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RESUME

Le cancer du col de I’utérus est un probléme de santé publique. Le dépistage actuel
est recommandé chez les femmes jusqu’a I’age de 65 ans. L’espérance de vie a augmenté,
ainsi que le nombre de remariages, majorant la probabilit¢ d’exposition au Papillomavirus
Humain. La question de la poursuite du dépistage au-dela de 65 ans s’inscrit donc dans un
contexte démographique et sociologique.

Cette étude rétrospective a évalué¢ le nombre de frottis pathologiques chez les
femmes de plus de 65 ans ayant consult¢ dans le service de Gynécologie du Centre
Hospitalier de I’Agglomération Montargoise en 2013. Un lien entre la trophicité du col de
I’utérus et différents facteurs cliniques a été recherché.

Ce travail a porté sur 159 patientes. Celles-ci consultaient soit a la suite de
I’apparition d’un symptdme (39 %), soit pour un suivi (33 %), soit pour le suivi d’une
pathologie tumorale (27,67 %). Un seul frottis cervico-utérin (FCU) s’est avéré étre
pathologique (0,6 %), aboutissant au diagnostic d’adénocarcinome endométrioide. Un lien
statistique a pu étre établi entre la trophicité du col aux FCU de 2013 et la prescription d’un
traitement hormonal substitutif, ainsi qu’avec le résultat du FCU précédent.

La réalisation de FCU chez les femmes agées de plus de 65 ans semble donc étre
une pratique courante. L’échantillon restreint n’a pas permis de conclure quant a 'utilité de
poursuivre le dépistage. Plusieurs études antérieures évoquaient un taux non négligeable de
patientes ayant eu un frottis pathologique malgré un suivi correctement mené. Le dépistage
organisé pourrait diminuer 1’incidence du cancer du col chez les patientes agées.

Mots clés : Cancer du col de 1'utérus, frottis cervico-utérins, dépistage, femmes de plus de 65
ans

TITTLE :

Pap smear patients aged sixty five and older who have consulted in Gynecology in
the Montargis hospital during the year 2013

ABSTRACT :

The French guidelines recommand against screening for cervical cancer in women
older than age 65 who have had adequate prior screening. However, women nowadays live
older and may have new sexual partners after. Aren’t there any beneficit to resuming the
screening after age 65 ?

This retrospective review of pap smear patients aged sixty five and older who have
consulted in Gynecology in the Montargis hospital during the year 2013 identified 159
women. On only one of them was the pap smear pathologic. There was a statistical link
between cervical trophicity at the 2013 pap smear and with postmenopausal hormone therapy
as well as with the previous pap smear.

Practice of pap smears on women sixty five and older is usual. New studies found
evidence of cervical cancer even if the women had adequate screening. Maybe the organised
screening among younger women would probably help decrease cervical cancer by elderly
women.

Keyword : pap smear, screening, women above sixty five
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INTRODUCTION

Le cancer du col de 1'utérus est en France le onzieme cancer chez la femme en termes de
nouveaux cas et le douziéme en termes de mortalité. Le nombre de nouveaux cas en 2012 en
France est de 3 028 avec un taux d’incidence estimé a 6,7 pour 100 000 femmes. Le taux de
mortalit¢ s’¢leve 1,8 pour 100 000 femmes (1). Il s’agit donc d’un probléeme de santé
publique.

Le taux de mortalité est en constante diminution depuis les années 80, passant de 5 pour
100 000 personnes/années en 1980 a 1,8 pour 100 000 personnes/années en 2012. Cette baisse
du taux de mortalité s’accompagne d’une diminution de I’incidence (15 a 6,7 pour 100 000
personnes/années entre 1980 et 2012) (1). Elle s’explique notamment par le dépistage par
frottis cervico-utérin (FCU).

En France, le dépistage systématique par FCU est recommandé chez les femmes de 25 a
65 ans. Dés lors que deux frottis successifs sont normaux a un an d’intervalle, les suivants
devront étre réalisés tous les trois ans (2). Le rythme préconisé des FCU est d’un tous les trois
ans compte tenu de la lenteur avec laquelle une dysplasie légere évolue jusqu’au stade de
carcinome. Le cancer du col utérin est dans 80 a 90 % des cas un carcinome épidermoide
(développé a partir de 1’épithélium malpighien de I’exocol) et dans 10 & 20 % des cas un
adénocarcinome (développé a partir de I’épithélium cylindrique de 1’endocol). Le cancer
invasif du col utérin met en moyenne quinze ans a se développer aprés la persistance d’une
infection & papillomavirus humain (HPV), principal facteur de risque (plus particulierement
les génotypes 16 et 18). Les cofacteurs de risque principaux sont notamment la précocité de
I’activité sexuelle, la multiplicit¢ des partenaires sexuels, I’immunodéficience, la parité
¢levée, le tabagisme, I'utilisation prolongée des contraceptifs oraux.

Le FCU est un examen cytologique qui permet de détecter des cellules anormales et de
prendre en charge précocement des Iésions pré-invasives qui évolueraient en cancer. Les
lésions sont classées selon le systéeme de Bethesda qui inclut les ASC-US (4typical Squamous
Cells of Undetermined Significance : les lésions malphigiennes) et les AGC (Atypical
Glandular Cells : les lésions glandulaires). Le FCU est de qualité non satisfaisante si le
prélevement est trop pauvre en cellules, si la couverture par des cellules malpighiennes est de
moins de 10 % ou si plus de 70 % des cellules épithéliales ne sont pas interprétables
(masquées par du sang, une inflammation, des superpositions cellulaires, des contaminations
ou des artéfacts). Deux techniques de FCU coexistent, sans qu’une des deux ne soit davantage

recommandée selon 1’age des patientes. Il s’agit du frottis avec cytologie conventionnelle sur
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lame (dit « d’étalement immédiat ») et du frottis avec cytologie en milieu liquide (dit « en
phase liquide »).

Les recommandations nationales de dépistage du cancer du col de I'utérus ont été publiées
lors de la conférence de consensus de Lille en 1990 (3) et réactualisées par la Haute Autorité
de Santé¢ (HAS) en 2013. Depuis 1990, I’espérance de vie globale ainsi que ’espérance de vie
en bonne sant¢ ont augmenté, les meeurs ont changé (remariages, nouveaux partenaires
sexuels & un age plus avancé). Les prises en charges ont évolué et il est légitimement
envisageable qu’une femme de 70 - 80 ans, vigoureuse, puisse étre traitée plus facilement
qu’il y a 25 ans.

Dans ce contexte, il semble pertinent de se demander si le dépistage du cancer du col de
I’utérus ne devrait pas étre prolongé au-dela de 1’age de 65 ans. L’objectif principal de cette
¢tude est de déterminer la proportion de FCU pathologique chez les patientes de plus de 65
ans, vues en consultation dans le service de Gynécologie au Centre Hospitalier de
I’ Agglomération Montargoise (CHAM) en 2013. L’objectif secondaire est de déterminer les

¢léments ayant un lien avec la trophicité du col.
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MATERIEL ET METHODE

Cette étude descriptive et rétrospective analyse les FCU des patientes de plus de 65 ans
vues en consultation par un médecin du service de Gynécologie du CHAM, entre le ler

janvier 2013 et le 31 décembre 2013.

I — Recueil de données

La population de I’¢tude a été constituée a partir de la liste des FCU examinés par le Dr
Schill, anatomopathologiste libéral, qui regoit tous les FCU faits au CHAM. Les dossiers
médicaux des patientes ont ensuite été récupérés soit aux archives du CHAM, soit au sein du
service de Gynécologie du CHAM, soit au sein d’autres services du CHAM. Ils ont été
consultés sur place.

La consultation des données du Département de I’Information Médicale (DIM) a par
ailleurs permis de répertorier le nombre de patientes de plus de 65 ans ayant consulté en

Gynécologie pendant ’année 2013.

Les données suivantes ont été recueillies :
e [’4ge de la patiente, la parité et I’age de la ménopause ;
e les antécédents de néoplasie gynécologique (ou autres) ;
e la prescription antérieure d’un traitement hormonal substitutif de la ménopause (THS)
et/ou la prescription d’un traitement trophique local ;
e le mode de consultation dans le service de Gynécologie (initiative personnelle, a la
demande du médecin traitant, d’un gynécologue, d’un oncologue, d’un autre service du
CHAM ou via le service des Urgences) ;
e le degré d’urgence estimé (urgence, urgence relative, consultation non urgente) ;
e le motif de consultation (consultation de suivi systématique, de suivi dans un contexte
d’antécédent de pathologie tumorale, de suivi dans un contexte de prise en charge en cours ou
bien de consultation motivée par un symptome : leucorrhées, métrorragies, douleur, autre) ;
e les symptomes gynécologiques présents (métrorragies, douleur, leucorrhées, autre) ;
e [’examen clinique gynécologique (normal, col atrophique, prolapsus, sang, leucorrhées ou
douleur). Si d’autres ou plusieurs anomalies étaient présentes, I’examen était qualifi¢ de

« pathologique » ;
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e les résultats des précédents FCU (normal, atrophique, pathologique, ou non consultable en
cas de résultat communiqué oralement sans copie jointe au dossier médical) ;
e les résultats des FCU réalisés au cours de la consultation (normal, atrophique dont pré et
sub atrophique, pathologique).

Pour toutes les données étudiées, si le renseignement recherché était manquant, la mention

« Non Renseigné » (NR) était précisée.

II — Analyse des données

Les données ont été analysées avec le logiciel Microsoft Excel 2003.

Les patientes qui avaient moins de 66 ans a la date de réalisation du FCU ont été exclues.

Les données quantitatives sont présentées sous forme de moyennes, écart-types et
extrémes. Les données qualitatives sont présentées sous forme de proportions.

Les comparaisons de données qualitatives ont été réalisées au moyen du test de Khi-deux
de Pearson. Une correction de Yates a été¢ employée lorsque les conditions d’application

n’étaient pas remplies.
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RESULTATS

Huit mille quatre cent soixante-deux patientes ont consulté dans le service de Gynécologie
au CHAM en 2013, dont 760 étaient agées de plus de 65 ans (8,98 %). Parmi ces 760
patientes, 201 ont eu un FCU analysé par le Dr Schill. Les 38 patientes ayant moins de 66 ans
ont été exclues de cette étude. Quatre autres patientes ont été exclues du fait d’informations
erronées (identification, date de naissance, lieu de consultation). L’analyse statistique a ainsi

porté sur 159 patientes.

1 - Description générale de la population

L’age moyen était de 72,62 +/- 6,25 ans [66-90]. Les patientes agées de moins de 70 ans
représentaient 44 % de D’effectif total. Les patientes agées de plus de 80 ans représentaient
16,3 % de I’effectif total (Figure 1).

La parité moyenne était de 2,32 +/- 1,56 et I’dge moyen de la ménopause de 50,05 +/-
5,02 ans (Tableau 1 ; Annexe 1).
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Figure 1 : Distribution des effectifs en fonction de I’age
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Tableau 1 : Moyenne (et écart-type), extrémes et données manquantes de la parité et de I’age

de la ménopause

Moyenne (Ecart-type) Valeur minimale Valeur maximale Données manquantes

Parité 2,32 (1,56) 0 9 16 (10 %)
Age 50,05 (5,02) 27 63 51 (32 %)

Un antécédent de pathologie tumorale gynécologique a été recensé chez 52 patientes (32,7

%). Soixante-neuf patientes (43,4 %) ont été traitées par THS (Tableau 2).

Tableau 2 : Antécédents (Atcdt) et prescription de THS

Effectif Proportion (%)

Atcdt de cancer gynécologique 52 32,7
Atcdt non gynécologique 103 64,8
Données non renseignées 4 2,5

THS 69 43,4
Pas de THS 53 33,3
Pas de THS mais traitement local d'appoint 4 2,5

Données non renseignées 33 20,7

Une patiente (0,6 %) présentait un bon état général et 4 autres un état général altéré (2,4
%). L’état général n’était pas renseigné pour 154 patientes (97 % - Annexe 1).

Les traitements ont été renseignés pour 8 patientes. Six d’entre elles n’avaient qu’un seul
traitement. Les traitements n’ont pas été renseignés pour ’ensemble des autres patientes (95

% - Annexe 1).

II — Motif et contexte de la consultation

Au total, 124 patientes (78 %) ont consulté¢ de leur propre initiative, 18 ont été adressées

par leur médecin traitant et 8 par un autre service du CHAM (Tableau 3).
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Tableau 3 : Origine des demandes de consultation

Personne / service demandeur Effectif  Proportion (%)
Initiative propre 124 78
Médecin traitant 18 11,3
Service hospitalier du CHAM 8 5
Gynécologue 4 2,5
Oncologue 2 1,2
Urgences du CHAM 1 0,6
Données non renseignées 2 1,2

Cent vingt-cinq consultations (78,6 %) ont eu lieu sans urgence (Tableau 4).

Tableau 4 : Degré d’urgence des consultations

Degré d'urgence Effectif = Proportion (%)
Urgence 4 2,5
Urgence relative 30 18,9
Pas d'urgence 125 78,6

La consultation a été réalisée dans le cadre d’un suivi systématique pour 53 patientes (33,3
%) et pour 44 patientes (27,7 %) dans le cadre d’un suivi de pathologie tumorale
gynécologique (Figure 2 ; Annexe 1).

O Symptome (métrorragies /
leucorrhées / douleur)
25; 16%

45; 28% O Symptome autre

36: 239% O Suivi systématique
5 (]

. o,
33; 33% O Suivi d'une pathologie tumorale ou

d'une pathologie en cours de prise
en charge

Figure 2 : Motif de consultation
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Ont bénéficié d’un suivi de pathologie tumorale gynécologique (Figure 3 ; Annexe 1) :
31 patientes (19,5 %) pour cancer du sein opéré entre 1985 et 2013 ;

7 patientes (4,4 %) pour adénocarcinome endométrioide ;

6 patientes (3,8 %) pour pathologie cervicale.

Les 6 pathologies cervicales ont été diagnostiquées entre 2002 et 2012. Il s’agissait

exhaustivement pour chacune des patientes concernées :

d’un cancer du col opér¢ ;

d’une biopsie du col pathologique ;

d’une 1ésion malpighienne intra-épithéliale ;

d’une dysplasie cervicale ;

de CIN III (néoplasie cervicale intra-épithéliale) traité par conisation puis hystérectomie ;
d’une conisation.

Une seule patiente (0,6 %) était venue pour suivi aprés pose de Trans-Obturator Tape

(TOT) pour une incontinence urinaire d’effort.

35

30
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15

10

0

Cancer du sein Adénocarcinome Lésions / cancer du Pose de TOT
endométrioide col

Figure 3 : Pathologie suivie

Deux patientes (1,2 %) ont mentionné le fait d’avoir un nouveau compagnon.

Quarante-quatre patientes (27,67 %) ont consulté pour un suivi de pathologie tumorale.

Deux d’entre elles (1,2 %) consultaient pour le suivi d’une 1ésion du col diagnostiquée en

2012 en cours de prise en charge (sans antécédent notable de tumeur). Cinquante-deux
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patientes (32,70 %) présentaient un antécédent de cancer gynécologique. Dix d’entre elles

(6,3 %) consultaient pour un symptome.

Soixante et une patiente (38,4 %) consultaient pour un symptdme. Il s’agissait :
pour 21 patientes de métrorragies (13,2 %) ;

pour 8 patientes de découverte de tumeur du sein (5 %) ;

pour 7 patientes de prolapsus (4,4 %).

Quatre patientes présentaient deux symptdmes différents (Figure 4 ; Annexe 1) :
une patiente des métrorragies et douleur ;

une patiente des métrorragies et leucorrhées ;

deux patientes un « symptome autre » avec en plus soit des métrorragies, soit une douleur.

Métrorragies

Découverte d'une masse au sein

Prolapsus / sensation de « boule »

Découverte d'une masse abdomino-pelvienne

Douleur

Leucorrhées

Recherche de cancer (AEG / EP / lacher ballon)

Symptomes

Incontinence urinaire d'effort

Brilures vaginales

[

Pollakiurie
Souhait THS
Autre
0 5 10 15 20 25
Effectif

Figure 4 : Symptomes ayant motivé la consultation

Six patientes (3,7 %) ont consulté pour un motif « autre » :
une sensation de « petit grain de riz » dans la vulve ;

une plaie de la petite levre gauche ;

une lésion de la grande Iévre a type d’ecchymose ;

une douleur avec sécheresse vaginale et « descente de vessie » (sans prolapsus a

I’examen) ;
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un hématome du pelvis découvert sur un scanner réalisé pour douleur pelvienne ;

un FCU impossible a réaliser et aspect « embétant » du col.

11T — Examen clinique et résultats des FCU

L’examen clinique gynécologique était jugé normal chez 98 patientes (61,6 %). L’examen

montrait un col atrophique chez 31 patientes (19,5 % - Figure 5 ; Annexe 1).

Effecti:

120

100

80

60

40

20

0 1 — —

Normal Col Pathologique Prolapsus ~ Métrorragies  Douleur  Leucorrhées Données non
atrophique renseignées

Examen clinique

Figure 5 : Examen clinique

Chez les 14 patientes (8,8 %) dont ’examen était pathologique :
quatre présentaient un col atrophique et un prolapsus ;

une présentait une atrophie du col, un prolapsus ainsi que des métrorragies

(hystérectomie ayant conduit a la découverte d’un adénocarcinome endométrioide opéré) ;

une présentait une « petite 1ésion » (sans autre précision) ;

une présentait un aspect d’ecchymose linéaire sans 1ésion suspecte de la levre droite ;
une présentait un utérus myomateux ainsi qu’une masse a la palpation mammaire ;
une présentait un nodule douloureux du tiers inférieur de la paroi vaginale droite ;
une présentait un prolapsus ainsi qu’une volumineuse adénopathie inguinale gauche ;
une présentait un utérus myomateux ainsi qu’une sécheresse vaginale ;

une présentait une Iésion vaginale bourgeonnante avec aspect normal du col ;

une présentait une masse rénitente sus-pubienne ainsi qu’un bombement du col refoulant

le dome vaginal vers I’avant (exploration ayant conduit au diagnostic de sarcome myxoide) ;

une présentait un prolapsus de la muqueuse urétrale.
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Chez les 21 patientes (13,2 %) qui ont consulté pour métrorragies :
e une présentait un examen clinique normal avec un FCU pathologique et hystéroscopie
aboutissant au diagnostic d’adénocarcinome endométrioide ;
e une présentait un examen pathologique (atrophie + prolapsus + métrorragies provoquées)
avec hystéroscopie aboutissant au diagnostic d’adénocarcinome endométrioide ;
e une présentait un examen clinique douloureux avec hystéroscopie aboutissant au
diagnostic d’adénocarcinome endométrioide étendu (métastases hépatiques et pulmonaires) ;
e une présentait des métrorragies a I’examen avec FCU atrophique et indication a un bilan
d’imagerie et biopsie de ’endometre ;
e deux présentaient des myomes au bilan d’imagerie ;
e une présentait un polype bénin a I’hystéroscopie ;
e une présentait un prolapsus a I’examen clinique ;
e deux ont été réorientées vers des urologues (suspicion de polypes vésicaux et prolapsus
muqueux de 1'uretre) ;
e une a été traitée par COLPOTROPHINE pour une plaie de la lévre ;
e une a été traitée par METRONIDAZOLE pour des leucorrhées rapportées ;
e une présentait un examen pathologique avec 1ésion bourgeonnante du vagin et indication a
une IRM exploratrice.

L’examen clinique et le FCU des 8 autres patientes n’ont pas décelé¢ d’anomalie.

Le résultat du FCU antérieur a la consultation de 2013 était connu chez 120 patientes

(75,5 %). Soixante d’entre elles (37,7 %) avaient un col atrophique (Tableau 5).

Tableau 5 : Résultat du FCU antérieur a 2013

Résultat du FCU antérieur a 2013 Effectif Proportion (%)
Normal 47 29,5
Atrophique 60 37,7
Pathologique 2 1,2

Non consultable 11 7
Données non renseignées 39 24,5

20



Parmi les 120 FCU antérieurs a la consultation de 2013, 2 étaient pathologiques :
e [’un retrouvait des cellules malpighiennes atypiques d’aspect koilocytaire évoquant la
possibilité d’une 1ésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade viro-induite. Ces éléments
atypiques n’ont pas été retrouvés lors du FCU effectué un an plus tard.
e [autre retrouvait des cellulaires glandulaires atypiques d’origine indéterminée (AGUS)
avec absence de régression cyto-hormonale. L’exploration de ces anomalies a permis de
diagnostiquer un adénocarcinome canalaire in situ endométrioide traité par hystérectomie et
annexectomie bilatérale. Aucune anomalie n’était détectée lors du FCU réalisé deux ans plus
tard.

Soixante-six pour cent des FCU réalisés au cours de la consultation de 2013 ¢étaient

atrophiques (105 patientes - Tableau 6, Annexe 1).

Tableau 6 : Résultat du FCU réalisé pendant la consultation

Résultat du FCU réalisé pendant la consultation  Effectif Proportion (%)

Normal 53 333
Atrophique 105 66
Pathologique 1 0,6

Le seul FCU pathologique mettait en évidence des atypies de cellules glandulaires
d’origine indéterminée (AGUS), chez une patiente de 82 ans. Elle était adressée par un
gynécologue libéral suite a la découverte d’une image intra-utérine a 1’échographie pour
exploration de métrorragies. L’IRM avait décelé un processus expansif de 40 mm intra-
cavitaire. L’analyse histologique de 1’hystérectomie mettait en évidence un adénocarcinome
endométrioide grade 1. Celui-ci infiltrait plus de 50 % de la hauteur du myométre, 1’isthme
ainsi que le tissu cellulo-musculaire de I’isthme. Des foyers carcinomateux in situ étaient
présents dans I’endocol. La patiente a ensuite été traitée par chirurgie, radiothérapie et

curiethérapie. Elle était asymptomatique lors de la consultation de suivi en 2014.
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La comparaison des FCU antérieurs a 2013 a ceux réalisés en 2013 montrait que :
e cinquante-six patientes (35,2 %) présentaient un FCU atrophique lors des deux
consultations successives ;
e trente-deux patientes (20,1 %) présentaient un FCU normal lors des deux consultations
successives ;
e quinze patientes (9,4 %) présentaient un FCU initialement normal puis atrophique par la
suite ;
e quatre patientes (2,5 %) présentaient un FCU initialement atrophique puis normal en
2013 ;
e deux patientes (1,2 %) présentaient un FCU pathologique puis normal.

De plus, le FCU antérieur a la consultation de 2013 était non consultable ou non renseigné
pour 50 patientes (31,44 %).

Neuf patientes (5,6 %) avaient un col atrophique a I’examen clinique avec un FCU normal
(Tableau 7). Les quatre patientes (2,5 %) pour lesquelles I’examen clinique n’était pas
renseigné ainsi que celle (0,6 %) qui présentait un FCU pathologique n’ont pu étre incluses au

traitement des données.

Tableau 7 : Examen clinique en fonction du résultat du FCU

Examen clinique FCU normal FCU atrophique
Normal 34 (21,4 %) 63 (39,6 %)
Atrophique 9 (5,6 %) 22 (13,8 %)
Douleur, métrorragies, leucorrhées,

autres 6 (3,8 %) 14 (8,8 %)
Prolapsus 3 (1,9 %) 3 (1,9 %)

IV — Analyse de la trophicité du col utérin au FCU en fonction des données cliniques

recueillies

Un lien a été recherché entre la trophicit¢é du col et les différents paramétres

épidémiologiques et cliniques étudiés ci-dessus (Tableau 8).

22



Tableau 8 : Analyse de la trophicité du col retrouvée sur le FCU de 2013 en fonction de

différents éléments

Khi 2 Résultat
THS 5,545 p <0,05
Age 1,711 NS
Parité 0,122 NS
Age de la ménopause 1,744 NS
Motif de consultation 4,421 NS
Symptomes 0,102 NS
Examen clinique 0,39 NS
Précédent FCU 44,531 p <0,01

NS = non significatif

Il existe un lien statistique significatif entre la prescription de THS et la présence d’un col
atrophique aux FCU en 2013. Il existe également un lien statistique significatif entre la
description d’une atrophie du col utérin sur le FCU antérieur a la consultation de 2013 et sur
celui de 2013 (Annexe 2).

Il n’a pas été retrouvé de lien statistique significatif entre les autres ¢léments (age, parité,
age de la ménopause, motif de consultation, symptdmes et examen clinique) et la trophicité du

col utérin au FCU.
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DISCUSSION

Cette étude rétrospective, descriptive et monocentrique porte sur ’analyse des résultats
des FCU réalisés chez les patientes agées de plus de 65 ans ayant consulté en Gynécologie au
CHAM en 2013. Un seul FCU parmi les 159 réalisés était pathologique. Celui-ci a entrainé
des examens complémentaires aboutissant & une hystérectomie. L’examen de la picce
opératoire a permis le diagnostic d’adénocarcinome endométrioide. Concernant la trophicité
du col aux FCU de 2013, un lien statistique a ét¢ mis en évidence avec la prescription

antérieure de THS ainsi qu’avec le résultat du précédent FCU.

I — Résultats de I’étude

L’analyse de cette série de frottis réalisée par le Dr Schill présente ’avantage de limiter
les biais d’interprétation. Seuls quelques frottis antérieurs a la consultation ont été analysés
par un autre anatomopathologiste.

Cependant, cette étude présente différents biais. Il apparait probablement un biais de
recrutement puisque plus d’un quart des patientes consultait pour le suivi d’une pathologie
gynécologique tumorale. Ces patientes opérées puis suivies a 1’hopital ne sont plus vues en
ville. Elles présentent ainsi des antécédents différents de celles suivies en libéral. Cette
différence pourrait notamment avoir engendré une modification des pratiques : une réalisation
de FCU plus fréquente compte tenu des antécédents de pathologies tumorales.

Des erreurs dans le recueil d’information peuvent également avoir été commises. La liste
des patientes ayant eu un FCU en 2013 au CHAM peut étre incomplete du fait d’erreurs
d’identification lors des frottis (risque d’autant plus probable que certaines patientes ont été

exclues par erreur d’identification).

Seuls 8,98 % des patientes qui consultaient en Gynécologie au CHAM en 2013 étaient
agées de plus de 65 ans. La moyenne d’age de I’effectif est de 72,62 ans, dont 16,3 % sont
agées de plus de 80 ans. Dans une étude rétrospective de 2005 portant sur 12 339 frottis
prélevés chez des patientes agées de 65 ans et plus, les patientes agées de plus de 76 ans
représentaient 12,82 % de la population (4). Une hypothése expliquant cette observation serait

que les patientes ne souhaitent plus étre dépistées avec ’avancée en age. La seule perte
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d’autonomie ne semble pas expliquer ce phénoméne, dans la mesure ou de nombreuses

personnes agées resteront valides.

Les données gynécologiques (la parité, I’age de la ménopause, les antécédents et
I’indication d’un THS) sont correctement renseignées pour cette série. En revanche, 1’état
général ainsi que les traitements ne sont que rarement renseignés. Pour les 8 patientes chez
lesquelles le traitement était renseigné, 1’exhaustivité n’est pas garantie. Il est inattendu qu’au
sein d’une population de femmes agées de 65 ans et plus, 75 % des traitements renseignés
soient des monothérapies. Toutefois, une monothérapie est envisageable compte tenu de la
population concernée (patientes suffisamment autonomes pour venir consulter en

ambulatoire).

Le motif de consultation est la poursuite du dépistage pour 33,3 % des patientes (contre
55,4 % dans ’étude de 2005 citée ci-dessus) (4) ; seulement 3,8 % de I’effectif total ont un
antécédent de pathologie cervicale (contre 43,24 % dans 1’étude de 2005) (4).

Deux patientes ont précisé avoir un nouveau compagnon au moment de la consultation. Le
risque d’exposition a I’HPV serait ainsi pris en considération par ces patientes. Cependant, les
recommandations américaines de 2012 précisent que le dépistage s’arréte a I’age de 65 ans
(s’il avait été régulier jusque la), y compris pour les patientes ayant depuis un nouveau

partenaire (5).

Les métrorragies, symptdme-phare du cancer du col de I'utérus, ont été un motif fréquent
de consultation. Parmi les 21 patientes consultant pour métrorragies, une seule d’entre elles en
avait objectivement a I’examen clinique. Le diagnostic d’adénocarcinome endométrioide a été
posé chez trois d’entre elles. Les métrorragies n’ont donc pas été en faveur de pathologies

cervicales, mais liées a des cancers endométrioides.

Un seul frottis (0,6 %) parmi ceux réalisés lors des consultations de 2013 s’avére
pathologique. Selon les données de la littérature, le taux de frottis pathologiques était de 2,6
% lors du dépistage organisé chez des patientes agées de 50 a 74 ans en Isére entre 1991 et
2000 (6) ; de 4 % dans I’é¢tude EVE (campagne de dépistage régional chez des patientes de 25
a 65 ans) (7) ; de 3 % dans I’étude CRISAP analysant les FCU réalisés en Ile-de-France sur
une période de deux mois en 2002 (8) ; de 2,43 % dans 1’étude rétrospective de 2005 (4) ; de
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2,04 % dans une étude rétrospective, multicentrique, en Rhone-Alpes, sur une période de
quatre ans, chez 53 644 patientes de plus de 65 ans (9). Le taux de la présente étude (0,6 %)
pourrait s’expliquer par les caractéristiques de la population observée. Du fait des multiples
antécédents de pathologies cancéreuses qu’elles présentent, les patientes qui consultent dans
le service de Gynécologie du CHAM sont probablement suivies plus régulierement que celles
des autres études mentionnées. Dans ces dernieres, il s’agissait généralement de patientes
suivies en ville. Ce suivi plus régulier pourrait permettre de dépister plus précocement
d’éventuelles anomalies au FCU et répartir au cours du temps leur apparition, diminuant
I’incidence. Cependant, la prévalence d’anomalies cervicales du présent échantillon ne semble
pas aller dans ce sens : alors qu’elle devrait étre analogue, elle semble également inférieure a

celle observée dans les autres études.

De plus, aucun frottis n’était ininterprétable parmi ceux ayant été analysés. Ce taux
semble inférieur a ceux mentionnés dans la littérature : 1 a 2 % dans 1’étude EVE (7) ; 2,67 %
dans I’étude de 2005 (4) ; 1,04 % dans I’étude en Rhone-Alpes (9). Cette variation présumée
pourrait notamment s’expliquer par le fait que tous les préleveurs sont gynécologues au sein

du méme service de Gynécologie du CHAM.

Il est inattendu d’observer que le frottis antérieur a la consultation de 2013 était
atrophique pour 4 patientes, alors que leur frottis était normal par la suite, sans qu’un
traitement local ne leur ait été prescrit. Trois de ces quatre FCU avaient été interprétés par le
méme anatomopathologiste. L’hypothése qu’un méme frottis puisse connaitre différentes
interprétations peut étre avancée. La prise d’un traitement local non rapportée par la patiente
ou non notifiée au dossier pourrait également participer a 1’observation de ce phénomene. A
I'inverse, il semble davantage prévisible que des patientes ayant eu un FCU normal
antérieurement a la consultation aient ensuite un FCU atrophique, du fait de 1’évolution

physiologique de la trophicité.

Le fait que neuf patientes aient eu a I’examen clinique un col atrophique avec FCU normal
ne saurait étre expliqué. Un aspect macroscopique atrophique devrait se répercuter sur une

analyse microscopique.

Il y a peu de données épidémiologiques dans la littérature concernant la question de la

poursuite du dépistage apres I’age de 65 ans. Dans 1’étude en Rhone-Alpes effectuée aupres
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de 53 644 patientes, 1’age, le suivi antérieur et ultérieur au frottis pathologique, le médecin
prescripteur étaient les principaux facteurs étudiés (9). L’age moyen de découverte pour les
cancers était de 75,72 ans et la médiane de 75 ans. Le suivi antérieur était inconnu pour 64,7
% des patientes, 31,5 % avaient des frottis antérieurs normaux et les autres avaient eu des
frottis anormaux (1,09 % ASCUS, 0,54 % LSIL -Iésion malphigienne intra-épithéliale de bas
grade-, 2,17 % avec une lésion de haut grade). La durée moyenne de suivi antérieur était de
57,36 mois lorsque les frottis étaient normaux (médiane de 62,5 mois), de 55 mois lorsque les
frottis antérieurs comportaient au moins un frottis de haut grade (médiane de 45,5 mois). Les
prescripteurs des frottis mettant en évidence une Iésion cancéreuse étaient des gynécologues
(54,35 %), des médecins généralistes (19,02 %), des médecins spécialistes autres que
chirurgien, radiothérapeute ou biologiste (26,63 %). Dans I’é¢tude de 2005, 1’age, I’indication
du FCU, les antécédents ainsi que le suivi étaient étudiés (4). Plus de la moiti¢ des cancers
(58,34 %) sont survenus chez des patientes ayant entre 66 et 75 ans et 20 % ayant entre 76 et
85 ans. L’indication du FCU était la poursuite du dépistage dans 55,4 % des cas. Parmi les
femmes ayant eu un FCU pathologique, plus de la moitié¢ d’entre elles (56,76 %) ne présentait
aucun antécédent de frottis anormal et 75,67 % avaient eu un suivi gynécologique régulier.
Dans I’é¢tude en Isére, le suivi ultérieur, conforme ou non aux recommandations, ainsi que le
médecin prescripteur étaient étudiés (6). Seuls 28 % des patientes ayant eu un frottis ASCUS
ont bénéficié d’un suivi conforme aux recommandations. La prise en charge des femmes
suivies par un gynécologue était davantage conforme aux recommandations que celle des
patientes suivies par leur médecin généraliste. L’étude EVE avait mis ’accent sur I'utilité ou
non d’un dépistage organisé, étudiant I’impact de celui-ci ainsi que le suivi ultérieur (7). Le
taux de couverture chez les femmes de 25 a 65 ans incluses dans le dépistage organis¢ était de
72 % a trois ans et de 80 % a cinq ans. Respectivement 75 % et 80 % des femmes chez
lesquelles des 1ésions de bas et de haut grade sont suspectées ont eu un deuxiéme examen
dans I’année qui suit. Les relances ont permis une prise en charge différée avec une meilleure
exhaustivité. Dans 1I’étude CRISAP, le préleveur, la technique utilisée, le type d’anomalie en
fonction de 1’age ainsi que la répartition des anomalies en fonction du département ont été
analysés (8). Les FCU étaient prélevés dans 96 % des cas par des gynécologues. La technique
conventionnelle est utilisée pour 68 % des prélevements. Les LSIL représentent le type
d’anomalie le plus souvent dépisté avant 1’age de 35 ans. Au-dela de cet age, ce sont les ASC-
US. Les cancers sont diagnostiqués dans 62 % des cas apres 55 ans. Il y a davantage de frottis

anormaux dans les départements du 77, du 93 et du 95.
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Dans cette série, des liens statistiques ont été recherchés entre atrophie du col utérin au
FCU et les différentes données cliniques et paracliniques recueillies. Il y a statistiquement
davantage de patientes ayant un col atrophique parmi celles traitées par THS (Khi-deux
calculé = 5,54 ; p < 0.05). Cela peut sembler contradictoire : les patientes traitées par THS
avaient peut étre davantage de symptomes lié¢s a la ménopause que celles qui ne I’étaient pas.
Les premieres avaient donc probablement un col davantage atrophique que les secondes. De
maniere cohérente et prévisible, il y a aussi un lien entre FCU antérieur atrophique et FCU de
2013 atrophique (Khi-deux calculé¢ = 44,53 ; p < 0.01). Il n’a été retrouvé aucun lien
statistique significatif entre 1’atrophie du col au FCU et les autres données (age, dge de
survenue de la ménopause, parité, motif de consultation, symptomes et examen clinique). Peu

de données a ce sujet figurent dans la littérature.

L’arrét du dépistage par FCU est recommandé a 1’age de 65 ans lorsque le suivi a été
correctement mené, mais la pratique est différente. Dans ce travail, parmi les 760 patientes
agées de plus de 65 ans ayant consulté dans le service de Gynécologie du CHAM en 2013,
197 ont eu un FCU. En 2003, un travail sur 1’évaluation de la qualité des frottis pratiqués par
les médecins généralistes montrait que 6,97 % des 588 frottis étudiés étaient réalisés chez des
femmes agées de plus de 65 ans (10). Dans I’étude de 2005, les frottis effectués apres 1’age de
65 ans représentaient 6,27 % de la totalit¢ des FCU réalisés en un an par le laboratoire (4).
Dans I’é¢tude réalisée en Rhone-Alpes, le taux de couverture sur une période de 5 ans des
femmes agées de 65 ans et plus ayant eu un FCU était de 28,52 % (9). La réalisation de FCU
apres de 65 ans, y compris chez des patientes ayant eu un suivi régulier, semble ainsi étre une
pratique courante. Il est probable qu’une telle pratique soit li¢e a I’interrogation des praticiens

quant au bénéfice d’une poursuite du dépistage au-dela de 1’age limite.

Néanmoins, le dépistage baisse objectivement avec 1’avancée en age. En Iscre, ou le
dépistage organisé s’adresse depuis 2002 aux femmes agées de 50 a 74 ans, le taux de
couverture chute de 70,6 % entre 60 et 65 ans a 44,8 % entre 66 et 74 ans (11). Les données
épidémiologiques publiées en 2008 par I'InVS estiment le taux de couverture global par FCU
a 58,7 % sur la période de 2003-2005 (12). La couverture est supérieure a 60 % entre 25 et 54
ans puis chute au-dessous de 50 % au-dela de 55 ans. Dans I’étude en Rhone-Alpes entre
2004 et 2008, le taux de couverture décline progressivement. De 66,06 % entre 65 et 69 ans

inclus, il passe a 40,07 % entre 70 et 74 ans inclus, puis a 21,29 % entre 75 et 79 ans inclus, et
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enfin a 6,33 % entre 80 et 100 ans inclus (9). Les résultats semblent globalement analogues

dans I’étude de 2005 (4) et dans cette étude.

Ces résultats semblent plus manifestes en Isére, ou les patientes agées de plus de 65 ans
sont invitées a étre dépistées. En dépit de cette invitation, la baisse du taux de couverture
é¢voque I’'idée que la limite d’age imposée par les recommandations ne soit pas le seul obstacle
a la poursuite du dépistage. Avec I’avancée en age, certaines femmes se désintéressent
probablement de celui-ci. Du fait de pathologies handicapantes (limitant leurs déplacements),

d’autres n’ont probablement plus la possibilité de venir se faire dépister.

II - Recommandations en France et a I’étranger

La HAS a publié en 2013 I’actualisation du référentiel de pratique de ’examen périodique
de santé (2). Il y est recommandé d’interrompre le dépistage au-dela de 65 ans, du fait d’une
diminution du risque de développer un cancer du col utérin au-deld de cet age : le « rapport
bénéfice/risque du dépistage deviendrait défavorable ». L’OMS a recommandé
« d’interrompre le dépistage par FCU chez les femmes agées de plus de 65 ans, sous réserve
que les deux précédents frottis aient été négatifs ». D’apreés la HAS, un FCU de dépistage
pourra étre proposé chez les femmes de 65 a 70 ans en cas :

e d’impossibilité¢ de vérifier si les deux derniers frottis étaient normaux ;
e d’absence de suivi gynécologique régulier et d’absence de FCU identifié¢ au cours des trois

années précédant 1’age de sortie du dépistage.

Les recommandations nord-américaines proposent de mettre un terme au dépistage si
celui-ci a été régulier, a savoir trois FCU consécutifs normaux ou deux recherches d’HPV
consécutives négatives. Ces FCU ou recherches d’HPV doivent dater de moins de 10 ans au
moment de la fin du dépistage, le plus récent devant dater de moins de cinq ans (5). Pour les
femmes a haut risque (antécédent de lésion précancéreuse de haut grade, exposition au
DISTILBENE in utero, immunodépression) n’ayant pas eu un dépistage adéquat, celui-ci peut
étre poursuivi. Pour les femmes n’en ayant jamais bénéficié, le dépistage doit étre réalisé tous

les deux a cinq ans jusqu’a un age pouvant aller de 70 a 75 ans.
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Dans les recommandations de février 2015 du NICE, il est rappelé¢ que le dépistage doit
s’effectuer tous les trois ans entre 25 et 49 ans ainsi que tous les cinq ans entre 50 et 64 ans

(13). Le taux de couverture pour 2012-2013 est de 78,3 %.

Les recommandations du groupe d’étude canadien préconisent un dépistage systématique
jusqu’a I’age de 69 ans (14). Au-dela, Iarrét du dépistage est recommandé¢ lorsqu’il devient
« approprié » (a savoir trois FCU négatifs aux cours des dix derni¢res années). Dans le cas

contraire, il doit étre poursuivi.

Il semble donc consensuel que le dépistage puisse étre interrompu apres 1’age de 65 ans en
cas de suivi antérieur régulier. Un dépistage organis¢ pourrait permettre une plus large
couverture chez la femme jeune : dés lors le dépistage pourrait étre arrété a ’age de 65 ans.

Les objectifs du Plan Cancer 3 concernant le cancer du col de I'utérus (15) ont été publiés
en février 2014. Un dépistage national organisé doit étre mis en ceuvre, avec pour objectif de
couvrir 80 % de la population dépistée. En mai 2015, il n’apparaissait pas d’avancée sur ce

point.

Enfin, les résultats des différentes études montrent d’une part que le dépistage organisé ne
permettra pas une couverture optimale de la population (4)(9)(11), et que d’autre part, il
persiste un nombre non négligeable de cas de cancer du col de 1'utérus chez les patientes

auparavant bien suivies (4)(9).

11T - Apport de la littérature : pour ou contre la poursuite du dépistage aprés 65 ans

La question de la poursuite du dépistage au-dela de 65 ans a été abordée a plusieurs
reprises dans la littérature. Différents auteurs estiment que les cancers tardifs sont le fait de
patientes non ou mal surveillées. Une étude rétrospective a été réalisée a Lille sur 2 130
lésions intra-épithéliales et cancers invasifs précoces (16). Dans cette étude, aucune des 23
patientes dont le cancer a été diagnostiqué aprés 50 ans n’avait eu de surveillance régulicre.
Elles n’avaient notamment eu aucun frottis au cours des cinq années précédant le diagnostic.
Wijngaarden et Duncan, en Ecosse, retrouvent des résultats similaires avec des cancers du col
beaucoup plus fréquents chez les patientes jeunes (711 femmes de moins de 45 ans; 38

femmes de plus de 46 ans). De plus, aucune des 26 patientes agées de plus de 50 ans qui ont
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eu un cancer n’avait eu de dépistage approprié. Enfin, aucune des patientes agées de plus de
50 ans qui avaient eu un dépistage appropri¢ n’a développé de cancer (17). M Cruisckshank,
en Angleterre, aboutit aux mémes conclusions : la prévalence de lésions cancéreuses est de
0,11 %o pour les femmes ayant eu un suivi adéquat, contre 0,59 %o de prévalence dans
I’échantillon total (18). Ces auteurs proposent un arrét du dépistage a partir de I’age de 50 ans
pour les femmes ayant eu un suivi adéquat (un FCU tous les trois ans) et n’ayant jamais eu
d’anomalie jusqu’alors. Leroy confirme en 2005 que peut étre « abandonnée apres la
ménopause la surveillance cytologique des femmes antérieurement bien surveillées, en restant

vigilant pour les quelques femmes a risque et celles qui n’ont pas été correctement suivies »

).

D’autres auteurs, au contraire, suggerent de rester attentifs aux femmes agées compte tenu
de la fréquence des 1ésions cancéreuses dans cette population. En 2005, I'Institut de Veille
Sanitaire a présenté les résultats de 1’étude CRISAP et explique que « le risque de cancer du
col est maximal chez les femmes agées de plus de 65 ans ». 11 confirme qu’il faut poursuivre
le dépistage au-dela de 65 ans chez les femmes n’ayant pas bénéficié¢ de frottis avant I’atteinte
de cet age (8). Ces résultats sont repris dans la revue Prescrire : « Les FCU restent utiles,
méme apres I’dge de 65 ans » (19).

Les données de I’Institut National du Cancer ont récemment publi¢ de nouvelles données
¢épidémiologiques. En 2012, en France, sont apparus 3028 nouveaux cas de cancer du col de
I’utérus, dont 745 chez des femmes de 65 ans ou au-dela ce qui représente 24,6 % de cette
population. Ont été également dénombrés, 1102 décés consécutifs au cancer du col de
I’utérus, dont 537 survenus chez des femmes agées de 65 ans ou au-dela, soit 48,72 % des
déces. ces femmes agées de 65 ans ou plus représentent ainsi environ un quart des nouveaux
cas pour presque la moiti¢ des déces (20).

Les femmes les plus adgées seraient donc davantage a risque de décéder du cancer du col
de l'utérus. Dans un article publi¢ en 2011, les auteurs rapportent que les lésions sont
découvertes a un stade plus avancé chez les femmes plus agées, donc de moins bon pronostic
du fait d’un diagnostic plus tardif (21). De plus, les adénocarcinomes ont une incidence
croissante apres 40 ans alors que 1’incidence des carcinomes squameux diminue apres 40 ans.
Or, le diagnostic cytologique des adénocarcinomes est plus difficile & poser en raison du
développement endocervical privilégi¢ (sans oublier les difficultés de cytologie en post-

ménopause lorsqu’il existe une sténose cervicale).
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Souhaitent approfondir I’idée selon laquelle les stades sont plus avancés chez les femmes
agées, une étude publiée en 2008 a Washington a permis d’établir une corrélation entre le
stade du cancer plus avancé au moment du diagnostic et la durée écoulée depuis le dernier

FCU (22).

L’hypothese d’un second pic de prévalence d’infection a HVP a la ménopause a été
avancée. Une étude publiée lors du 34éme Congres National de la Société Francaise de
Colposcopie et Pathologie Cervico-Vaginale a étudi¢ ce pic (23). Parmi les 319 patientes
suivies en consultation de ménopause, 34 ont eu un test HPV positif. Elles ont été comparées
a un groupe témoin tiré au sort. La seule différence significative était le plus jeune age des
patientes ayant un test de recherche d’HPV positif. Ce phénomeéne a été étudi¢ au Canada

(24). Aucun second pic a Terre Neuve ni dans la région de Montréal n’a pas été observé.

Il est établi dans les Mises a jour en Gynécologie médicale publiées en 2010 que « ce sont
les femmes avec le plus de facteurs de risque et donc les plus exposées au cancer du col qui
sont les moins dépistées » (25). Un dépistage organisé pourrait permettre une plus vaste
couverture que celle obtenue par le dépistage individuel. Cependant, le dépistage organisé en
Isére jusqu’a I’dge de 74 ans tend a montrer que la couverture est améliorée mais reste

moindre aux ages les plus avancés (11).

L’étude réalisée en Rhone-Alpes s’est intéressée au suivi antérieur des femmes ayant un
frottis pathologique. Parmi les 5696 femmes ayant antérieurement bénéficié d’un suivi
approprié, 2,02 % ont eu un FCU pathologique (9). Dans 1’étude rétrospective de 2005, la
proportion de frottis pathologiques chez des femmes de 65 ans et plus s’éleve a 2,43 %.
L’antériorité a été étudiée pour 100 de ces frottis pathologiques. Parmi les 74 réponses, 56
avaient eu un suivi régulier soit 75,67 % (4). Ces résultats inédits peuvent remettre en

question I’arrét du dépistage chez les patientes auparavant bien suivies.

Enfin, il n’y avait pas de différence de pronostic entre les jeunes patientes et les plus agées
dans une étude rétrospective réalisée en Chine et publiée en 2013 (26). Les patientes agées
avaient des cancers plus avancés, comme cela a déja été constaté a plusieurs reprises.
L’absence de différence significative en termes de survie pour les patientes agées dans cette
¢tude, malgré les stades plus avancés, incite a poursuivre le dépistage puisque les prises en

charge sont efficaces.
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CONCLUSION

Les femmes agées de plus de 65 ans représentent une proportion non négligeable de
femmes traitées pour cancer du col de I'utérus. Les diagnostics sont plus tardifs et a des stades
plus avancés. Ces patientes ont souvent eu un dépistage inadapté et ont un taux de mortalité
plus important. Pourtant, une étude en Chine a montré que malgré des formes plus avancées
au diagnostic, il n’y a pas de différence pronostique entre ces patientes plus agées et des
patientes plus jeunes (26). Le meilleur taux de couverture espéré grace au dépistage organisé
pourrait donc permettre de diminuer I’incidence et la morbi-mortalité du cancer du col de
I’utérus dans cette population.

De récentes études ont montré qu’il existe un nombre non négligeable de femmes de plus de
65 ans ayant eu un cancer du col de I'utérus malgré un dépistage adapté. Compte tenu de ce
constat et du pronostic observé comparable dans 1’étude chinoise citée ci-dessus (et ce malgré
un traitement souvent moins agressif chez les patientes agées) 1’arrét du dépistage a 65 ans en
cas de suivi antérieur régulier semble discutable.

Notre étude n’identifie pas d’élément de réponse a ce probléme. Toutefois, elle permet de
confirmer, en cohérence avec les études précédentes, que la poursuite du dépistage apres 65
ans est une pratique courante, méme en dehors du champ des recommandations. La question
d’une modification des pratiques peut étre invoquée. S’il semblait évident a tous les praticiens
que la poursuite du dépistage n’a aucune utilité, les pratiques seraient probablement
différentes. Une étude multicentrique, prospective, longitudinale, basée sur un vaste
échantillon, pourrait permettre d’apporter des éléments de réponse. Elle comparerait le
pronostic des patientes agées bénéficiant d’un dépistage systématique a celui de patientes
agées non dépistées.

En I’état actuel des connaissances, la pratique du dépistage au-deld de 65 ans peut étre
envisagée chez les patientes qui le souhaitent. Il semble nécessaire voire indispensable de
rester vigilant vis-a-vis des symptomes de ces patientes et de ne pas hésiter a pratiquer un

FCU quand celui-ci parait indiqué.
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ANNEXES

ANNEXE I : Détails des résultats présentés

Tableau 1 : Distribution des effectifs en fonction de I’age

Age <70 [70;75[ [75;80[ [80;85] [85;90[ [90;95] [95;100]
Effectif 70 33 30 17 8 1 0
Proportion (%) 44,02 20,75 18,87 10,69 5 0,6 0

Tableau 2 : Etat général de I’effectif

Etat général Effectif Proportion (%)
Données non renseignées 154 97
Altéré 4 2,40

Bon 1 0,60

Tableau 3 : Polymédication de I’effectif

Polymédication Effectif Proportion (%)
Données non renseignées 151 95
1 traitement 6 3,7
> ] traitement 2 1,2

Tableau 4 : Motif des consultations

Motif de consultation Effectif Proportion (%)
g(})fﬁgl‘;fr))me (métrorragies / leucorrhées / 75 15,7
Symptome autre 36 22,6
Suivi systématique 53 33,3
Suivi autre 45 28,3
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Tableau 5 : Pathologie suivie

Pathologie suivie Effectif Proportion (%)
Cancer du sein 31 19,5
Y
Lésions / cancer du col 6 3,8
Pose de TOT 1 0,6

Tableau 6 : Symptomes ayant motivé la consultation

Symptomes Effectif Proportion (%)
Meétrorragies 21 13,2
Douleur 4 2,5
Leucorrhées 4 2,5
Découverte d'une masse au Sein 8 5
Découverte d'une masse abdomino-pelvienne 5 3,1
Recherche de cancer (AEG / EP / lacher ballon) 4 2,5
Prolapsus / sensation de « boule » 7 4,4
Incontinence urinaire d'effort 2 1,2
Pollakiurie 1 0,6
Briilures vaginales 2 1,2
Souhait THS 1 0,6
Autre 6 3,7
Tableau 7 : Examen clinique de I’effectif
Examen clinique Effectif Proportion (%)
Normal 98 61,6
Col atrophique 31 19,5
Pathologique 14 8,8
Prolapsus 6 3.8
Meétrorragies 2 1,2
Douleur a I’examen 2 1,2
Leucorrhées 2 1,2
Données non renseignées 4 2,5



ANNEXE 1I : Détails des calculs de I’analyse de la trophicité du col au FCU 2013 en

fonction de différents éléments

Analyse de la trophicité en fonction de la prescription d’un THS :

Effectifs observés

THS

FCU THS PAS de THS Total
Normal 17 25 42
Atrophique 52 31 &3
Total 69 56 125
Effectifs théoriques
THS
FCU THS Pas de THS
Normal 23,18 18,82
Atrophique 45,82 37,18
Khi 2 calculé = 5,54
THS
FCU THS Pas THS
Normal 1,65 2,03
Atrophique 0.83 1,03
Total 2,48 3,06 5,54
Khi 2 théorique
3,84 p <05 Différence significative
6,63 p<.01 NS

NS = non significatif
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Analyse de la trophicité en fonction de I’age :

Effectif observé
Age <70 [70;75[  [75;80[ >= 80
FCU ’ ’
Normal 21 11 13 8
Atrophique 49 22 17 17
Total 70 33 30 25
Effectif théorique
Age <70 [70 ; 75[ [75 ; 80[ >= 80
FCU ’ ’
Normal 23,48 11,07 10,06 8,39
Atrophique 46,52 21,93 19,94 16,61

Khi 2 calculé = 1,73

Age

FCU <70 [70 ; 75[ [75 ; 80[ >= 80
Normal 0,26 0,01 0,86 0,02
Atrophique 0,13 0,01 0,43 0,01
Total 0,39 0,02 1,29 0,03 1,73

Khi 2 théorique = 7,815

Khi 2 calculé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative

39



Analyse de la trophicité en fonction de ’age de la ménopause (Age*) :

Effectif observé
Age* . . _
FCU <50 [50 ; 55[ [55;60[ >= 60 Total
Normal 12 16 6 19 53
Atrophique 20 43 10 32 105
Total 32 59 16 51 158
Effectif théorique
Age* . . _
FCU <50 [50 ; 55[ [55;60[ >= 60
Normal 10,73 19,79 5,37 17,11
Atrophique 21,26 39,21 10,63 33,89
Khi 2 calculé = 1,75
Age* . . -
FCU <50 [50 ; 55[ [55;60[ >= 60
Normal 0,15 0,73 0,07 0,21
Atrophique 0,07 0,37 0,04 0,11
Total 0,22 1,1 0,11 0,32 1,75

Khi 2 théorique = 7,815

Khi 2 calculé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative
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Analyse de la trophicité en fonction de la parité :

Effectif observé
Parité Pas d'enfant Enfant Total
FCU
Normal 4 42 46
Atrophique 5 91 96
Total 9 133 142
Effectif théorique
Parité ,
FCU Pas d'enfant Enfant
Normal 2,91 43,08
Atrophique 6,08 89,91
Correction de Yates = 0,20
Parité ,
FCU Pas d'enfant Enfant
Normal 0,12 0,01
Atrophique 0,06 0,01
Total 0,18 0,02 0,20

Khi 2 théorique = 3,841

Khi 2 calculé corrigé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative
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Analyse de la trophicité en fonction du motif de consultation :

Effectif observé
Motif . . «
FCU Suivi Suivi Sptm Sptm Total
Normal 12 17 9 15 53
Atrophique 41 28 15 21 105
Total 53 45 24 36 158

Suivi = suivi systématique, incluant le suivi annuel ; Suivi* = suivi de pathologie tumorale gynécologique ou
suivi de pathologie gynécologique en cours de prise en charge ; Sptm = Symptome incluant métrorragies /
leucorrhées / douleur ; Sptm* = symptdme autre, incluant tout autre symptome

Effectif théorique
Motif . . «
FCU Suivi Suivi Sptm Sptm
Normal 17,78 15,09 8,05 12,07
Atrophique 35,22 29,90 15,95 23,92

Suivi = suivi systématique, incluant le suivi annuel ; Suivi* = suivi de pathologie tumorale gynécologique ou
suivi de pathologie gynécologique en cours de prise en charge ; Sptm = Symptome incluant métrorragies /
leucorrhées / douleur ; Sptm* = symptdme autre, incluant tout autre symptome

Khi deux calculé = 4,43

Motif .. - «
FCU Suivi Suivi Sptm Sptm
Normal 1,88 0,24 0,11 0,71
Atrophique 0,95 0,12 0,06 0,36
Total 2,83 0,36 0,17 1,07 4,43

Suivi = suivi systématique, incluant le suivi annuel ; Suivi* = suivi de pathologie tumorale gynécologique ou
suivi de pathologie gynécologique en cours de prise en charge ; Sptm = Symptome incluant métrorragies /
leucorrhées / douleur ; Sptm* = symptdme autre, incluant tout autre symptome

Khi 2 théorique = 7,815

Khi 2 calculé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative
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Analyse de la trophicité en fonction des symptomes :

Effectif observé
Symptome Symptome Pas de symptome Total
FCU
Normal 10 43 53
Atrophique 18 &9 107
Total 28 132 160
Symptome = métrorragies / leucorrhées / douleur
Effectif théorique
Symptome R R
FCU Symptome Pas de symptome
Normal 9,27 43,72
Atrophique 18,72 88,27
Symptome = métrorragies / leucorrhées / douleur
Khi deux calculé = 0,11
Symptdme R R
FCU Symptome Pas de symptome
Normal 0,06 0,01
Atrophique 0,03 0,01
Total 0,09 0,02 0,11

Symptome = métrorragies / leucorrhées / douleur

Khi 2 théorique = 3,841

Khi 2 calculé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative
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Analyse de la trophicité en fonction de ’examen clinique :

Effectif observé
Examen .
FCU Normal Atrophique Patho etc Total
Normal 34 9 9 52
Atrophique 63 22 17 102
Total 97 31 26 154

Patho etc = pathologique + prolapsus + symptdme (métrorragies / leucorrhées / douleur)

Effectif théorique
Examen .
FCU Normal Atrophique Patho etc
Normal 32,75 10,47 8,78
Atrophique 64,25 20,53 17,22

Patho etc = pathologique + prolapsus + symptdme (métrorragies / leucorrhées / douleur)

Khi 2 calculé = 0,4

Examen

FCU Normal Atrophique Patho etc

Normal 0,05 0,21 0,01

Atrophique 0,02 0,10 0,01

Total 0,07 0,31 0,02 0,4

Patho etc = pathologique + prolapsus + symptdme (métrorragies / leucorrhées / douleur)

Khi 2 théorique = 5,991

Khi 2 calculé < Khi 2 théorique => Pas de différence significative
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Analyse de la trophicité en fonction du précédent FCU :

Analyse sur 107 FCU puisque 52 FCU sont non vus / non renseignés / pathologiques.

Effectif observé
Pcdt FCU )
FCU 2013 Normal Atrophique Total
Normal 32 4 36
Atrophique 15 56 7
Total 47 60 107

FCU 2013 = FCU réalisé lors de la consultation ; Pcdt FCU = précédent FCU

Effectif théorique
Pcdt FCU :
FCU 2013 Normal Atrophique
Normal 15,81 20,19
Atrophique 31,19 39,81

FCU 2013 = FCU réalisé lors de la consultation ; Pcdt FCU = précédent FCU

Khi 2 calculé = 44,53

Pcdt FCU .
FCU 2013 Normal Atrophique
Normal 16,57 12,98
Atrophique 8,40 6,58
Total 24,97 19,56 44,53

FCU 2013 = FCU réalisé lors de la consultation ; Pcdt FCU = précédent FCU

Khi 2 théorique
3,841 p<.05 Différence significative
6,635 p<.01 Différence significative
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