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Résumé

Introduction. — Le cancer du col de l'utérus touche annuellement 150 femmes en Bretagne en
I’absence de dépistage organisé.

Matériel et méthodes. — Etude rétrospective concernant 191 patientes traitées pour un cancer
invasif du col utérin entre 2000 et 2005 centrée sur leur passé cytologique. L’age moyen des
patientes était de 52 ans (22—87 ans). Le niveau socioéconomique des patientes a été relevé.
La répartition des sous-types histologiques était: 73% de type épidermoide (age moyen de
54 ans) et 22 % d’adénocarcinomes (age moyen 47 ans). Tous les stades étaient représentés :
stade | 46 %, 11 32%, Il 9% au stade IV (13 %).

Résultats. — Le cancer était symptomatique dans 89 % des cas et 72 % des patientes n’avaient pas
bénéficié de dépistage cytologique selon les recommandations francaises (50 % aucun suivi, 22 %
suivi entre trois et dix ans), tandis que 28 % des patientes avaient eu un frottis dans les trois ans.
Le niveau socioéconomique des patientes influait fortement sur la participation au dépistage. La
proportion de patientes ayant un adénocarcinome invasif du col était de 31 % chez les patientes
avec un frottis datant de moins de trois ans (contre 22 % dans notre population globale) et ce
sous-type histologique était surreprésenté chez les patientes de moins de 35 ans (35%). Enfin,
2,6 % des patientes ont été perdues de vue aprés réalisation d’un frottis pathologique.
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Conclusion. — L’extension du dépistage et son organisation restent une priorité dans notre
région. La sensibilité moyenne du frottis est illustrée par la surreprésentation des adénocarci-
nomes, en particulier chez les femmes jeunes.

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction. — The cancer of the cervix annually occurs in 150 women in Brittany in the absence

Material and methods. — Retrospective study concerning 191 patients treated for an invasive
cancer of the uterine cervix between 2000 and 2005 analyzing their cytological past. The ave-
rage age of the patients was 52 years (22—87 years). The socioeconomic level of the patients
was recorded. The distribution of under histological types was: squamous, 73% (54 years ave-
rage age) and adenocarcinoma, 22% (average age 47 years). All the stages were represented:

Results. — Cancer was symptomatic in 89% of the cases and 72% of the patients had not profited
from cytological screening according to French recommendations (50% no follow-up, 22% follow-
up between three and 10 years), while 28% of the patients had a smear in the three years. The
socioeconomic level of the patients strongly influenced the participation in screening. The
proportion of patients having an invasive adenocarcinom was 31% in the patients with a smear
going back to less than three years (versus 22% in our total population) and this histological
subtype was mainly represented in patients less than 35 years old (35%). Lastly, 2,6% of the
patients were lost after realization of a pathological smear.

Conclusion. — The extension of screening and its organization remain a priority in our area. The
average sensitivity of the smear is illustrated by the on-representation of the adenocarcinoma,

Summary
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stage | 46%, 11 32%, Il 9% and stage IV 13%.
in particular among young women.
© 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

Le cancer du col de l'utérus en France a une incidence de
3068 nouveaux cas par an (dixiéme cancer de la femme en
2005) responsables de 1067 décés (le placant au 15 rang
des décés par cancer mais au deuxiéme chez les patientes
de moins de 40 ans) [1]. Le dépistage cytologique par
frottis du col utérin et la prise en charge thérapeutique
des dysplasies du col de 'utérus ont permis une diminu-
tion de l'incidence de cette pathologie et logiquement une
diminution de sa mortalité. Dans les pays ou existe un dépis-
tage organisé [2] (Finlande, Grande-Bretagne, Danemark,
Suede, Islande, Pays-Bas), on observe une meilleure effi-
cacité des programmes proposés par rapport au dépistage
opportuniste : ainsi, ’Alsace qui bénéficie d’une campagne
de dépistage (EVE) présente un taux d’incidence standar-
disée de cancer invasif cervical de 6,1/100000 par an
[3] que on compare favorablement au taux national de
7,1/1000000 par an [1]. En France, le dépistage du cancer
du col de l'utérus repose sur les recommandations émanant
de ’Anaes datant de 2002 et qui préconisent un dépistage
cytologique a partir de 25 ans avec un premier controle un an
plus tard, puis une cytologie tous les trois ans en l’absence
d’anomalie du frottis ou de manifestations cliniques, jusqu’a
65 ans [4] : cependant, des disparités sociales et régionales
dans ’acces au frottis conduit a un taux de couverture
insuffisant pour permettre une efficacité optimale de ce
dépistage [5,6].

Afin de mieux comprendre pourquoi nous observons plus
de 150 cancers invasifs du col utérin dans notre région, nous
avons conduit une étude rétrospective portant sur le passé

cytologique de 191 patientes traitées pour cancer du col de
’utérus dans la région rennaise (Bretagne).

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 192 patientes
traitées pour un cancer invasif du col de 'utérus, entre le
1°" janvier 2000 et le 31 décembre 2005, dans l’institut ren-
nais contre le cancer (CHU de Rennes, CRLCC de Rennes,
clinique mutualiste de la sagesse), sélectionnées a par-
tir du codage PMSI réalisé au CRLCC Eugene-Marquis. Les
informations ont été recueillies a partir des dossiers cli-
niques des trois établissements cités, en contactant les
médecins traitants et les gynécologues qui ont suivi les
patientes et en appelant directement les patientes le cas
échéant. Les informations recherchées portaient sur ’age
de la patiente au moment du diagnostic du cancer du col,
son statut ménopausique, sa parité, son statut tabagique.
La profession de la patiente a été recherchée et classée
en catégorie socioprofessionnelle selon trois groupes: le
groupe 1 correspondait aux patientes sans emploi (chomage,
femme au foyer, retraitée), le groupe 2 aux patientes avec
des professions d’ouvriéres ou d’employées et le groupe 3
aux patientes avec des professions intermédiaires et supé-
rieures. Les informations sur les circonstances du diagnostic
du cancer du col, son type histologique, son stade selon
la classification de la Fédération internationale des gyné-
cologues obstétriciens (Figo) [7] ont été colligées. Enfin,
la date et le compte rendu du dernier frottis cervicovagi-
nal réalisé avant le diagnostic du cancer du col de l'utérus
ainsi que le type de médecin qui suivait la patiente (médecin
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traitant ou gynécologue) ont été relevés. En fonction du suivi
gynécologique réalisé avant le diagnostic du cancer du col
de U'utérus, on a défini trois groupes de patientes:

o les patientes n’ayant aucun suivi gynécologique ou alors
un suivi gynécologique tres ancien (c’est-a-dire un frottis
cervicovaginal réalisé il y a plus de dix ans);

o les patientes ayant un suivi gynécologique irrégulier ou
occasionnel avec un frottis datant de plus de trois ans
avant la découverte du cancer, mais de moins de dix ans;

o les patientes ayant un suivi cytologique régulier, c’est-a-
dire dont le dernier frottis cervicovaginal datait de moins
de trois ans avant le diagnostic du cancer.

L’analyse des données a été réalisée sur le logiciel SAS®
9.1 (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., Cary,
Etats-Unis). Les tests statistiques utilisés ont été le test du
Khi? (pour les variables quantitatives) et le test de Fisher
(pour les variables qualitatives). Une valeur statistiquement
significative a été retenue pour un p <0,05.

Résultats

Sur les 192 patientes présentant un cancer invasif, un cas
de sarcome botryoide survenue chez une jeune femme de
22 ans a été écarté en raison de l’absence de données
scientifiques sur la place du frottis cervical de dépistage
dans cette pathologie rare [8]. L’age moyen des patientes
au moment du diagnostic de cancer du col était de 52 ans
(14 ans). Le pic de fréquence du diagnostic était dans
la tranche d’age 36—45 ans (Fig. 1). Trois cancers ont été
diagnostiqués dans la tranche d’age inférieure ou égale a
25 ans: deux a 25 ans, un a 23 ans, aucun cancer n’ayant
été diagnostiqué avant I’age de 20 ans. Quatre-vingt-douze
patientes (48 %) étaient ménopausées au moment du diag-
nostic (moyenne d’age 64 ans), 99 patientes n’étaient pas
ménopausées au moment du diagnostic soit 52% (moyenne
d’age 41 ans). Dans ’étude, 9% (17/191) des patientes
étaient nullipares, 44% (84/191) étaient multipares avec
moins de trois enfants et 47 % (91/191) étaient multipares
avec trois enfants ou plus (deux patientes avaient eu sept
enfants et une en avait eu dix). L’age influencait le suivi:

Tableau 1

35
30
25
20 V M épidermoie
15 adénocarcinome
10
b
0
20-35 36-45 46-55 56-65 >65
Figure 1  Répartition des patientes par tranches d’age en

fonction du diagnostic histologique.
Repartition of patients according to their age and the histolo-
gical subtype.

40% des patientes de moins de 46 ans avaient un frottis
datant de moins de trois ans précédant le diagnostic du can-
cer du col contre seulement 20 % des patientes de plus de 46
ans (p<0,05) (Tableau 1). Les patientes étaient fumeuses
pour 67 % d’entre elles, leur moyenne d’age étant de 44 ans,
et non fumeuses pour 33%, leur moyenne d’age étant de
56 ans. La notion de tabagisme n’a pas été retrouvée dans
19 dossiers sur les 191 étudiés. Cinquante-quatre patientes
(28 %) appartenaient au groupe socioprofessionnel 1 (groupe
sans emploi), 86 patientes (45 %) faisaient partie du groupe
socioprofessionnel 2 (employées-ouvriéres) et 24 patientes
(12 %) appartenaient au troisiéme groupe socioprofessionnel
(profession intermédiaire et supérieure). Pour 28 patientes,
la catégorie socioprofessionnelle n’a pu étre retrouvée.
Lors du diagnostic, il s’agissait dans 46 % des cas d’un
cancer du col au stade | de la classification Figo, dont 2%
de stade | A et 44% de stade | B (20% au stade IB1 et 24%
au stade IB2). Pour 32% des cas, le cancer du col a été
découvert au stade Il (8% au stade Il A et 24% au stade I
B). Pour 23% des cas le cancer a été découvert a un stade
plus avancé, c’est-a-dire au stade Il pour 9% et au stade
IV pour 14% (dont 7% au stade IV A et 7% au stade IV B).
L’age moyen des patientes ayant eu un cancer diagnostiqué
au stade | de la Figo était statistiquement inférieur a ’age

Comparaison du groupe de patientes agées de 46 ans ou moins et des patientes de plus de 46 ans.

Comparison between patients 46 years old or less and patients having more than 46 years.

Patientes <46 ans Patientes > 46 ans p

Patientes suivies 32 (40 %) 22 (20%) p<0,05
Patientes suivies irrégulierement 22 (28 %) 21 (19 %) NS
Patientes sans suivi 25 (32%) 69 (62 %) p<0,05
Patientes asymptomatiques 12 (15%) 9 (8%) NS
Adénocarcinome 25 (32%) 18 (16 %) p<0,05
Carcinome épidermoide 52 (66 %) 88 (79%) p<0,05
Stade | de la Figo 42 (53 %) 43 (38%) p<0,05
Stade Il de la Figo 22 (28%) 39 (35%) NS
Stade Il de la Figo 8 (10%) 11 (10%) NS
Stade IV de la Figo 7 (9%) 19 (17 %) NS
Total des patientes 79 112

NS : non significatif.
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Tableau 2 Comparaison du groupe de patientes avec un cancer du col diagnostiqué au stade | et du groupe des patientes avec

un cancer du col diagnostiqué au stade IlI—IV.

Comparison between patients having a stage | cervical cancer and patients having a stage IllI—IV cancer.

Stade | Stade llI—IV p

Moyenne d’age 48 ans 56 ans p<0,05
Ménopausée (%) 29 (35%) 23 (56 %) p<0,05
Nullipare 4 (5%) 7 (17 %) p<0,05
> 3 enfants 44 (54%) 16 (39 %) NS
Patientes suivies 28 (34 %) 10 (24 %) NS
Patientes suivies occasionnellement 26 (31%) 4 (10%) p<0,05
Patientes sans suivies 29 (35%) 27 (66 %) p<0,05
Adénocarcinome 24 (29 %) 6 (15%) NS
Carcinome épidermoide 55 (67 %) 32 (78 %) NS
Total des patientes 82 41

NS : non significatif.

des patientes avec un cancer diagnostiqué au stade IlI—IV
(p=0,05) (Tableau 2). Soixante-cing pour cent des patientes
avec un cancer du col diagnostiqué au stade | de la Figo
avaient eu au moins un frottis dans les dix derniéres années
contre seulement 34% des patientes avec un cancer du col
diagnostiqué au stade IlI-IV (p<0,05) (Tableau 2).

Le type histologique de cancer du col était un carci-
nome épidermoide dans 73 % des cas et un adénocarcinome
dans 22 % des cas avec des patientes significativement plus
jeunes dans le groupe des adénocarcinomes (Fig. 1 et
Tableaux 1 et 3). Un type histologique rare a été diag-
nostiqué dans 5% des cas (huit patientes présentant un
carcinosarcome, carcinome indifférencié, carcinome basa-
loide). Les patientes avec un adénocarcinome avaient un
frottis datant de moins de trois ans dans 40% des cas ver-
sus 23 % pour les patientes avec un carcinome épidermoide
(p<0,05) (Tableau 3).

Le cancer était asymptomatique dans 11% des cas
(21/191), révélé par le frottis cervicovaginal dans le cadre
du dépistage dans 17 cas sur 21. Dans les autres cas, le

Tableau 3
un cancer du col du type épidermoide.

cancer a été diagnostiqué a l’occasion d’une consultation
du postpartum (1/21), pour une fausse couche du premier
trimestre (1/21), pour un changement de stérilet (1/21)
et au décours d’une interruption volontaire de grossesse
(1/21). Le cancer était symptomatique dans 89 % des cas:
le symptome le plus fréguent était la survenue de métror-
ragies (67 % des patientes symptomatiques [129/170]). Les
autres symptomes qui ont permis le diagnostic du can-
cer du col ont été les leucorrhées pour 10% des patientes
(17/170), les saignements provoqués pour 5% des patientes
(10/170), des douleurs pelviennes pour 3% des patientes
(5/170) et des signes de complications du cancer du col (syn-
drome occlusif, insuffisance rénale obstructive...) pour 5%
des patientes (9/170). La moyenne d’age des femmes avec
un cancer asymptomatique était de 44 ans, et de 55 ans
dans un contexte évocateur (p <0,05). Sur les 191 patientes,
59 (30%) étaient suivies sur le plan gynécologique par un
médecin généraliste, 64 (33 %) étaient suivies par un gyné-
cologue, 55 patientes (29 %) n’avaient aucun médecin pour
leur suivi gynécologique et enfin, pour 13 patientes (7 %),

Comparaison du groupe de patientes avec cancer du col a type d’adénocarcinome et du groupe des patientes avec

Comparison between having an adenocarcinoma and patients with an epidermoid cervical cancer.

Adénocarcinome Carcinome épidermoide p
Moyenne d’age 47 ans 54 ans p<0,05
Ménopausée (%) 16 (37 %) 71 (50 %) p<0,05
Nullipare 4(9%) 11 (8%) NS
> 3 enfants 19 (44 %) 67 (48%) NS
Patientes suivies 17 (40%) 32 (23 %) <0,05
Patientes suivies irrégulierement 11 (25%) 32 (23 %) NS
Patientes sans suivi 15 (35%) 76 (54 %) p<0,05
Patientes asymptomatiques 4 (9%) 22 (16 %) NS
Stade | de la Figo 25 (58%) 57 (41%) p<0,05
Stade Il de la Figo 12 (28%) 48 (34 %) NS
Stade Il de la Figo 2 (5%) 14 (10%) NS
Stade IV de la Figo 4 (9%) 21 (15%) NS
Total des patientes 43 140

NS : non significatif.
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Tableau 4 Comparaison du groupe de patientes avec un suivi régulier (présentant un frottis cervicovaginal datant de moins de
trois ans) avec le groupe de patiente sans suivi (absence de frottis cervicovaginal ou remontant a plus de dix ans).
Comparison between patients with recommended follow up and patients without screening (i.e. lack of pap smear or having a

pap smear of more than 10 years ago).

Patientes avec suivi régulier Patientes sans suivi p

Moyenne d’age 46 ans 58 ans p<0,05
Ménopausée (%) 17 (31 %) 63 (66 %) p<0,05
Groupe CSP 1 12(23 %) 43 (45 %) p<0,05
Groupe CSP 2 28 (51%) 43 (45 %) NS
Groupe CSP 3 14 (26 %) 9 (10%) p<0,05
Nullipare 7 (13%) 9 (9%) NS

> 3 enfants 22 (41%) 45 (47 %) NS
Adénocarcinome 17 (31%) 15 (16 %) p<0,05
Carcinome épidermoide 32 (59%) 76 (80%) p<0,05
Patientes asymptomatiques 10 (18%) 2 (2%) p<0,05
Stade | de la Figo 30 (55%) 30 (32%) p<0,05
Stade Il de la Figo 12 (22 %) 35 (37%) p<0,05
Stade Il de la Figo 1(2%) 11 (12%) NS
Stade IV de la Figo 11 (21 %) 18 (19 %) NS
Total des patientes 54 94

CSP 1 : catégorie socioprofessionnelle 1 (sans emploi) ; CSP 2 : catégorie socioprofessionnelle 2 (ouvriéres et employées) ; CSP 3 : catégorie
socioprofessionnelle 3 (profession intermédiaire et supérieure) ; NS : non significatif.

aucune information n’était disponible pour leur suivi gyné-
cologique. L’analyse du passé cytologique des patientes a
révélé que (Tableau 4):

o les patientes n’ayant aucun suivi gynécologique ou alors
un suivi gynécologique trés ancien (c’est-a-dire un frottis
cervicovaginal réalisé il y a plus de dix ans)étaient au
nombre de 94 patientes sur les 191 (50 %) de la série. Leur
moyenne d’age était de 58 ans (extrémes: 26—87 ans).
Les femmes agées de plus de 46 ans représentaient 74 %
de ce groupe (71 patientes sur 94) ;

¢ les patientes ayant un suivi gynécologique irrégulier ou
occasionnel (c’est-a-dire un frottis cervicovaginal datant
de plus de trois ans, mais de moins de dix ansavant la
découverte du cancer) étaient au nombre de 43 patientes
sur les 191 (22 %). La moyenne d’age de ce groupe était de
49 ans (extrémes: 29—82 ans) ; les femmes agées de plus
de 46 ans représentaient 53 % de ce groupe (23 patientes
sur 43). Parmi ces 43 patientes avec un suivi occasion-
nel, 62 % des patientes avait un cancer de stade |, 29% au
stade Il et 9% au stade Il (aucune patiente au stade 1V).
Parmi ces 43 patientes, 21 % étaient asymptomatiques au
moment du diagnostic;

¢ les patientes ayant un suivi cytologique régulier (c’est-
a-dire un frottis cervicovaginal datant de moins de trois
ans avant le diagnostic du cancer) étaient au nombre de
54 patientes sur les 191 (28%). La moyenne d’age de
ce groupe était de 46 ans (extrémes: 22—77 ans). Les
femmes agées de plus de 46 ans représentaient 42 % de
ce groupe (23 patientes sur 54). Parmi ces 54 patientes,
18% étaient asymptomatiques au moment du diagnostic.
Pour 41 de ces 54 patientes (21% de Ueffectif global
de U’étude), ce dernier frottis était considéré comme
normal. Pour 12 patientes (6 %), ce dernier frottis était
pathologique : trois patientes avaient un frottis patholo-
gique (ASCUS et dysplasie sévére) et sans prise en charge

secondaire, deux patientes ont eu un traitement par laser
mais sans contréle dans l’année qui a suivi, deux patientes
présentaient un frottis considéré comme inflammatoire
six et huit mois avant le diagnostic du cancer du col,
trois patientes avaient un frottis pathologique (ASCUS ou
dysplasie légére) en cours de prise en charge et enfin
deux patientes avaient une zone de jonction non vue sur
le frottis (mais leur frottis datait de trois mois avant le
diagnostic de cancer du col). Au total, cing patientes
sur les 191 (2,6%) de U’étude n’ont pas eu une prise
en charge répondant aux recommandations francaises
de leur frottis cervicovaginal pathologique. Parmi les 41
patientes avec un frottis normal dans les trois ans pré-
cédent le diagnostic de cancer, 46 % des patientes avait
un cancer de stade |, 31% au stade Il et 23% au stade
Il et IV. Les patientes avec un suivi régulier étaient
significativement plus jeunes que les patientes sans suivi
(46 ans versus 58 ans de moyenne d’age), appartenaient
plus souvent a la catégorie socioprofessionnelle intermé-
diaire et supérieure et avaient plus souvent une histologie
d’adénocarcinome que les patientes sans suivi et cela de
maniére significative (Tableaux 1 et 4).

Discussion

Cette étude régionale confirme que l’absence de dépis-
tage est un facteur majeur de risque de cancer du col de
lutérus (72 % des femmes de |’étude avaient un frottis cer-
vicovaginal datant de plus de trois ans) et que ce dépistage
est moins réalisé pour les patientes plus agées (80% des
patientes de plus de 46 ans avaient un suivi occasionnel ou
absent) et pour les patientes de niveau socioéconomique
moins favorisé (73% des femmes n’avaient pas d’emploi
ou étaient ouvriéres ou employées). Cette étude montre
également que méme dans la population suivie selon les
recommandations de l’Anaes, le cancer invasif du col
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utérin est possible, singulierement chez les patientes les
plus jeunes, et qu’alors le sous-type histologique adénocar-
cinome est surreprésenté (31% de ce groupe contre 22 % de
’ensemble de U'effectif), ainsi que les stades évolués pou-
vant témoigner de |’agressivité de ces cancers qui échappent
au dépistage (21 % de stades IV dans ce groupe contre 14%
pour ’ensemble de ’effectif). Ces cancers du col de ’utérus
peuvent entrer dans le cadre des faux négatifs du dépistage,
notamment dans le cadre de l’adénocarcinome. Enfin, on
note un défaut de prise en charge des frottis pathologiques
pour 2,6 % de ’effectif total ou plus exactement pour 9 % des
patientes ayant un frottis cervicovaginal datant de moins de
trois ans.

Le taux d’incidence du cancer du col de ’utérus n’a cessé
de diminuer entre 1980 et 2005 avec un taux annuel moyen
de décroissance de 2,9% [6]. Toutefois, cette décroissance
a tendance a se ralentir depuis 2000. Entre 2000 et 2005, la
décroissance moyenne annuelle du taux d’incidence était de
1,8 % et celle du taux de mortalité de 3,2 % [6,9]. Ce ralentis-
sement de la décroissance de l’incidence et de la mortalité
du cancer du col peut étre mis en rapport avec la stagna-
tion du nombre de patientes non ou mal dépistées. En effet,
dans la littérature portant sur des échantillons recrutés sur
les 12 derniéres années, le taux de patientes avec un der-
nier frottis datant de plus de trois ans avant le diagnostic de
cancer du col de U'utérus reste identique : dans ’étude de
Lille [10] réalisée sur une période de 1996 a 1999, 71 % des
patientes étaient non ou mal suivie, dans l’étude rennaise
menée de 2000 a 2005, 72 % des patientes étaient non ou mal
suivies, dans l’étude de la Société francaise de colposcopie
et de pathologie cervicovaginale (SFCPCV) menée en 2006,
67 % des patientes étaient toujours non ou mal suivies. Le
dépistage opportuniste a permis une diminution du nombre
de cancer du col de l'utérus en France, mais ces derniéres
années, on assiste a un essoufflement de ce dépistage avec
un ralentissement de la baisse de l’incidence de ce cancer
poussant a développer de nouvelles stratégies.

En France, en 2005, 4 683 902 frottis ont été remboursés :
ce nombre de frottis, rapporté a la population féminine
agée de 25 a 65 ans, permet d’avoir un taux d’activité
moyen annuel de 30,1 frottis pour 100 femmes, et ce volume
correspondrait a une couverture de 90,2 % si les femmes ne
faisaient qu’un seul frottis de dépistage tous les trois ans
[6]. En pratique, certaines femmes en font plus souvent,
d’autres jamais ou trop rarement et le taux de couverture
global est estimé a 58,7 % sur la période 2003—2005 pour
les femmes de 25 a 65 ans. Le dépistage tel qu’il est réalisé
actuellement en France ne permet donc de recruter qu’une
partie de la population qui est trop surveillée et délaisse une
autre partie de la population (les patientes de plus de 50
ans et les catégories socioprofessionnelles moins favorisées)
comme observé aux Pays-Bas [11], qui pourtant devrait étre
la cible privilégiée de ce dépistage. En effet, l’age moyen
du diagnostic de cancer du col est de 52 ans dans notre série
et 80% des patientes de plus de 46 ans n’avaient pas un
suivi cytologique régulier. Entre 25 et 54 ans, la couverture
de dépistage est supérieure a 60% avec, chez celles de
35 a 44 ans, une couverture de 66,5%. En revanche, la
couverture chute en dessous de 50% aprés 55 ans soit
donc chez les femmes ménopausées [1,6]. De méme, dans
’étude rennaise, 90% des femmes sans suivi (c’est-a-dire
sans FCV ou datant de plus de dix ans) appartiennent aux

catégories socioprofessionnelles sans emploi ou ouvriéres et
employées, alors que 73 % de notre effectif appartient a ces
catégories socioprofessionnelles. On retrouve les mémes
informations dans les séries de Lille et de la SCPCV [5,10].
Le dépistage opportuniste ne permet donc pas d’atteindre
la population cible plus souvent atteinte de cancer du col
de Uutérus, c’est-a-dire les femmes de plus de 45 ou 50 ans
et les patientes issues de milieu plus défavorisé.

Il a été montré que U'incidence du cancer du col pour-
rait diminuer de plus de 90% si toutes les femmes agées de
25 a 65 ans bénéficiaient d’un FCV tous les trois ans [12].
Compte tenu du nombre de FCV annuel réalisé en France
(de presque cing millions) qui permettrait d’avoir un taux
théorique de couverture de 90% dans le respect des recom-
mandations de ’Anaes [1], on peut légitimement espérer
une meilleure performance du dépistage du cancer du col en
France. Ces arguments plaident en faveur de [’organisation
du dépistage en vu d’améliorer la participation des femmes,
ce que préconisait déja les recommandations du groupe
d’experts de ’Andem en 1994 [13]. Lorsque le dépistage est
organisé [3,14,15], la participation au dépistage s’accroit
ce qui concourt au bénéfice propre du dépistage. En effet,
dans les départements alsaciens (campagne EVE) le taux de
couverture de la population féminine cible est de 80%. De
plus, cette augmentation globale de la couverture de dépis-
tage en Alsace et en Isére se distingue par son maintien a
un niveau élevé aprés 50 ans alors que la moyenne natio-
nale chute aprés cet age. On voit donc que la priorité du
dépistage de masse frangais est son organisation pour per-
mettre d’augmenter la couverture et d’optimiser le rapport
colit/bénéfice.

Une stratégie pour augmenter le taux de couverture
et toucher les populations de femmes non ou mal suivies
pourrait étre d’utiliser les autotests [16]. Cette stratégie
a été étudiée a courte échelle aux Pays-Bas et a permis
d’atteindre 31% du groupe de femmes ne répondant pas
habituellement au dépistage [17]. Il reste toutefois a déter-
miner quelle proportion de cette population de femme ne
se soumettant pas au suivi viendrait ensuite consulter en cas
de test anormal détectant un HPV a haut risque.

Dans l’étude rennaise, 9% des femmes suivies régulie-
rement (soit 2,6 % de Ueffectif global) avait un défaut de
prise en charge de leur frottis cervicovaginal pathologique.
Ce défaut de prise en charge d’un frottis cervicovagi-
nal pathologique est également retrouvé dans les autres
séries de la littérature: 8% de Ueffectif global pour
I’étude lilloise et 2,9% de U’étude de la SFCPCV. Cela
plaide a nouveau en faveur de l'organisation du dépis-
tage afin d’éviter les perdues de vue et [’absence de prise
en charge correcte des patientes porteuses de dysplasies
cervicales [18]. L'organisation du dépistage permettrait
d’appliquer une démarche «qualité» sur toute la chaine
dépistage/diagnostic/traitement a l’instar de ce qui peut
étre fait pour le dépistage du cancer du sein [19].

Dans la présente étude, les patientes se soumettant au
suivi par frottis présentent un cancer du col diagnostiqué
au stade | dans 55% des cas contre 32% des patientes
sans suivi (p<0,05). Il existe donc un bénéfice du dépis-
tage par FCV dans la population de l’étude. Toutefois, on
observe une proportion élevée (23%) de cancer du col a
des stades évolués (stade IlI—IV) pour les patientes ayant un
frottis de moins de trois ans. Ce résultat est discordant par
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rapport aux autres séries de la littérature : dans l’étude de
la SFCPCV [5], il n’existe que 7% de stade llI-IV de la Figo
dans la population des femmes suivies et dans l’étude de
Lille [10], les auteurs remarquent surtout une forte pro-
portion de cancer au stade précoce (80,7% de stade IB)
dans la population réguliérement suivie. Dans ’étude alsa-
cienne de Baldauf [3], les patientes suivies correctement,
présentent également un cancer invasif a des stades moins
évolués que les non/mal suivies (77 % des cancers du col a
un stade | parmi les patientes dépistées) et ’impact posi-
tif du dépistage organisé sur la mortalité par cancer du col
a été vérifié dans les pays scandinaves qui ont un recul
important [20]. Cette surreprésentation des cancers évo-
lués pour les patientes suivies dans la série rennaise peut
étre expliquée d’abord par un effet centre: les patientes
les «plus graves» sont adressées au centre de référence
régional et les «petits» cancers du col sont toujours trai-
tés dans des centres plus petits. Une autre explication peut
étre donnée par les limites de Uoutil frottis qui mécon-
naitrait des lésions débutantes d’évolution rapide comme
observé dans ’étude HART [21]. Enfin, ce résultat discor-
dant avec la littérature peut simplement représenter une
limite de notre étude: il n’a pas été possible de réa-
liser une relecture des lames des FCV des patientes et
ensuite nous ne connaissons pas la date du FCV précédent
le dernier FCV de la patiente. En effet, nous savons que
c’est la répétition des FCV qui permet d’obtenir une bonne
sensibilité de cet outil. Baldauf a bien montré que la suc-
cession de trois FCV normaux diminue de 83% le risque
de survenue d’un cancer du col par rapport a une femme
avec un seul FCV normal [3]. L’étude hollandaise de Ken-
ter [11] reprenant le passé cytologique de 469 femmes
ayant présenté un cancer invasif du col utérin corrobore ces
données puisqu’elle ne retrouve en réalité que 2% de can-
cers de Uintervalle vrais et 53% de faux négatifs prouvés
du frottis.

La réalisation d’un dépistage de masse conduit a une
augmentation en valeur relative de la proportion des
adénocarcinomes du col [22]. Dans les années 1980, les
adénocarcinomes du col représentaient 7% des histologies
des cancers du col pour arriver a une proportion de 21%
en 2006 dans ’étude de la SFCPCV [5]. L’étude rennaise
confirme cette augmentation avec 22 % d’adénocarcinome
dans Ueffectif. Cette augmentation s’observe principale-
ment chez les femmes jeunes: 35% d’adénocarcinome chez
les femmes de moins de 35 ans dans ’étude rennaise.
L’adénocarcinome représente ’'une des principales limites
du frottis dans le cadre du dépistage de masse, ’autre limite
étant le jeune age des patientes (si les résultats globaux
du dépistage organisé britannique sont en faveur du dépis-
tage cytologique, son bénéfice n’est pas démontré chez les
patientes des tranches d’age les plus jeunes [23]: le test
HPV (plus sensible mais moins spécifique [24]) pourrait pal-
lier la médiocre sensibilité du frottis chez les femmes jeunes
et qui de plus peine a atteindre les lésions endocervicales.
Cependant, la fréquence de l'infection HPV est d’autant
plus élevée que les femmes sont jeunes (14, 5% chez les
30—34 ans) [21] : un triage secondaire, par exemple par frot-
tis semble nécessaire chez les patientes jeunes [25]. Les
recommandations pour la pratique clinique « prévention du
cancer du col utérin» publiées en 2007 [26] ont insisté sur
’intérét a conduire des études pilotes en France sur le dépis-

tage viral primaire avec triage cytologique et l’impérieuse
nécessité d’une organisation de ce dépistage. En effet, quel
que soit Uoutil utilisé dans un dépistage de masse (FCV ou
test HPV ou association de plusieurs tests), plus de 60% de
la population doit étre couverte pour qu’un dépistage ait un
rapport colit/efficacité satisfaisant.

Conclusion

L’absence de dépistage est le facteur de risque majeur de
cancer du col de "utérus (72 % des patientes de notre étude
avaient un FCV datant de plus de trois ans). Le dépistage
opportuniste tel qu’il est réalisé actuellement dans notre
région laisse une proportion de la population la plus a risque
non surveillée: 80% des patientes de plus de 46 ans de
’étude n’avaient pas un suivi cytologique régulier et 90%
des patientes du groupe sans suivi de |’étude appartiennent
aux catégories socioprofessionnelles ouvriéres ou employées
ou sans emploi. Enfin, le dépistage par FCV apparait moins
efficace pour les adénocarcinomes du col de [’utérus et pour
les patientes plus jeunes avec un certain nombre de faux
négatifs laissant ouverte la discussion sur la place du test
HPV.

En tout état de cause, quelle que soit la stratégie propo-
sée, il faut réaffirmer que ’efficacité du dépistage de masse
du cancer du col de l'utérus passe par son organisation.
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