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L
e cancer du col de l’utérus est le deuxième cancer
féminin dans le monde ; dans les pays dévelop-
pés, son incidence ainsi que sa mortalité ont
régressé de moitié depuis une trentaine d’années
[1]. En 2011, il est par sa fréquence le 12ème can-

cer chez la femme en France et le deuxième chez la femme
jeune avant 45 ans. 

Sa survenue est liée à une infection persistante par un virus
de la famille des papillomavirus. Une période d’une quinzaine
d’années étant considérée comme nécessaire entre les pre-
mières manifestations de la persistance virale et la survenue
d’un cancer invasif, la mise en œuvre d’un dépistage des lésions
précancéreuses (appelées néoplasies intraépithéliales ou CIN)
est apparue possible et son efficacité a été démontrée. La dif-
fusion des pratiques de dépistage par frottis depuis les années
60 a été contemporaine d’une forte régression de cette patho-
logie dans les pays occidentaux. Depuis 2007, la mise sur le
marché d’un vaccin contre certains papillomavirus oncogènes
contribue également à la prévention de ce cancer. 

1. CE QUE L’ON SAIT
1.1. L’épidémiologie du cancer du col de l’utérus 

en France 
Incidence (nouveaux cas) 
L’incidence du cancer invasif du col de l’utérus est en baisse
régulière depuis le début des années 1980 et a été estimée 1

à 2 810 nouveaux cas pour l’année 2011, ce qui correspond
à un taux d’incidence annuelle standardisé à la population
mondiale de 6,4 cas pour 100 000 femmes [2]. L’incidence

varie en fonction de l’âge au diagnostic, le pic se situant
autour de 40 ans. 

Les données des séjours hospitaliers issues du PMSI 2 indi-
quent qu’en 2011, 32 179 femmes avaient été hospitalisées
pour le traitement d’une pathologie précancéreuse du col
utérin [3]. Une part importante de ces lésions pouvant être
prises en charge en ambulatoire, le nombre total de diag-
nostics de lésions cervicales précancéreuses est probable-
ment supérieur. Le nombre annuel de diagnostics de CIN en
France pourrait être de l’ordre de 40 000 cas [4]. 

Mortalité
Le nombre de décès par cancer du col de l’utérus est égale-
ment en baisse régulière depuis les années 1980 et a été estimé
à 998 pour l’année 2011 3, ce qui correspond à un taux annuel
de mortalité, standardisé à la population mondiale de 1,7
décès pour 100 000 femmes [2]. Les données de mortalité
par âge montraient un premier pic à 51 ans. Le risque de
décéder d’un cancer du col avant 74 ans a diminué avec le
temps, passant de 1,25 % pour les femmes nées en 1910 à
0,22 % pour la cohorte de 1940, avec une stabilisation à ce
niveau pour les femmes plus jeunes [5].

Survie
D’après les dernières données, la survie nette 4 à 5 ans du
cancer du col de l’utérus est de l’ordre de 66 %, avec une
forte disparité selon l’âge de la patiente au diagnostic : de
80 % chez les femmes de 15-44 ans à 39 % chez les femmes
de plus de 75 ans [6]. Les femmes les plus âgées ont une sur-
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1. La collaboration entre le réseau FRANCIM des Registres du cancer, le CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès de l’Inserm), les Hospices civils de Lyon
(HCL), l’Institut national du cancer (INCa) et l’Institut de veille sanitaire (InVS) permet d’établir chaque année des projections pour les données d’incidence et de mortalité.

2. Programme de médicalisation du système d’information.
3. Pour les cancers utérins, près de 60 % des certificats de décès ne précisaient cependant pas s’il s’agissait d’un cancer du col ou du corps utérin, c’est-à-dire de la partie supérieure

de l’utérus au niveau de laquelle s’implante l’embryon pendant la grossesse.
4. La survie nette est la survie que l’on observerait si la seule cause de décès possible était le cancer étudié.

FRepere-ColUterus-2013_INCa  24/09/13  17:55  Page1



FICHES REPÈRE
PRÉVENTION ET DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS

2

vie nette plus faible, ce qui peut être le résultat d’un diag-
nostic tardif, de formes évoluées, chez des patientes qui n’ont
pas bénéficié au cours de leur vie génitale du suivi gynécolo-
gique tel qu’il a existé à partir des années 1960 [7]. 

La survie par stade souligne le très bon pronostic des can-
cers du col détectés à un stade précoce, notamment pour
les lésions de petite taille sans atteinte ganglionnaire : la sur-
vie nette à 5 ans est de l’ordre de 91,5 % à un stade local de
la maladie, de 57,7 % en cas d’extension locorégionale et
seulement de 17,2 % à un stade métastatique [7]. 

Disparités géographiques et sociales 
Les taux d’incidence annuelle standardisés à la population
mondiale varient selon les régions (Figure 1) [6]. L’incidence
la plus élevée en France métropolitaine a été observée en
Haute-Normandie (9,7 cas pour 100 000 femmes) et la plus
basse en Pays de Loire (5,5 cas pour 100 000 femmes) (esti-
mations 2005). Les incidences observées dans les DOM sont
nettement supérieures à celles des départements de métro-
pole (les données d’incidence pour les DOM sont issues
d’études complémentaires qui portaient sur différentes
périodes ; elles ne sont donc pas rapportées sur la Figure 1).
Une incidence beaucoup plus élevée est ainsi observée en
Guyane (30,3 cas de cancers pour 100 000 femmes en 2003-
2005 après standardisation à la population mondiale) [8] ;
en Martinique, elle est de 16,9 cas pour 100 000 femmes
par an (données 1998-2002) [9] et à La Réunion, de 13,9
cas pour 100 000 femmes (données Registre 2004).

Les taux de mortalité varient également selon les régions
(Figure 2). En France métropolitaine, les données 2005-2009
montraient des variations selon les régions de 1,5 à 2,5 décès
pour 100 000 femmes par an, les régions Nord-Pas-de-Calais
et Picardie ayant les taux les plus élevés [10]. Dans les Antilles,
un taux élevé est observé en Guadeloupe [11]. À La Réunion,
il est de 5 décès pour 100 000 femmes par an (taux standar-
disé à la population mondiale) sur la période 2005-2007 [12].

En complément des disparités géographiques, on observe
également des disparités liées à des critères sociaux. La plu-
part des études réalisées en France et portant sur les inéga-
lités sociales vis-à-vis de la mortalité ont produit des résul-

tats globaux par cause de décès sans détailler les types de
cancers. Une étude portant sur les données de mortalité de
la période 1975-1990, chez les femmes entre 35 et 59 ans
en 1975, montrait néanmoins une association négative forte
avec le niveau d’études pour les cancers de l’utérus (col et
corps), contrairement au cancer du sein pour lequel aucune
association n’était observée. Les femmes sans diplôme avaient
un risque de décès par cancer de l’utérus ajusté sur l’âge deux
fois plus élevé que les femmes titulaires d’un diplôme supé-
rieur ou égal au Baccalauréat [13]. Ces disparités sont par-
tiellement à rattacher à l’insuffisance des pratiques de dépis-
tage au sein de ces populations (cf. plus loin).

1.2. Les facteurs de risque du cancer du col de l’utérus
Une infection par un ou plusieurs papillomavirus humains
(HPV) oncogènes est retrouvée dans 99 % des cancers du
col, cette infection en constituant la cause principale [14].
Les HPV sont des virus à ADN qui infectent les cellules de la
peau et des muqueuses. Certains provoquent des lésions
bénignes, telles que condylomes et néoplasies de type CIN
1, alors que d’autres sont oncogènes et responsables du can-
cer du col de l’utérus, mais aussi de cancers du vagin, de la
vulve, de l’anus et de quelques cancers ORL. 

Les femmes ayant des relations sexuelles sont susceptibles d’être
infectées par un ou plusieurs HPV à un moment ou à un autre
de leur vie, le plus souvent dès les premiers rapports sexuels
(avec ou sans pénétration). La transmission se fait en effet par
simple contact cutanéo-muqueux. La présence de l’HPV sur
toute la zone anogénitale explique que le préservatif (mascu-
lin) ne soit que partiellement protecteur. La transmission peut
se faire également par l’intermédiaire de « caresses » y compris
buccogénitales. Lorsqu’on recherche la présence d’HPV, elle
peut être retrouvée dans de nombreuses localisations (vulve,
vagin, col, anus, scrotum, verge, gorge, amygdales…). Du fait
de la grande résistance du virus, des infections peuvent égale-
ment survenir par transmission indirecte (linge, mains…). 

La proportion de personnes infectées par ces virus est élevée
avant 30 ans, et diminue ensuite progressivement avec l’âge.
L’infection à papillomavirus est un marqueur de l’activité
sexuelle, et on estime qu’environ 80 % des personnes ayant
eu des rapports sexuels vont être exposées à ces virus au cours
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Différents facteurs favorisent la persistance de l’infection ou
interviennent dans la carcinogénèse 5 [6] : 
● des facteurs exogènes : tabagisme actif, co-infection avec

une infection génitale à Chlamydiae ou par un virus de l’her-
pès, utilisation au long cours (plus de 5 ans) de contra-
ceptifs oraux, déficit immunitaire acquis…

● des facteurs endogènes : facteurs génétiques, capacités de
réponse immunitaire propres à l’individu…

● des cofacteurs liés au virus : contamination par des géno-
types à plus fort pouvoir oncogène (génotypes 16 ou 18),
présence d’une charge virale importante…

L’âge précoce du premier rapport
sexuel, un nombre élevé de parte-
naires sexuels au cours de la vie ou
des antécédents de maladies sexuel-
lement transmissibles, sont associés
à un risque plus élevé de contracter
l’HPV, mais ne sont pas considérés
comme des cofacteurs de la progres-
sion de l’infection à HPV vers le can-
cer du col utérin.

de leur vie. La majorité des femmes exposées à un HPV béné-
ficie d’une immunité suffisante pour éliminer le virus ; on
parle alors de clairance virale. Chez d’autres femmes, le virus
persiste et peut conduire au développement de lésions pré-
cancéreuses. La plupart de ces lésions régressent, mais un
certain nombre d’entre elles peuvent, à long terme, aboutir
à un cancer (Figure 3).

Parmi la quinzaine de types viraux oncogènes, les HPV 16 et
18 sont les plus fréquents dans les cancers invasifs du col
utérin en France (70 % des cas) [15]. 
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FIGURE 1 : INCIDENCE TAUX STANDARDISÉS 
À LA POPULATION MONDIALE (TSM)
D’INCIDENCE DU CANCER DU COL UTÉRIN PAR
RÉGION DE FRANCE MÉTROPOLITAINE (2005) [6].
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FIGURE 2 : MORTALITÉ TAUX STANDARDISÉS 
À LA POPULATION MONDIALE (TSM) 
DE MORTALITÉ PAR CANCER DU COL UTÉRIN PAR
RÉGION EN FRANCE MÉTROPOLITAINE ET DANS
LES DOM (2005-2009) [10]. 

15 ans 30 ans 45 ans

Col
normal

Clairance
virale

Col infecté
par l’HPV

Persistence virale 
et progression

Régression

Lésion
Précancereuse

Invasion

Cancer

HPV

Cancer
Lésion

Précancereuse

FIGURE 3 : INFECTION PAR HPV ET ÉVOLUTION VERS UN CANCER 
DU COL UTÉRIN, D’APRÈS SCHIFFMAN ET CASTLE, 2005 [16]

Source : Schiffman et Castle, 2005 [16] Copyright © [2005] Massachusetts Medical Society. All rights reserved

5. Développement d’une lésion cancéreuse.
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2. CE QUI SE FAIT
2.1. Prévention vaccinale
Le cancer du col utérin peut être prévenu par la vaccination
contre l’infection par certains HPV. Deux vaccins prophylac-
tiques prévenant l’infection par les HPV 16 et 18 sont actuel-
lement disponibles. Ils sont réservés aux jeunes filles qui théo-
riquement n’ont pas encore été en contact avec le virus. L’un
des vaccins permet également une protection contre deux autres
génotypes (le 6 et le 11) en cause dans les condylomes ou ver-
rues génitales. Les études de suivi de cohortes vaccinées mon-
trent qu’il existe de surcroît une protection croisée6 partielle,
notamment vers les virus de génotype 31 [17]. En France,
des recommandations vaccinales ont été publiées en mars
2007 par le Conseil supérieur d’hygiène publique de France
(CSHPF) pour le vaccin quadrivalent [18] et en décembre
2007 par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) pour
le vaccin bivalent [19]. Un avis complémentaire du HCSP de
décembre 2010 a précisé qu’il n’existait pas de recomman-
dation préférentielle pour l’un ou l’autre des deux vaccins
existant [17]. 

Initialement, la vaccination était recommandée chez les ado-
lescentes de 14 ans et, en rattrapage, chez les jeunes filles de
15 à 23 ans qui n’auraient pas eu de rapport sexuel ou, au
plus tard, dans l’année suivant le début de leur vie sexuelle.
En septembre 2012, les recommandations concernant l’âge
de la vaccination ont été révisées suite à une autosaisine du
HCSP ; cette révision était motivée par l’évolution des don-
nées concernant les vaccins, la constatation d’une couver-
ture vaccinale très insuffisante en France et les perspectives
d’évolution du calendrier vaccinal. Les nouvelles recomman-
dations, entérinées dans le calendrier vaccinal d’avril 2013,
prônent désormais une vaccination des jeunes filles de 11 à
14 ans, et un rattrapage entre 15 et 19 ans inclus [20].

Le ministère chargé de la santé n’a pas opté pour une cam-
pagne de vaccination systématique à l’attention des adoles-
centes. La vaccination repose donc sur une démarche indi-
viduelle, les vaccins étant pris en charge à hauteur de 65 %
par l’Assurance maladie, depuis juillet 2007 pour le vaccin
quadrivalent et depuis septembre 2008 pour le vaccin biva-
lent. L’InVS a estimé en 2011 la couverture vaccinale à envi-

ron 39 % des jeunes filles de 17 ans (données de rembour-
sement de la CNAMTS) [20]. La compliance au schéma vac-
cinal (3 injections) est estimée à près de 80 % [21]. 

La vaccination ne protégeant pas contre tous les types de
HPV oncogènes, elle n’élimine pas totalement le risque de
développer des lésions précancéreuses ou cancéreuses. Elle
ne peut se substituer au dépistage.

Le Plan cancer 2009-2013 préconise l’obtention d’une meil-
leure couverture par l’intermédiaire notamment de la diffu-
sion d’une information publique sur la vaccination HPV. Des
campagnes conjointes sur la vaccination et le dépistage sont
menées par l’INCa (voir chapitre dépistage ci-après).

2.2. Dépistage
Du fait de son évolution lente et de l’existence de lésions pré-
cancéreuses curables, le cancer du col peut être dépisté à un
stade précoce et même prévenu par la détection et le traite-
ment des lésions précancéreuses qui le précèdent. 

Au niveau international
En 2003, le Conseil de l’Union européenne (UE) a recom-
mandé l’organisation de programmes de dépistage pour les
cancers du sein, du côlon-rectum et du col de l’utérus [22].
Pour le cancer du col de l’utérus, l’examen de dépistage pré-
conisé est le frottis cervico-utérin (FCU), renouvelé entre 3
et 5 ans. L’UE recommande de démarrer le dépistage à 30
ans au plus tard (mais pas avant 20 ans) et de le poursuivre
jusqu’à au moins 60 ans. Des recommandations de bonnes
pratiques ont été publiées par la Commission européenne et
actualisées en 2008 [23]. Celles-ci sont inégalement appli-
quées.

De nombreux pays européens ont mis en place des pro-
grammes de dépistage organisé, à l’échelle régionale (Italie,
Espagne…) ou nationale (Finlande, Islande, Pays-Bas,
Royaume-Uni, Irlande…). Les stratégies ne sont pas uniformes
entre pays et parfois au sein d’un même pays, entraînant des
taux de couverture variables. Certains pays, dont le Royaume-
Uni, atteignent des taux de couverture de dépistage par FCU
à 3 ans supérieurs à 80 % [24]. 

6. La protection offerte par ces vaccins s’étend à des sous-types proches comme l’HPV31, mais avec une moindre efficacité.
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En France
La Haute Autorité de santé (HAS) recommande un FCU tous
les trois ans, après deux frottis normaux à un an d’intervalle,
chez les femmes asymptomatiques de 25 à 65 ans (sauf chez
les femmes ayant eu une hystérectomie avec ablation du col
pour pathologie bénigne non HPV dépendante et chez les
femmes n’ayant jamais eu de rapport sexuel) [25]. 

Le FCU est un acte médical, et les gynécologues en sont actuel-
lement les principaux effecteurs : entre 70 et 90 % de ces exa-
mens selon les régions [26]. Les médecins généralistes sont
appelés à prendre un rôle plus important à l’avenir du fait de
la diminution du nombre de gynécologues médicaux. La loi
HPST [27] du 21 juillet 2009 autorise également les sages-
femmes à effectuer ce prélèvement en dehors du contexte de
la grossesse et du post partum. Il existe également une possi-
bilité d’accéder au FCU via les consultations hospitalières de
gynécologie, les Centres de planification ou du Planning fami-
lial ainsi que dans certains laboratoires d’analyse médicale. 

Les FCU sont interprétés par des anatomocytopathologistes
(ACP) selon le système de Bethesda [28]. Tout FCU anormal
doit être suivi d’investigations diagnostiques complémentaires
(FCU de contrôle, recherche de l’ADN viral des HPV onco-
gènes encore appelé test HPV, colposcopie-biopsie, curetage
de l’endocol, conisation diagnostique) selon des modalités
qui ont fait l’objet de recommandations de la HAS [29].

Il n’existe pas à ce jour de programme national de dépistage
organisé du cancer du col en France. En revanche, des expé-
rimentations locales sont en cours. Quatre expérimentations
de dépistage organisé à l’échelon départemental ont été lan-
cées au début des années 1990 ; trois sont encore en fonc-
tionnement, en Alsace, Isère et Martinique. En juin 2009,
neuf nouveaux départements 7 ont été retenus pour expéri-
menter sur une durée de 3 ans, des programmes de lutte inté-
grée contre le cancer du col utérin. Tous appliquent le même
cahier des charges, proposé en 2005 par la Direction géné-
rale de la santé [30]. Il s’agit d’adresser une incitation à faire
ce dépistage aux femmes sans FCU depuis 3 ans, de recueil-
lir les résultats de l’ensemble des FCU faits dans le départe-
ment et de s’assurer que les femmes dont l’examen présente
des anomalies soient effectivement prises en charge. 

Pratique du dépistage 
En l’absence d’enregistrement systématique des FCU, les ana-
lyses de pratique et des taux de couverture à trois ans sont réa-
lisées à partir des données de remboursement de l’Assurance
maladie. L’analyse réalisée par la HAS en 2010 à partir des don-
nées issues de l’Échantillon général des bénéficiaires de l’Assu-
rance maladie (régime général) montre que la couverture à 3
ans par le FCU est estimée à 56,7 % des femmes concernées
pour les années 2006-2008, avec un pic de réalisation entre 35
et 39 ans, ce qui est comparable aux précédentes estimations
(Figure 4). Si certaines femmes ont un suivi insuffisant, une
partie d’entre elles pratique des FCU à un intervalle trop res-
treint (tous les ans ou tous les 2 ans). Le nombre de FCU réa-
lisés en France chaque année permettrait, s’il était mieux réparti,
un suivi satisfaisant de l’ensemble de la population cible. Cette
étude montre également un recours moindre au FCU dans la
population bénéficiant de la CMUc : seules 43 % des femmes
de moins de 50 ans bénéficiant de la couverture médicale uni-
verselle complémentaire ont eu un FCU au cours des trois der-
nières années, contre 63 % pour les autres femmes [24]. 

La publication par l’InVS en 2007 de l’évaluation épidémiolo-
gique des programmes de dépistage organisé menés dans les
trois premiers sites expérimentaux a montré que l’invitation sys-
tématique des femmes non dépistées conduisait à une progres-
sion de la couverture de la population de l’ordre de 10 à 15 %.
Les programmes départementaux permettent également de pro-
gresser en matière de qualité grâce à la mise en place de démarches
qualité et au suivi des femmes ayant eu un frottis anormal [31].
Enfin, un rôle pédagogique sur le respect des bonnes pratiques
et notamment le respect de l’intervalle préconisé entre les frot-
tis est constaté. L’analyse des données départementales effec-
tuée en 2010 par la HAS le confirme, en montrant que les taux
de couverture à 5 ans pour le frottis cervical des femmes de 25
à 65 ans étaient les meilleurs dans ces départements pilotes
(premier taux national : Isère ; second: Bas Rhin) [24]. 

Afin de faire progresser la prévention et le dépistage des can-
cers du col utérin, l’INCa mène régulièrement des actions
d’information avec pour objectifs :
● de rappeler l’importance du frottis de dépistage, tous les

trois ans, pour toutes les femmes de 25 à 65 ans, qu’elles
aient été vaccinées ou non ;

7. Région Auvergne, Départements du Cher, Indre-et-Loire, Maine-et-Loire, Val de Marne, La Réunion
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● de mettre à disposition des jeunes filles et de leurs parents
une information de référence sur la vaccination contre les
HPV ;

● de contribuer à réduire les inégalités d’accès et de recours
au dépistage du cancer du col de l’utérus : absence ou irré-
gularités des frottis plus particulièrement pour les femmes
plus âgées et les femmes bénéficiaires de la CMUc ;

● d’accompagner les départements qui expérimentent un
dépistage organisé du cancer du col de l’utérus.

3. DÉVELOPPEMENT DE NOUVELLES
PERSPECTIVES 

3.1. Vaccination
La vaccination pourrait permettre, avec une couverture supé-
rieure à 80 % de la population cible, une diminution de 50 à
75 % des cas de cancers [32]. Son impact est fonction de
l’adhésion de la population à la démarche vaccinale, liée à
son acceptabilité par les familles, les jeunes filles et les méde-
cins, et fonction des modalités de promotion par les pouvoirs
publics. Un programme de recherche, cofinancé par l’INCa
et la Fondation ARC pour la recherche sur le cancer, sur les
cancers gynécologiques soutient un projet concernant les iné-
galités sociales et géographiques de la vaccination contre les
HPV. La surveillance des jeunes filles vaccinées, lorsqu’elles
auront atteint l’âge du dépistage, devra prendre en compte
la forte baisse de prévalence des lésions cervicales. Une étude
de cohorte est menée en Alsace pour étudier l’impact des vac-
cins sur la pathologie et sur les examens de dépistage.

Comme indiqué précédemment, les recommandations concer-
nant l’âge de la vaccination ont été révisées en septembre
2012 par le HCSP. La vaccination des jeunes filles est désor-
mais recommandée de 11 à 14 ans, et peut être proposée
en rattrapage entre 15 et 19 ans inclus [20]. Ces recomman-
dations ont été insérées dans le calendrier vaccinal 2013.

De nouveaux vaccins sont à l’étude, vaccins préventifs d’une
part pour offrir une couverture plus large en termes de nom-
bre de génotypes, vaccins curatifs d’autre part, permettant
d’agir chez les femmes déjà infectées pour accélérer la clai-
rance virale ou chez les patientes pour faciliter la régression
des lésions. Les arguments développés en faveur de la vacci-
nation masculine sont la recherche d’une rupture de la chaîne

de contamination et la prévention chez les hommes des éven-
tuelles lésions liées aux HPV oncogènes. 

3.2. Dépistage
3.2.1. Test de dépistage
Concernant le choix du test de dépistage à retenir, le Centre
international de recherche sur le cancer (Circ, de l’Organi-
sation mondiale de la Santé) a publié en 2005, une revue
complète des méthodes de dépistage des lésions précancé-
reuses du col utérin [1]. Cette étude concluait que le test de
dépistage à recommander restait actuellement le FCU conven-
tionnel ou en milieu liquide. Ce dernier, actuellement adopté
par certains pays, ne présente pas, d’après la HAS, d’avan-
tage significatif en termes de sensibilité pour la détection des
lésions de haut grade [33]. Il permet en revanche de faire
d’autres examens sur le matériel résiduel, en particulier de
réaliser, suite à un frottis classé ASC-US (présentant des ano-
malies de type indéterminé), un test de recherche de l’ADN
viral des HPV oncogènes (ou test HPV) sans qu’il soit néces-
saire de faire revenir la femme en consultation.

La publication récente de nombreuses études sur l’utilisation
du test HPV en dépistage primaire suggère que ce test pourrait
apporter une amélioration de la sensibilité, mais conduirait à
une dégradation de la spécificité, s’il était utilisé seul [34]. Pour
pallier la faible spécificité du test HPV, il ne faudrait pas le pro-
poser avant 30 ans et les femmes ayant un test positif devraient
réaliser des examens de « triage ». La réalisation d’un frottis à
visée cytologique et, s’il est normal, celle d’un contrôle cytolo-
gique et du test HPV à un an, semblent représenter la straté-
gie la plus coût-efficace [35]. Actuellement deux pays euro-
péens se sont prononcés pour un dépistage primaire par test
HPV, les Pays-Bas et la Finlande. Aux États-Unis, le National
Cancer Institute préconise la réalisation d’un dépistage com-
biné associant cytologie et test HPV, après 30 ans, avec un inter-
valle récemment étendu à 5 ans au lieu de 3 ans, mais le sur-
coût important d’un dépistage combiné ne semble pas
contrebalancé par une amélioration des résultats. 

Le test HPV offre par ailleurs l’intérêt de pouvoir être réalisé
par l’intermédiaire d’autoprélèvements. En cas d’autoprélè-
vement positif, une consultation médicale pour réaliser un
frottis est indispensable. Cette technique pourrait représen-
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ter un moyen d’amener au dépistage des femmes non sui-
vies actuellement, à condition qu’il soit établi que les femmes
positives consultent ensuite effectivement. Deux projets expé-
rimentaux financés par l’INCa, dans les Bouches-du-Rhône
et en Indre-et-Loire, testent l’intérêt d’une relance reposant
sur des autoprélèvements.

La faible spécificité du test HPV risque de conduire à la détec-
tion et au traitement de nombreuses lésions bénignes sus-
ceptibles de régresser. L’âge de survenue des lésions précan-
céreuses connaissant un pic de fréquence entre 30 et 40 ans,
il se superpose actuellement à celui des grossesses. Les consé-
quences obstétricales et sur la fertilité des conisations sont
connues [36]. Une démarche qualité rigoureuse du dépis-
tage devrait permettre d’éviter le surtraitement.

L’INCa finance dans les Ardennes et dans la Meuse, des expéri-
mentations de dépistage primaire par la recherche de l’infection
à HPV afin de mieux en appréhender la faisabilité de la démarche.
Ces études permettront d’observer si les professionnels de santé
et les femmes s’approprient cette nouvelle stratégie de dépis-

tage et les algorithmes de dépis-
tage qui en découlent. 

3.2.2 Stratégies de dépistage 
La HAS a élaboré en 2010 des
préconisations visant à optimi-
ser la couverture et la qualité
du dépistage des cancers du col
en France [24]. Ces préconisa-
tions s’articulent autour de qua-
tre axes : les acteurs du dépis-
tage ; l’assurance-qualité ;
l’organisation du dispositif ;
les adaptations locales ou
populationnelles. Sont notam-
ment recommandées : une
meilleure implication des
médecins traitants et la néces-
sité de relais pour les prélève-
ments par d’autres profession-
nels de santé, notamment les
sages-femmes ; la mise en

place de stratégies d’assurance-qualité ; le lancement de nou-
velles stratégies de communication vers les femmes en par-
ticulier les femmes précaires et les plus de 55 ans. Enfin, la
HAS concluait qu’un dispositif organisé était le plus à même
de répondre à ces préconisations. Les autorités sanitaires
mènent actuellement une réflexion sur la suite à donner à
ces recommandations. Cette réflexion s’appuiera notamment
sur les résultats obtenus dans les sites expérimentaux, atten-
dus en 2014.

Conclusion
Deux moyens complémentaires de lutte efficace contre la sur-
venue de cancer du col de l’utérus existent : le dépistage par
frottis cervico-utérin chez les femmes de 25 à 65 ans et la vac-
cination préventive contre les HPV pour les jeunes filles. Depuis
20 ans, le dépistage des lésions précancéreuses a permis une
diminution de moitié de l’incidence et de la mortalité du can-
cer du col utérin dans les pays industrialisés, dont la France.
L’amélioration de la couverture par le dépistage par frottis et
de la couverture vaccinale pourrait permettre de diminuer
encore cette incidence dans le but d’éradiquer ce cancer. 
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FIGURE 4 : ÉVOLUTION DU TAUX DE FEMMES AYANT BÉNÉFICIÉ D’UN
REMBOURSEMENT DE FCU AU COURS DES TROIS DERNIÈRES ANNÉES, 
PAR TRANCHE D’ÂGE, EN FRANCE PARMI LES ASSURÉES DU RÉGIME GÉNÉRAL

Source : Haute Autorité de santé, 2010 [24]
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