qui	 considèrent	que	 leur	médecin	généraliste	n’est	pas	apte	à	 le	 faire	et	66,4%	

que	les	sages-femmes	ne	peuvent	réaliser	ce	geste.		

Les	 femmes	 de	 plus	 de	 50	 ans	 ne	 semblent	 pas	 être	 informées	 des	 compétences	 des	

professionnels	de	santé	autres	que	gynécologues	dans	ce	domaine,	ou	bien	préfèrent	elles	

rester	fidèles	à	leur	gynécologue.	

	

	
oui	 non	 valeur	absente	

Médecin	généraliste	 44	/	40%	 65	/	59,1%	 1	/	0,9%	

Gynécologue	 102	/	92,7%	 7	/	6,4%	 1	/	0,9%	

Laboratoire	d'analyse	 13	/	11,8%	 96	/	87,3%	 1	/	0,9%	

Infirmier	 6	/	5,5%	 103	/	93,	6%	 1	/	0,9%	

Sage-femme	 36	/	32,7%	 73	/	66,4%	 1	/	0,9%	

Autre	 0	 109	/	99,1%	 1	/	0,9%	

	

Tableau	8	:	selon	vous	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis	

	



	

	 56	

o L’intérêt	 du	 frottis	 est	 lui	 bien	 connu	 de	 cette	 population	 de	 femmes	:	

92,7%	 affirment	 qu’il	 sert	 à	 dépister	 le	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus,	 60%	une	 infection	 et	

41,8%	d’autres	maladies.		

	

o Concernant	l’intérêt	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus,	94,5%	

des	femmes	pensent	qu’il	permet	de	diminuer	le	nombre	de	cancers	et	92,7%	qu’il	sert	à	

diminuer	la	mortalité	par	cancer	du	col.		

	

o A	 la	 question	:	 «	s’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous	 même	 un	

prélèvement	 vaginal,	 sans	 examen	 gynécologique,	 pour	 savoir	 si	 un	 frottis	 est	

nécessaire,	 le	 feriez	 vous	?	»,	87,3%	 des	 femmes	ont	 répondu	«	oui	».	 Le	 lieu	 le	plus	

approprié	 pour	 effectuer	 ce	 geste	 reste	 le	 domicile	 pour	 78,1%	 des	 femmes,	 suivi	 du	

cabinet	du	médecin	généraliste	(27,1%),	du	laboratoire	d’analyse	(14,6%)	et	du	cabinet	de	

la	sage-femme	(11,5%).	

La	encore	le	rôle	de	la	sage-femme	n’est	pas	bien	connu	de	cette	population.			
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Graphique	3	:	lieu	de	réalisation	de	l’auto	prélèvement	pour	les	femmes	ayant	répondu	

«	OUI	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	d’effectuer	vous	même	un	

prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	

nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	
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Parmi	les	14	femmes	ayant	répondu	«	non	»	 (12,7%),	28,6%	ont	peur	que	cela	soit	

inconfortable	et	douloureux,	28,6%	 affirment	être	embarrassées	par	 la	 réalisation	de	ce	

geste,	21,4%	avoir	peur	du	résultat,	14,3%	manquer	de	temps,	7,1%	préférer	consulter	un	

professionnel	de	santé	et	7,1%	disent	manquer	de	compétence.		

	

	

	

Graphique	4	:	justification	à	la	réponse	«	NON	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	

d’effectuer	vous	même	un	prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	

savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	

	

	

4. les	femmes	avec	un	suivi	gynéco	et/ou	un	FCV	datant	de	plus	de	3	ans	

Parmi	 les	 356	 femmes,	 77	ont	 affirmé	avoir	un	 suivi	 gynécologique	 supérieur	 à	 3	

ans	 ou	 un	 FCV	 datant	 de	 plus	 de	 3	 ans.	 Seules	 29	 femmes	 déclarent	 avoir	 un	 suivi	

gynécologique	ET	un	frottis	datant	de	plus	de	3	ans.	

	

L’âge	moyen	de	cette	population	est	de	43,3	ans.	Parmi	ces	femmes,	49,4%	sont	en	

activité	 (36,4%	sont	employées),	 33,8%	déclarent	ne	pas	avoir	d’activité	professionnelle,	

3,9%	sont	retraitées	et	1,3%	étudiantes.	
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o Concernant	 le	 suivi	 gynécologique,	62,3%	des	femmes	affirment	ne	pas	

en	avoir	et	24,7%	affirment	en	avoir	un	>	à	3ans.		

	

Suivi	

gynéco	

1	:	 Tous	

les	 ans		

	

2	:	 Tous	

les	2	ans	

3	:	 Tous	

les	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	 pas	

de	 suivi	

gynécologique	

Valeur	

absente	

Effectif	 3/	

3	,9%	

2/	

2,6%		

4/	

5,2%				

19/	

24,7%		

48/	

62,3%	

1/	

1,3%	

	

Tableau	9	:	à	quel	rythme	effectuez	vous	votre	suivi	gynécologique	?	

	

o Le	dernier	frottis	réalisé	:	il	date	de	plus	de	3	ans	pour	31,2%	des	femmes,	

et	 19,5%	 des	 femmes	 disent	 n’en	 avoir	 jamais	 fait.	 A	 noter	 que	 23,4%	 des	 femmes	

interrogées	ne	se	souviennent	pas	de	la	date	de	leur	dernier	frottis.	

	

Dernier	

frottis	
1	:	1	an	 2	:	2	ans	 3	:	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	

jamais	

réalisé	de	

frottis	

6	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Effectif	
10/	

13%	

4/	

5,2%	

6/	

7,8%	

24/	

31,2%	

15/	

19,5%	

18/	

23,4%	

	

Tableau	10	:	quand	avez	vous	réalisé	votre	dernier	frottis	?	

	

o Le	 rythme	 de	 réalisation	 du	 FCV	 est	mal	 connu	 des	 femmes.	 En	 effet,	

seules	13%	répondent	correctement	à	cette	question	:	28,6%	pensent	qu’il	faut	réaliser	un	

FCV	tous	les	2	ans,	22,1%	tous	les	ans,	et	27,3%	ne	savent	pas.	
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Rythme	

frottis	

1	:	 1	 an		

	

2	:	 2	 ans		

	

3	:	 3	 ans		

	

4	:	 5	 ans		

	

5	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Valeur	

absente	

Effectif	
17/	

22,1%	

22/	

28,6%	

10/	

13%	

5/	

6,5%	

21/	

27,3%	

2/	

2,6%	

	

Tableau	11	:	selon	vous	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

	

D’un	 point	 de	 vue	 général,	68,8%	 des	 femmes	 ont	 consulté	 un	médecin	 ou	 une	

sage-femme	au	cours	des	3	dernières	années,	et	seulement	35,8%	d’entre	elles	affirment	

avoir	 reçu	 des	 informations	 concernant	 le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col.	 Ce	 chiffre	 est	

nettement	plus	faible	que	dans	les	autres	catégories	de	femmes	analysées.		

	

o Quant	à	la	réalisation	du	FCV,	le	gynécologue	est	le	professionnel	de	santé	

considéré	comme	le	plus	apte	pour	93,5%	des	femmes.	Le	rôle	des	sages-femmes		est	mal	

connu	de	cette	population,	avec	54	,5%	des	femmes	qui	considèrent	qu’elles	ne	peuvent	

de	FCV.	Il	en	est	de	même	pour	le	médecin	généraliste,	avec	63,6%	des	femmes	qui	ne	le	

considèrent	pas	apte	à	réaliser	ce	geste.		

	

	
oui	 non	

valeur	

absente	

Médecin	généraliste	 28	/	36	,4%	 49	/	63,6%	 0	

Gynécologue	 72	/	93,5%	 5	/	6,5%	 0	

Laboratoire	d'analyse	 10	/	13%	 67	/	87%	 0	

Infirmier	 6	/	7,8%	 71	/	92,2%	 0	

Sage-femme	 35	/	45,5	%	 42	/	54,5%	 0	

Autre	 0	 77	/	100%	 0		

	

Tableau	12	:	selon	vous	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis	?	
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o L’intérêt	du	frottis	est	moins	bien	connu	de	cette	population	de	femmes	:	

77,9%	affirment	qu’il	 sert	à	dépister	 le	cancer	du	col	de	 l’utérus,	55,8%	une	 infection	et	

32,5%	d’autres	maladies.	A	noter	que	7,8%	des	femmes	ne	savent	pas	à	quoi	sert	le	frottis.		

	

o Concernant	 l’intérêt	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	 l’utérus,	83,1%	

des	femmes	pensent	qu’il	permet	de	diminuer	le	nombre	de	cancers	et	84,4%	qu’il	sert	à	

diminuer	la	mortalité	par	cancer	du	col.		

	

o A	 la	 question	:	 «	s’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous	 même	 un	

prélèvement	 vaginal,	 sans	 examen	 gynécologique,	 pour	 savoir	 si	 un	 frottis	 est	

nécessaire,	 le	 feriez	 vous	?	»,	 84%	 des	 femmes	 ont	 répondu	 «	oui	».	 Le	 lieu	 le	 plus	

approprié	pour	effectuer	ce	geste	reste	le	domicile	pour	81%	des	femmes,	suivi	du	cabinet	

du	médecin	généraliste	(20,6%),	du	laboratoire	d’analyse	(12,7%)	et	du	cabinet	de	la		

sage-femme	(12,7%).	
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Graphique	5	:	lieu	de	réalisation	de	l’auto	prélèvement	pour	les	femmes	ayant	répondu	

«	OUI	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	d’effectuer	vous	même	un	

prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	

nécessaire,	le	feriez	vous	?	
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Parmi	 les	 12	 femmes	 ayant	 répondu	 «	non	»	 (15,6%),	 33,3%	 affirment	 être	

embarrassées	par	 la	 réalisation	de	ce	geste,	25%	ont	peur	que	cela	 soit	 inconfortable	et	

douloureux,	 16,7%	 affirment	 avoir	peur	du	 résultat	 et	manquer	de	 compétence	 et	8,3%	

préfèrent	consulter	un	professionnel	de	santé.	

	

	

	

Graphique	6	:	justification	à	la	réponse	«	NON	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	

d’effectuer	vous	même	un	prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	

savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	

	

Afin	de	comparer	les	résultats	obtenus	en	fonction	de	la	date	du	dernier	FCV,	nous	

pouvons	faire	deux	groupes	:		

	 -	F1	:	38	femmes	avec	un	FCV	>	3ans	(63,1%)	ou	qui	n’ont	jamais	fait	de	FCV	

	 -	F2	:	287	femmes	avec	un	FCV	<	3ans	

	

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	observée	sur	l’adhésion	à	l’auto	prélèvement	:	

79%	des	femmes	sont	favorables	dans	le	groupe	F1	contre	80%	dans	le	groupe	F2.	

Les	patientes	qui	sont	actuellement	sous	dépistées	sont	donc	favorables	à	cette	technique	

de	dépistage.	
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5. Les	femmes	avec	un	faible	niveau	de	scolarité	

56	 femmes	 parmi	 les	 356	 ayant	 répondues	 aux	 questionnaires	 ont	 un	 niveau	

scolaire	inférieur	ou	égal	au	collège.		

L’âge	moyen	de	cette	population	est	de	43,7	ans.	85,7%	d’entres	elles	ont	un	niveau	

scolaire	 correspondant	 au	 collège,	 10,7%	 un	 niveau	 correspondant	 à	 l’école	 primaire	 et	

3,5%	ne	sont	jamais	allées	allé	à	l’école.		

Parmi	ces	femmes,	48,2%	sont	sans	activité	professionnelle,	35,7%	sont	employées,	5,4%	

sont	ouvrières		et	1%	sont	retraitées.	
	

o Pour	 le	suivi	gynécologique,	53,57%	des	femmes	affirment	avoir	un	suivi	

annuel,	 17,86%	 tous	 les	 2	 ans,	 7,14%	 tous	 les	 3	 ans,	 3,57%	 supérieur	 à	 3	 ans	 et	 17,86%	

affirment	ne	pas	avoir	de	suivi	gynécologique.		

	

Suivi	

gynéco	

1	:	 Tous	

les	 ans		

	

2	:	 Tous	

les	 2	

ans	

3	:	 Tous	

les	 3	

ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	 pas	

de	 suivi	

gynécologique	

Valeur	

absente	

Effectif	 30/	

53,57%	

10/		

17,86%		

4	/		

7,14%				

2	/	

3,57%		

10	/	

17,86%	

0/	

0%	

	

Tableau	13	:	à	quel	rythme	effectuez	vous	votre	suivi	gynécologique	?	

	

o Quant	au	 dernier	 frottis	 réalisé,	 il	date	de	plus	de	3	ans	pour	7,14%	des	

femmes	et	 12,5%	des	femmes	disent	n’en	avoir	 jamais	fait.	48,21%	des	femmes	affirment	

l’avoir	réalisé	l’année	précédente,	21,43%	il	y	a	2	ans	et	3,57%	il	y	a	3	ans.	

	

Dernier	

frottis	
1	:	1	an	 2	:	2	ans	 3	:	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	n’ai	

jamais	

réalisé	

de	frottis	

6	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Effectif	
27	/		

48,21%	

12	/	

21,43%	

2/	

3,57%	

4	/	

7,14%	

7	/	

12,5%	

4	/	

7,14%	

	

Tableau	14	:	quand	avez	vous	réalisé	votre	dernier	frottis	?	
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o Le	 rythme	 de	 réalisation	 du	 FCV	 est	 encore	 une	 fois	 mal	 connu	 des	

femmes.	En	effet,	seules	3,57%	répondent	correctement	à	cette	question	:	37,5%	pensent	

qu’il	faut	réaliser	un	FCV	annuellement,	33,93%	tous	les	2	ans,	et	25%	ne	savent	pas.		

	

Rythme	

frottis	

1	:	 1	 an		

	

2	:	 2	 ans		

	

3	:	 3	 ans		

	

4	:	 5	 ans		

	

5	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Valeur	

absente	

Effectif	
21	/	

37,5%	

19	/	

33,93%	

2	/	

3,57%	

0/	

0%	

14	/	

25%	

0/	

0%	

	

Tableau	15	:	selon	vous	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

	

D’un	 point	 de	 vue	 général,	 83,3%	 des	 femmes	 ont	 consulté	 un	médecin	 ou	 une	

sage-femme	 au	 cours	 des	 3	 dernières	 années,	 et	 seules	 31,91%	 d’entre	 elles	 affirment	

avoir	 été	 informées	 sur	 le	 dépistage.	 Encore	 une	 fois	 le	 manque	 d’information	 est	

important.			

	

o La	réalisation	du	FCV	:	le	gynécologue	est	le	professionnel	de	santé		

considéré	comme	le	plus	apte	pour	91,07%	des	femmes.	Le	rôle	des	sages-femmes		est	mal	

connu	de	cette	population	avec	71,43%	des	 femmes	qui	considèrent	qu’elles	ne	peuvent	

réaliser	de	FCV.	Il	en	est	de	même	pour	le	médecin	généraliste,	avec	76,79%	des	femmes	

qui	ne	le	considèrent	pas	apte	à	réaliser	ce	geste.		

	
oui	 non	

valeur	

absente	

Médecin	généraliste	 13	/	23,21%	 43	/	76,79%	 0	

Gynécologue	 51	/	91,07%	 5	/	8,93%	 0	

Laboratoire	d'analyse	 5	/	8,93%	 51	/	91,07%	 0	

Infirmier	 4	/	7,14%	 52	/	92,86%	 0	

Sage-femme	 16	/	28,57%	 40	/	71,43%	 0	

Autre	 0	 56	/	100%	 0		

	

Tableau	16	:	selon	vous	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis	?	
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o L’intérêt	du	frottis	est	moins	bien	connu	de	cette	population	de	femmes	:	

73,21%	affirment	qu’il	sert	à	dépister	le	cancer	du	col	de	l’utérus,	48,21%	une	infection	et	

44,64%	d’autres	maladies.	14,29%	des	femmes	affirment	ne	pas	savoir	à	quoi	sert	un	FCV.	

	

o Quant	à		l’intérêt	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus,	78,57%	des	

femmes	 pensent	 qu’il	 permet	 de	 diminuer	 le	 nombre	 de	 cancers	 et	 83,93%	 qu’il	 sert	 à	

diminuer	la	mortalité	par	cancer	du	col.		

	

o A	 la	 question	:	 «	s’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous	 même	 un	

prélèvement	 vaginal,	 sans	 examen	 gynécologique,	 pour	 savoir	 si	 un	 frottis	 est	

nécessaire,	 le	 feriez	 vous	?	»,	 75%	 des	 femmes	 ont	 répondu	 «	oui	».	 Le	 lieu	 le	 plus	

approprié	 pour	 effectuer	 ce	 geste	 reste	 le	 domicile	 pour	 64,29%	 des	 femmes,	 suivi	 du	

cabinet	 du	 médecin	 généraliste	 (35,7%),	 du	 cabinet	 de	 la	 sage-femme	 (26,19%)	 et	 du	

laboratoire	d’analyse	(14,29%).	

Là	encore	le	rôle	de	la	sage-femme	n’est	pas	bien	connu	de	cette	population	de	femmes.			
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Graphique	7	:	lieu	de	réalisation	de	l’auto	prélèvement	pour	les	femmes	ayant	répondu	

«	OUI	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	d’effectuer	vous	même	un	

prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	

nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	
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Parmi	 les	 12	 femmes	 ayant	 répondu	 «	non	»	 (23,2%),	 30,77%	 affirment	 être	

embarrassées	 par	 la	 réalisation	 de	 ce	 geste	 et	 ont	 peur	 que	 cela	 soit	 inconfortable	 et	

douloureux,	23,08%	manquer	de	compétence	et	avoir	peur	du	résultat	et	7,69%	préfèrent	

consulter	un	professionnel	de	santé.	

	

	

	

Graphique	8	:	justification	à	la	réponse	«	NON	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	

d’effectuer	vous	même	un	prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	

savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez	vous	?		

	

	

6. Les	femmes	avec	un	niveau	scolaire	élevé	

267	femmes	parmi	les	356	ayant	répondues	au	questionnaire	ont	un	niveau	scolaire	

supérieur	ou	égal	au	lycée.		

	

L’âge	 moyen	 de	 cette	 population	 est	 de	 42,8	 ans.	 48,69%	 ont	 suivi	 un	

enseignement	supérieur,	31,07%	ont	un	niveau	correspondant	au	lycée	et	20,22%	ont	suivi	

un	 cursus	 d’enseignement	 professionnel.	 Parmi	 ces	 femmes,	 16,48%	 sont	 sans	 activité	

professionnelle,	 76,78%	 sont	 en	 activité	 (50,94%	 d’employées,	 13,11%	 de	 professions	

intellectuelles	supérieures)	et	4,11%	sont	retraitées.	
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o Pour	 le	suivi	gynécologique,	39,33%	des	femmes	affirment	avoir	un	suivi	

annuel,	 31,46%	 tous	 les	 2	 ans,	 11,24%	 tous	 les	 3	 ans,	 5,99%	 supérieur	 à	 3	 ans	 et	 11,61%	

affirment	ne	pas	avoir	de	suivi	gynécologique.		

	

Suivi	

gynéco	

1	:	 Tous	

les	 ans		

	

2	:	 Tous	

les	 2	

ans	

3	:	 Tous	

les	 3	

ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	 pas	

de	 suivi	

gynécologique	

Valeur	

absente	

Effectif	 105	 /		

39,33%	

84	/	

31,46%		

30	/	

11,24%				

16	/	

5,99%		

31	/		

11,61%	

1	/	

0,37%	

	

Tableau	17	:	à	quel	rythme	effectuez	vous	votre	suivi	gynécologique	?	

	

o Le	dernier	frottis	réalisé	:	il	date	de	plus	de	3	ans	pour	7,49%	des	femmes	

et	 seulement	 2,25%	 des	 femmes	 disent	 n’en	 avoir	 jamais	 fait.	 52,06%	 des	 femmes	

affirment	l’avoir	réalisé	l’année	précédente,	20,97%	il	y	a	2	ans	et	10,86%	il	y	a	3	ans.	

	

Dernier	

frottis	
1	:	1	an	 2	:	2	ans	 3	:	3	ans	

4	:	 >	 3	

ans	

5	:	 Je	 n’ai	

jamais	

réalisé	

de	frottis	

6	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Effectif	
139	/	

52,06%	

56	/	

20,97%	

29	 /	

10,86%	

20	/	

7,49%	

6	/	

2,25%	

17	/	

6,37%	

	

Tableau	18	:	quand	avez	vous	réalisé	votre	dernier	frottis	?	

	

o Le	rythme	 de	 réalisation	 du	 FCV	 est	 toujours	 et	 encore	mal	 connu	des	

femmes.	En	effet,	seules	9,36%	répondent	correctement	à	cette	question	:	40,07%	pensent	

qu’il	faut	réaliser	un	FCV	annuellement,	41,57%	tous	les	2	ans,	et	1,12%	tous	les	5	ans.		
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Rythme	

frottis	

1	:	 1	 an		

	

2	:	 2	 ans		

	

3	:	 3	 ans		

	

4	:	 5	 ans		

	

5	:	 Je	 ne	

sais	pas	

Valeur	

absente	

Effectif	
107	/	

40,07%	

111	/	

41,57%	

25	/		

9,36%	

3	/	

1,12%	

19	/	

7	,12%	

2/	

0,75%	

	

Tableau	19	:	selon	vous	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

	

D’un	point	de	vue	général,	88,39%	des	 femmes	ont	consulté	un	médecin	ou	une	

sage-femme	 au	 cours	 des	 3	 dernières	 années	 et	 seules	41,53%	 d’entre	 elles	 	 affirment	

avoir	 reçu	 des	 informations	 concernant	 le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col.	 Le	 manque	

d’information	est	toujours	très	présent.	

	

o Quant	à	la	réalisation	du	FCV,	le	gynécologue	est	le	professionnel	de	santé	

considéré	 comme	 le	 plus	 apte	 pour	 97,38%	 des	 femmes.	 Seules	 51,69%	 des	 femmes	

considèrent	 que	 	 la	 sage-femme	 peut	 réaliser	 ce	 geste,	 et	 il	 en	 est	 de	 même	 pour	 le	

médecin	généraliste,	avec	seulement	58,43%	des	femmes.		

	

	
oui	 non	

valeur	

absente	

Médecin	généraliste	 110	/	41,20%	 156	/	58,43%	 1	/	0,37%	

Gynécologue	 260	/	97,38%	 6	/	2,25%	 1	/	0,37%	

Laboratoire	d'analyse	 40	/	14,98%	 226	/	84,64%	 1	/	0,37%	

Infirmier	 22	/	8,24%	 244	/	91,39%	 1	/	0,37%	

Sage-femme	 128	/	47,94%	 138	/	51,69%	 1	/	0,37%	

Autre	 2	/	0,75%	 264	/	98,88%	 1	/	0,37%		

	

Tableau	20	:	selon	vous	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis		

	

o L’intérêt	du	frottis	est	bien	connu	de	cette	population	de	femmes	:	89,14%	

affirment	qu’il	sert	à	dépister	le	cancer	du	col	de	l’utérus,	68,16%	une	infection	et	44,19%	

d’autres	maladies.	Seules	1,12%	des	femmes	affirment	ne	pas	savoir	à	quoi	sert	un	FCV.	
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o Concernant	l’intérêt	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus,	89,89%	

des	femmes	pensent	qu’il	permet	de	diminuer	le	nombre	de	cancers	et	91,01%	qu’il	sert	à	

diminuer	la	mortalité	par	cancer	du	col.		

	

o A	 la	 question	:	 «	s’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous	 même	 un	

prélèvement	 vaginal,	 sans	 examen	 gynécologique,	 pour	 savoir	 si	 un	 frottis	 est	

nécessaire,	 le	 feriez	 vous	?	»,	81,65%	des	 femmes	ont	répondu	«	oui	».	Le	 lieu	 le	plus	

approprié	 pour	 effectuer	 ce	 geste	 reste	 le	 domicile	 pour	 86,7%	 des	 femmes,	 suivi	 du	

cabinet	 du	 médecin	 généraliste	 (26,15%),	 du	 cabinet	 de	 la	 sage-femme	 (16,97%)	 et	 du	

laboratoire	d’analyse	(14,68%).	
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Graphique	9	:	lieu	de	réalisation	de	l’auto	prélèvement	pour	les	femmes	ayant	répondu	

«	OUI	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	d’effectuer	vous	même	un	

prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	

nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	
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Parmi	 les	 12	 femmes	 ayant	 répondu	«	non	»	 (18,35%),	 26,53%	 ont	 peur	 que	 cela	

soit	 inconfortable	 et	 douloureux,	 20,41%	 affirment	 manquer	 de	 compétence,	 18,37%	

préférer	 consulter	 un	 professionnel	 de	 santé,	 16,33%	 être	 embarrassées	 et	8,16%	 avoir	

peur	du	résultat.		
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Graphique	10	:	justification	à	la	réponse	«	NON	»	à	la	question	:	«	s’il	vous	était	possible	

d’effectuer	vous	même	un	prélèvement	vaginal,	sans	examen	gynécologique,	pour	

savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez	vous	?	»	

	

7. Comparaison	des	résultats	en	fonction	du	niveau	scolaire	(Annexe2)	

Les	 résultats	 suivants	 sont	 à	prendre	 avec	précautions.	En	effet,	notre	 effectif	de	

femmes	ayant	un	niveau	 scolaire	 faible,	 c’est	 à	dire	 inférieur	ou	égal	 au	niveau	collège,	

n’est	pas	représentatif	de	celui	dans	la	population	générale	française.		

	

	 Population	de	l’étude	 Population	Générale	

française	

Niveau	≤collège		(G1)	 56	(17,34%)	 4	006	735	(23,66%)	

Niveau	>	collège	(G2)	 267	(82,6%)	 12	929	330	

(76,34%)	

Tableau	21	:	comparaison	population	étude	et	population	générale	française	
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La	 comparaison	 de	 ces	 deux	 groupes	 de	 femmes	 montre	 des	 différences	

significatives	concernant	les	connaissances	à	propos	du	dépistage	et	des	objectifs	du	

FCV	:		

o le	 rythme	 du	 FCV	:	 dans	 le	 Groupe	 G1	:	 25%	 des	 femmes	 ont	 répondu	

«	tous	les	5	ans	ou	je	ne	sais	pas	»	contre	7,9%	dans	le	groupe	G2	(p=0,005)	

	

o Le	rôle	des	sages-femmes	est	moins	bien	connu	par	les	femmes	du	groupe	

G1	:	28,6%	des	femmes	les	considèrent	aptes	contre	47,9%	dans	le	groupe	G2	(p=0,01),	il	

en	est	de	même	pour	les	médecins	généralistes	:	G1	:	23,2%	contre	G2	:	41,2%	(p=0,02)	

	

o Quant	à	l’objectif	du	FCV,		il	est	mieux	connu	des	femmes	du	groupe	G2	:		

il	 sert	 à	 dépister	 un	 cancer	 pour	 89,2%	 des	 femmes	 du	 groupe	 G2	 contre	 73,2%	 des	

femmes	 du	 groupe	 G1	 (p=0,002),	 une	 infection	 pour	 68,2%	 des	 femmes	 du	 groupe	 G2	

contre	48,2%	des	femmes	du	groupe	G1	(p=0,006).	Les	personnes	affirmant	de	pas	savoir	

à	quoi	sert	un	FCV	sont	bien	plus	nombreuses	dans	le	groupe	G1,	avec	14,3%	des	femmes,	

contre	1,1%	dans	le	groupe	G2	(p=0,006).	

	

o Pour	le	suivi	gynécologique,	le	pourcentage	de	femmes	n’ayant	jamais	fait	

de	 FCV	 ou	 ayant	 un	 FCV>3	 ans	 est	 de	 21,1%	 dans	 le	 groupe	 G1,	 contre	 10,4%	 dans	 le	

groupe	G2	(p=0,55)	

	

Il	 n’est	 pas	 retrouvé	 de	 différence	 significative	 concernant	 l’adhésion	 à	 l’auto	

prélèvement,	avec	une	bonne	adhésion	dans	les	deux	groupes	(83,9%	dans	le	groupe	G1	

contre	91,01%	dans	le	groupe	G2).	
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VII. DISCUSSION	
	

• Population	étudiée	

La	population	étudiée	regroupe	356	femmes	de	25	à	65	ans,	avec	un	âge	moyen	à	43,3	

ans	et	un	niveau	socio	économique	s’étalant	de	moyen	à	élevé.	Une	majorité	de	femmes	

avaient	 un	 niveau	 scolaire	 supérieur	 au	 collège	 (82,6%),	 ce	 qui	 est	 représentatif	 de	 la	

population	 générale	 française	 contrairement	 à	notre	 effectif	 de	 femmes	 avec	un	niveau	

scolaire	faible(inférieur	au	collège),	qui	est	seulement	de	17,34%.	

Cette	population	reste	tout	de	même	proche	de	la	population	visée	par	le	dépistage	

du	cancer	du	col	de	l’utérus.	

	

• Synthèse	des	résultats	

Le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus,	 bien	 qu’ancien,	 n’est	 pas	 aussi	 bien	

connu	que	celui	du	cancer	du	sein	ou	du	colon.	

	

De	façon	globale,	notre	étude	montre	une	bonne	adhésion	au	dépistage	du	cancer	

du	 col	 de	 l’utérus	 et	 des	 suivis	 gynécologiques	 réguliers.	 On	 retrouve	 une	 bonne	

connaissance	globale	du	rôle	du	dépistage	et	un	niveau	de	confiance	élevé	par	rapport	à	

son	efficacité.		

	

Notre	 étude	 a	 tout	 de	 même	 mis	 en	 évidence	 des	 inégalités	 dans	 le	 suivi	

gynécologique.	En	 effet,	 23,2%	des	 femmes	 interrogées	 sur	 les	 sites	dans	 l’Aude	ont	un	

suivi	 gynécologique	 supérieur	 à	 3	 ans,	 contre	 seulement	 16,8%	 des	 femmes	 dans	 les	

centres	de	 la	 région	de	Montpellier.	Ceci	peut	 s’expliquer	par	 le	 fait	que	 l’Aude	 soit	un	

département	plus	rural,	avec	un	accès	au	système	de	santé	et	au	dépistage	plus	difficile.		

	

L’analyse	des	 résultats	 obtenus	 concernant	 la	 réalisation	du	dernier	 FCV	montre	

que	la	plupart	des	femmes	ont	réalisé	un	FCV	dans	les	3	dernières	années	(81,4%),	comme	

le	préconise	le	dépistage.	Ce	résultat	est,	à	mon	sens,	à	prendre	avec	précaution	car	l’on	se	

rend	compte	dans	la	pratique	courante,	que	de	nombreuses	femmes	confondent	les	FCV	

et	les	prélèvements	vaginaux	pour	recherche	de	mycose	et	autres	infections.	Ceci	pouvant	

entraîner	le	fait	que	certaines	femmes	ayant	répondu	avoir	eu	un	FCV,	ont	en	réalité	eu	

un	prélèvement	vaginal.	



	

	 72	

Par	contre,	les	recommandations	sur	le	rythme	auquel	doit	être	réalisé	le	FCV	sont	

très	mal	connues	des	patientes	:	40,3%	des	femmes	pensent	qu’il	faut	réaliser	un	FCV	tous	

les	2	ans	et	38,7%	tous	les	ans.	

Il	 aurait	 été	 intéressant	 d’interroger	 les	 professionnels	 de	 santé	 tels	 que	 les	

médecins	 généralistes	 et	 les	 sages-femmes.	 En	 effet,	 beaucoup	 de	 FCV	 sont	 réalisés	 en	

pratique	courante	en	dehors	des	recommandations,	ce	qui	génère	un	surdépistage	et	des		

surtraitements	notamment	chez	les	jeunes	femmes	avant	30	ans.		

	

Les	 femmes	 interrogées	 semblent	 ne	 pas	 être	 bien	 informées	 par	 leur	 médecin	

généraliste	 ou	 leur	 sage-femme.	 Leur	 rôle	 est	 pourtant	 primordial	 car	 ils	 constituent	

souvent	 le	 premier	 contact	 et	 même	 parfois	 le	 seul,	 que	 les	 patientes	 ont	 avec	 un	

professionnel	de	santé.	Il	y	a	une	réelle	méconnaissance	du	rôle	des	médecins	généralistes	

et	des	sages-femmes	dans	le	dépistage	et	notamment	pour	la	réalisation	du	FCV.	Ceci	est	

plus	marqué	dans	le	sous-groupe	des	femmes	avec	un	niveau	scolaire	faible	et	des	femmes	

de	plus	de	50	ans.	Pourtant	cette	dernière	catégorie	de	femmes	est	la	mieux	informée	sur	

le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 (58,1%	 affirment	 avoir	 été	 informées	 par	 un	

professionnel	 de	 santé).	 Ceci	 est	 certainement	 dû	 au	 fait	 qu’elles	 sont	 également	

concernées	par	le	dépistage	du	cancer	du	sein	et	du	colon.		

	

Le	sous-groupe	étudié	dans	lequel	nous	retrouvons	le	moins	de	femmes	informées	

(35,8%)	est	celui	des	femmes	ayant	un	suivi	gynécologique	et/ou	un	FCV	datant	de	plus	

de	 3	 ans	;	 ce	 qui	 montre	 bien	 la	 corrélation	 entre	 l’information	 et	 la	 participation	 au	

dépistage.	Cette	affirmation	est	également	vraie	dans	le	sous-groupe	des	femmes	ayant	un	

niveau	scolaire	faible.	Une	adéquation	des	moyens	d’information	pour	cette	catégorie	de	

femmes	pourrait	donc	augmenter	le	taux	d’adhésion	au	dépistage.		

	

Quant	 à	 la	 réalisation	 d’un	 auto	 prélèvement	 vaginal,	 la	 majorité	 des	 femmes	

interrogées	 y	 est	 favorable	 (80,3%).	 79%	des	 femmes	 réfractaires	 au	 FCV	dans	 le	 passé	

seraient	 susceptibles	 de	 participer	 au	 dépistage	 si	 celui-ci	 était	 basé	 sur	 l’auto	

prélèvement.	Le	taux	de	couverture	du	dépistage	pourrait	ainsi	être	nettement	amélioré.	

Il	sera	toutefois	 important	de	veiller	à	ce	que	les	 femmes	adhèrent	ensuite	à	 la	prise	en	

charge	adéquate	qui	leur	sera	proposée	en	cas	de	test	positif.	
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• Biais	rencontrés	

Notre	étude	a	montré	certaines	limites	:		

	 	 -	un	biais	de	sélection	avec	une	absence	de	significativité	des	résultats	dans	

certains	centres	due	aux	trop	petits	effectifs		

	 	 -	 un	 autre	 biais	 de	 sélection,	 dû	 au	 fait	 qu’une	 grande	 partie	 des	

questionnaires	 ait	 été	 distribuée	 dans	 les	 Mammobiles	 (163	 questionnaires),	 ce	 qui	 a	

entrainé	une	sélection	de	femmes	déjà	tournées	vers	le	dépistage	

	 	 -	un	effectif	de	la	population	avec	un	niveau	scolaire	faible	non	représentatif	

de	celui	dans	la	population	française.	Une	distribution	de	questionnaires	supplémentaires	

(27	 de	 plus)	 aurait	 été	 nécessaire	 pour	 rendre	 l’effectif	 représentatif	 de	 la	 population	

française	

	 	 -	 un	 biais	 de	 distribution	 et	 de	 réponse	 aux	 questionnaires	 avec	 une	

majorité	 de	 femmes	 plutôt	 éduquées	 et	 issues	 de	 milieux	 favorisés.	 Le	 système	 de	

questionnaires	exclu	les	femmes	ne	sachant	pas	lire	ou	parler	la	langue	française,	or	cette	

population	est	la	plus	touchée	par	le	sous	dépistage	

	 	 -	une	absence	d’étude	statistique	multi	variée	devant	 l’absence	de	variable		

assez	significative	

		

	

• Cohérence	avec	les	autres	études	

Notre	étude	reste	cohérente	avec	les	études	déjà	réalisées,	notamment	dans	le	

domaine	des	 inégalités	de	dépistage	en	 fonction	du	contexte	économique	et	 social.	Les	

femmes	 les	 moins	 éduquées	 sont	 moins	 sujettes	 à	 se	 faire	 dépister.	 Des	 inégalités	

géographiques	ont	également	été	mises	en	évidence,	avec	une	différence	entre	les	milieux	

plutôt	ruraux	et	les	milieux	citadins,	où	le	dépistage	est	plus	facile	d’accès.		

	

	 Le	manque	d’information	des	femmes	est	retrouvé	dans	différentes	études	et	reste	

un	des	points	 les	plus	 important	 à	 améliorer.	Les	 femmes	 les	moins	 informées	 sont	 les	

moins	dépistées.		

Une	information	claire	et	simple	sur	 le	rôle	du	dépistage	permettrait	une	augmentation	

du	taux	de	couverture.		
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Le	 rôle	 des	 médecins	 généralistes	 et	 des	 sages-femmes	 est	 à	 promouvoir,	 ce	

d’autant	plus	que	le	nombre	de	gynécologues	est	en	baisse	sur	le	territoire	français.	Une	

bonne	formation	des	professionnels	de	santé	est	toutefois	indispensable	afin	d’assurer	aux	

femmes	une	prise	en	charge	adéquate	en	 fonction	du	résultat	de	 l’auto	prélèvement,	et	

d’éviter	les	surdiagnostics,	chez	les	femmes	jeunes	en	particulier.	

	

	 La	 bonne	 adhésion	 des	 femmes	 au	 système	 de	 dépistage	 par	 auto	 prélèvement	

vaginal	est	également	cohérente	avec	les	études	déjà	menées.	Les	femmes	sont	favorables	

à	la	mise	en	place	de	ce	système	de	dépistage,	réalisable	au	domicile	donc	de	façon	plus	

simple	et	plus	autonome.		

	

• Etude	à	venir	

Nous	 sommes	 en	 train	 de	 mettre	 en	 place	 une	 étude	 en	 ce	 sens	 sur	 les	 sites	 de	

Montpellier	(Mammobiles)	et	sur	le	site	de	Limoux	dans	l’Aude	(ANNEXE	3)	:		

	

-	Population	cible:	femmes	de	25	à	65	ans	n’ayant	pas	eu	d’examen	gynécologique	ou	

de	FCV	depuis	4	ans	ou	plus	(≥	4	ans).	

	

-	Sélection	des	patientes	grâce	aux	Centres	Communaux	d’Action	Sociale	(CCAS)		

	

-	 Lieux	 de	 distribution	 des	 kit	 d’auto	 prélèvement	:	 Mammobiles	 dans	 un	 premier	

temps	et	envoi	du	kit	par	courrier	après	contact	dans	le	CCAS	de	Limoux.	

	

-	L’Objectif	primaire	consiste	à	analyser	deux	variables	:		

• L’adhésion	 au	 dépistage	 par	 auto-prélèvement:	 Nombre	 d’auto-prélèvements	

réalisés	et	reçus	(au	laboratoire)	parmi	les	femmes	à	qui	un	auto-prélèvement	a	été	

remis.	

• L’efficacité	du	dépistage	par	auto-prélèvement:	Nombre	de	suivis	complets	réalisés	

parmi	les	femmes	ayant	un	test	HR-HPV	sur	auto-prélèvement	positif.	
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-	l’Objectif	secondaire	s’attachera	à	étudier	:	

• La	non	adhésion	au	dépistage	par	auto-prélèvement:	Nombre	de	femmes	à	qui	un	

auto-prélèvement	a	été	proposé	mais	qui	ont	refusé	le	dispositif.	

• L’efficacité	 du	 dépistage	 par	 auto-prélèvement:	 Nombre	 de	 lésions	 cervicales	 de	

haut	grade	(CIN2+)	diagnostiquées	parmi	les	femmes	de	la	population	cible.	

• L’impact	des	conditions	socio-économiques	sur	la	participation	au	dépistage:	âge,	

niveau	d’éducation,	langue,	site	du	mammobile...	

	

-	Calcul	du	nombre	de	sujets	nécessaires	:	385	
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VIII. CONCLUSION	
	

Le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	par	FCV	est	en	place	depuis	les	années	60	

dans	de	nombreux	pays	développés,	entrainant	une	nette	baisse	du	nombre	de	cancers	du	

col	utérin.	

	

	Le	 taux	 de	 couverture	 est	 très	 variable	 d’un	 pays	 à	 l’autre	 et	 de	 nouvelles	

recommandations	voient	le	jour	dans	de	nombreux	pays.		

En	 France,	 malheureusement,	 ce	 dépistage	 ne	 permet	 pas	 une	 couverture	 totale,	 avec	

seulement	60%	des	femmes	cibles	(25-65	ans)	dépistées.		

Les	principales	raisons	retrouvées	expliquant	ce	taux	sont	:	

-les	difficultés	d’accès	aux	soins	dans	les	zones	rurales	

-la	réticence	des	patientes	à	réaliser	un	examen	gynécologique		

-le	manque	d’information	des	patientes		

	

Ce	dernier	point	est	essentiel.	En	effet,	les	taux	de	dépistage	les	plus	faibles	sont	retrouvés	

chez	 les	 femmes	 qui	 ne	 reçoivent	 aucune	 information	 sur	 le	 dépistage.	

Le	 bas	 niveau	 socio-économique	 influence	 les	 connaissances	 sur	 les	 objectifs	 et	 sur	 les		

modalités	 du	 dépistage	 et	 a	 un	 effet	 négatif	 sur	 la	 participation	 des	 femmes.		

Le	 rôle	 des	 professionnels	 de	 santé	sur	 l’information	 des	 patientes	 est	 primordial	 pour	

l’amélioration	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus.		

	

	A	 en	 croire	 les	 nombreuses	 études	 faites	 à	 ce	 sujet,	 la	mise	 en	 place	 d’un	 auto	

prélèvement	 vaginal	 dans	 le	 nouveau	 programme	 de	 dépistage	 organisé	 national	 du	

cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	 semble	 pouvoir	 considérablement	 améliorer	 le	 taux	 de	

couverture.	 L’accès	 au	 dépistage	 sera	 alors	 facilité,	 avec	 la	 possibilité	 de	 réaliser	 l‘auto	

prélèvement	directement	chez	soi,	de	la	même	manière	que	pour	le	cancer	colorectal.	
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X. ANNEXES	
I.	QUESTIONNAIRE	

Le	Dépistage	de	l’infection	par	le	Papillomavirus	humain	

HPV	

Si	vous	avez	entre	25	et	65	ans,	

vous	êtes	concernée	!	

Le	Papillomavirus	Humain	(HPV)	est	un	virus	très	commun	qui	peut	infecter	
les	organes	génitaux.	

Dans	10%	des	cas,	cette	infection	persiste	et	peut	entrainer	des	anomalies	du	
col	de	l’utérus	;	on	parle	alors	de	lésions	précancéreuses.		

Aujourd’hui	il	existe	un	test	vaginal	simple,	à	faire	soi-même,	qui	permet	de	
détecter	l’infection	par	le	virus	HPV.	

Si	 le	 test	 est	 positif,	 la	 personne	 est	 dite	 à	 risque,	 un	 frottis	 est	 alors	
indispensable	pour	une	surveillance	et	une	prise	en	charge	adéquates.	

	

Nous	 vous	 remercions	 de	 prendre	 deux	 minutes	 pour	 remplir	 le	
questionnaire	anonyme	au	dos	de	cette	page.	

	

																								 	

																	 	
	
Ce	 questionnaire	 est	 élaboré	 pour	 vous	 par	 une	 équipe	 universitaire	

regroupant	des	professeurs,	des	chercheurs,	des	professionnels	du	dépistage	
et	des	étudiants.	Il	fait	partie	d’une	étude	visant	à	améliorer	les	méthodes	de	

dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus.	
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Votre	année	de	naissance	:	19……..	

	

Quel	est	votre	niveau	scolaire	?	

□	 Je	ne	suis	 jamais	allée	à	 l’école	 	 	 	 	□	Ecole	primaire	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	□	Collège	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	□	Lycée	 	 	 	 	 	□	
Enseignement	 supérieur		

□	Je	ne	souhaite	pas	répondre	
	

Quelle	est	votre	profession	?	(Si	vous	êtes	retraitée	ou	sans	activité,	merci	de	cocher	la	case	de	

votre	ancienne	activité)	:		

□	Agriculteurs	exploitants						 	
□	Employés							 		

□	Artisans,	commerçants	et	chefs	d’entreprise						

□	Ouvriers						 	 	 	

□	Retraités						 	 		

□	Professions	intermédiaires		

□	Cadres	et	professions	intellectuelles	supérieures	 		

□	Autres	personnes	sans	activité	professionnelle	

	

Question	n°	1	:	Votre	suivi	gynécologique	régulier	se	fait	en	moyenne	:	

□	Tous	les	ans					 	□	Tous	les	2	ans				 	

□	Tous	les	3	ans				 	□	>	3	ans						
□	Je	n’ai	pas	de	suivi	gynécologique	

	

Question	n°	2	:	De	quand	date	votre	dernier	frottis	?	

□	 1	 an	 	 	 	 	 	 	 	 	 □	 2	 ans	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 □	 3	 ans	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 □	 >	 3	 ans						

□	 Je	 n’ai	 jamais	 réalisé	 de	 frottis					

□	Je	ne	sais	pas	
	

Question	n°	 3	:	Avez-vous	consulté	un	médecin	généraliste	ou	une	sage	 femme	dans	 les	

trois	dernières	années	?						

												□	Oui							□	Non	

				

Question	n°	4	:	Si	oui,	vous	a-t-il	parlé	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	?							

												□	Oui							□	Non	

	

Question	n°	5	:	Selon	vous,	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis	?	

□	 1	 an	 	 	 	 	 	 □	 2	 ans	 	 	 	 	 	 □	 3	 ans	 	 	 	 	 	 □	 5	 ans							

□	Je	ne	sais	pas	
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Question	n°	6	:	Selon	vous,	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis	?		

(plusieurs	réponses	possibles)		

□	 Médecin	 généraliste	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 □	 Gynécologue			

□	 Laboratoire	 d’analyse	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 □	 Infirmier					

□	Sage-femme			□	Autre	:	………………………	

	

Question	n°	7	:	Selon	vous,	le	frottis	sert	à	dépister	:	(plusieurs	réponses	possibles)		

□	Un	cancer	 	 □	 Une	 infection						

□	D’autres	maladies		 □	Je	ne	sais	pas		
																																											

Question	 n°	 8	:	 S’il	 vous	 était	 possible	 d’effectuer	 vous-même	 un	 prélèvement	 vaginal	
(auto-prélèvement),	sans	examen	gynécologique,	pour	savoir	si	un	frottis	est	nécessaire	le	

feriez-vous	?	 	 	

													□	Oui	 				□	Non	

Question	n°	9	:	Si	oui,	où	aimeriez-vous	le	faire	?	(plusieurs	réponses	possibles)		
□	Au	domicile							 	

□	 Chez	 le	 médecin						

□	Dans	un	cabinet	infirmier							

□	Dans	un	cabinet	de	sage-femme					 	

□	Dans	un	Laboratoire	d’analyse						

□	Dans	une	pharmacie						 	 	

□	Dans	une	PMI	

□	Lors	de	réunions	d’informations	organisées	par	la	Mairie,	le	Conseil	général,	une	association…				

	

Question	n°	10	:	Si	non,	expliquez	pourquoi	:	(plusieurs	réponses	possibles)		

□	Manque	de	temps							□	Peur	du	résultat					 		
□	Inconfortable	/	douloureux							
□	Embarrassée				 			

□	Autre	…………………………………………………………				

	

Question	 n°	 11	:	 Selon	 vous,	 le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col	 permet-il	 de	 diminuer	 le	

nombre	de	cancers	?						

□	Oui						□	Non	

	

Question	 n°	 12	:	 Selon	 vous,	 le	 dépistage	 du	 cancer	 du	 col	 permet-il	 de	 diminuer	 la	

mortalité	par	cancer	du	col?				 	 	

													□	Oui								□	Non	

Toute	l’équipe	vous	remercie	pour	vos	réponses	
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II.	RESULTATS	
Comparaison des résultats en fonction du niveau scolaire 
 
Pour toute la suite de ce document : 

• G1 = sous-groupe des femmes avec un niveau scolaire inférieur ou égal au collège 
• G2 = sous-groupe des femmes avec un niveau scolaire strictement supérieur au collège 

1. Dernier	frottis	:	
 Jamais eu de frottis ou >3ans Dernier frottis ≤ 3ans 
G1 11 (21.1%) 41 (78.9%) 
G2 26 (10.4%) 224 (89.6%) 
 
Soit un mauvais rythme de frottis pour 21.15% des femmes de G1 contre seulement 10.4% dans G2 (test du 
chi² : p=0.055) 

2. Selon	vous,	à	quel	rythme	doit	être	réalisé	un	frottis?	
 Tous les 5 ans ou ne sait pas Au moins tous les 3 ans 
G1 14 (25%) 42 (75%) 
G2 21 (7.9%) 244 (92.1%) 
 
Dans G1, 25% des femmes ont une mauvaise connaissance du rythme de frottis recommandé, contre 7.9% dans G2 
(test du chi² : p=0.0005) 

3. Suivi	gynéco	
 Pas de suivi ou >3ans Suivi au moins tous les 3 ans 
G1 12 (21.4%) 39 (78.6%) 
G2 47 (17.7%) 219 (82.3%) 
 
Dans G1, 21.4% des femmes ont un mauvais suivi gynécologique, contre 17.7% dans G2 (test du chi² : p=0.43 è 
différence NON significative) 
 

4. Selon	vous,	quel	professionnel	de	santé	est	apte	à	réaliser	un	frottis?	
 G1 G2 

Médecin généraliste 
Oui 13	 23.21%	 110	 41.20%	
Non 43	 76.79%	 156	 58.43%	

p-value = 0.01694 
Dans G1, 23.21% des femmes pensent qu’un généraliste peut réaliser un frottis, contre 41.2% dans G2 
 G1 G2 

Gynécologue 
Oui 51	 91.07%	 260	 97.38%	
Non 5	 8.93%	 6	 2.25%	

p-value = 0.03627 
Warning message: 
In chisq.test(a) : l'approximation du Chi-2 est peut-être incorrecte 
Dans G1, 91% des femmes pensent qu’un gynéco peut réaliser un frottis, 97.4% contre dans G2 
 
 G1 G2 

Labo d’analyse 
Oui 5	 8.93%	 40	 14.98%	
Non 51	 91.07%	 226	 84.64%	

p-value = 0.324 
Dans G1, 9% des femmes pensent qu’un labo d’analyse peut réaliser un frottis, contre 15% dans G2 
 
 G1 G2 

Infirmier 
Oui 4	 7.14%	 22	 8.24%	
Non 52	 92.86%	 244	 91.39%	

p-value = 0.9906 
Warning message: 
In chisq.test(a) : l'approximation du Chi-2 est peut-être incorrecte 
Dans G1 7.14%, des femmes pensent qu’un infirmier peut réaliser un frottis, contre 8.2% dans G2 
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 G1 G2 

Sage-femme Oui 16	 28.57%	 128	 47.94%	
Non 40	 71.43%	 138	 51.69%	

p-value = 0.01153 
Dans G1, 28.57% des femmes pensent qu’une sage-femme peut réaliser un frottis, contre 48% dans G2 
 

5. Avez-vous	consulté	un	médecin	ou	une	sage-femme	dans	les	trois	dernières	années?	

p-value = 0.485 
Dans G1, 84% des femmes ont consulté dans les 3 dernières années, contre 88.39% dans G2 
 

6. Si	oui,	vous	a-t-il	parlé	du	dépistage	du	cancer	du	col	de	l'utérus	?	

p-value = 0.2867 
Dans G1, 32% des femmes ont entendu parler du dépistage du K du col, contre 41.5% dans G2 
 

7. Selon	vous,	le	frottis	sert	à	dépister:	
 G1 G2 

Cancer Oui 41	 73.21%	 238	 89.14%	
Non 15	 26.79%	 27	 10.11%	

p-value = 0.001758 
Dans G1, 73.21%	des femmes pensent qu’un frottis sert à dépister un cancer, contre 89.1% dans G2 
 
 G1 G2 

Infection Oui 27	 48.21%	 182	 68.16%	
Non 29	 51.79%	 83	 31.09%	

p-value = 0.00569 
Dans G1, 48.2% des femmes pensent qu’un frottis sert à dépister une infection, contre 68.2% dans G2 
 
 G1 G2 

Autre Oui 25	 44.64%	 118	 44.19%	
Non 31	 55.36%	 147	 55.06%	

p-value = 1 
Dans G1, 44.6% des femmes pensent qu’un frottis sert à dépister autre chose, contre 44.2% dans G2 
 
 G1 G2 

Ne sait pas 
Oui 8	 14.29%	 3	 1.12%	
Non 48	 85.71%	 262	 98.13%	

p-value = 0.00569 
Warning message: 
In chisq.test(a) : l'approximation du Chi-2 est peut-être incorrecte 
Dans G1, 1.12% des femmes ne savent pas à quoi sert un frottis, contre 14.3% dans G2 
 
 
 

 G1 G2 

Consult <3ans 
Oui 

47	 236	
83.93%	 88.39%	

Non 
9	 31	
16.07%	 11.61%	

 G1 G2 

¨Parlé du 
dépistage ? 

Oui 
15	 98	
31.91%	 41.53%	

Non 32	 138	
68.09%	 58.47%	
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8. Selon	vous,	le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l'utérus	permet-il	de	diminuer	le	nombre	de	cancer?	

p-value = 0.05363 
Dans G1, 78.6% des femmes pensent que le dépistage permet de diminuer le nombre de cancers, contre 89.9% dans 
G2 
 

9. Selon	vous,	le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l'utérus	permet-il	de	diminuer	la	mortalité	par	cancer	du	
col?	

p-value = 0.309 
Warning message: 
In chisq.test(a) : l'approximation du Chi-2 est peut-être incorrecte 
Dans G1, 84% des femmes pensent que le dépistage permet de diminuer la mortalité par K du col, contre 91% dans 
G2 

10. S'il	 vous	était	possible	d'effectuer	vous-même	un	prélèvement	vaginal,	 sans	examen	gynécologique,	
pour	savoir	si	un	frottis	est	nécessaire,	le	feriez-vous?	
 
 G1 G2 

Auto prélèvement Oui 42	 75%	 218	 81.65%	
Non 13	 23.2%	 49	 18.35%	

p-value = 0.4732 
Dans G1, 75% des femmes seraient favorable à l’auto prélèvement, contre 81.65% dans G2 
 
	

	

	

	

	

	

	
	

	

	
	

	

	

	
	

	

	

 G1 G2 

Diminution nb 
cancer ? 

Oui 
44	 240	
78.57%	 89.89%	

Non 
11	 26	
19.64%	 9.74%	

 G1 G2 

Diminution 
mortalité? 

Oui 
47	 243	
83.93%	 91.01%	

Non 
7	 20	
12.50%	 7.49%	



	

	 87	
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je 
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Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 
un salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Admis(e) dans 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. 
 
 
Respectueux(se) et reconnaissant(e) 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(e) d’opprobre et méprisé(e) de 
mes confrères si j’y manque. 
 
 
 
 



	

	
	

RESUME	

	 	
Analyse	des	facteurs	d’adhésion	au	dépistage	du	cancer	du	

col	de	l’utérus	dans	la	région	Occitanie	
	

Introduction	:	Le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	par	FCV	est	en	place	depuis	les	

années	 60	 dans	 de	 nombreux	 pays	 développés,	 permettant	 une	 nette	 réduction	 du	

nombre	de	cancers.	En	France,	 le	 taux	de	couverture	n’est	pas	suffisant	avec	seulement	

60%	des	femmes	de	25	à	65	ans	dépistées.	

Objectifs	:	Evaluer	l’acceptabilité	d’un	test	de	dépistage	du	col	de	l’utérus	à	l’aide	d’un	

auto	prélèvement	vaginal	par	les	femmes	de	25	à	65	ans,	dans	la	région	Occitanie	

Méthode	:	 Etude	 épidémiologique	 descriptive	 et	 analytique	 multicentrique	 sur	 une	

cohorte	de	femmes	âgées	de	25	à	65	ans	en	région	Occitanie.	

Résultats	:	256	femmes	de	25	à	65	ans	ont	répondu	aux	questionnaires	distribués	dans	les	

différents	sites	dans	l’Aude	et	sur	Montpellier.		

80,3%	des	femmes	sont	favorables	à	la	réalisation	d’un	auto	prélèvement	dans	le	cadre	du	

dépistage	du	col	de	l’utérus.	Ce	résultat	n’est	pas	influencé	par	le	niveau	scolaire,	l’âge	ou	

la	date	du	dernier	FCV	réalisé.		

79%	 des	 patientes	 réfractaires	 à	 la	 réalisation	 du	 FCV	 semblent	 être	 susceptibles	 de	

participer	au	dépistage	grâce	à	la	mise	en	place	de	ce	dispositif.		

Le	niveau	scolaire	influence	les	connaissances	des	femmes	concernant	les	modalités	et	les	

objectifs	du	dépistage,	ainsi	que	la	méconnaissance	du	rôle	des	médecins	généralistes	et	

des	sages-femmes	pour	la	réalisation	des	FCV.		

L’information	des	patientes	reste	un	point	essentiel	à	améliorer	pour	augmenter	 le	taux	

de	couverture	du	dépistage.		

Conclusion	:	 La	 mise	 en	 place	 d’un	 dépistage	 national	 du	 cancer	 du	 col	 de	 l’utérus	

organisé	avec	auto	prélèvement	vaginal	semble	être	une	bonne	solution	afin	d’améliorer	

l’adhésion	des	patientes,	et	ainsi	permettre	une	diminution	du	nombre	de	cancers.	

	

MOTS-CLES	:	Dépistage,	Cancer	Col	Utérus,	Auto	prélèvement	vaginal,	HPV	

	


