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En Belgique, en 2021, 641 nouveaux cas de cancer invasif du col de l'utérus ont été enregistrés [1] et 164
femmes en sont décédées [2]. Le cancer invasif du col de |'utérus est le 13éme cancer le plus fréquent chez les
femmes en 2021 et représente 1,9% des cancers chez les femmes.

Il apparait qu’environ 90 % des cancers cervicaux pourraient étre évités grace a un dépistage régulier et a la
vaccination HPV (human papillomavirus) [3,4]. Le cancer du col de l'utérus est un cancer qui se développe
progressivement, a partir de Iésions précancéreuses. Le dépistage permet donc de déceler et de traiter
précocement les lésions suspectes.

Toutes les femmes belges ont la possibilité de se faire dépister pour le cancer du col de I'utérus tous les 3 ans
par le biais d’un frottis de dépistage entierement remboursé. A Bruxelles, le dépistage du cancer du col de
I'utérus se déroule actuellement de maniere opportuniste, c’est-a-dire a l'initiative du médecin ou de la femme
elle-méme.

Le présent rapport constitue le deuxieéme rapport élaboré par la Fondation Registre du Cancer (Belgian Cancer
Registry-BCR) pour évaluer le dépistage opportuniste du cancer du col de I'utérus a Bruxelles.

D’autres analyses relatives aux données cervicales pourront étre retrouvées dans les rapports de feedback aux
laboratoires d’anatomie pathologique. Ces rapports sont élaborés par le BCR a la demande de la Commission
Communautaire Commune (COCOM) et permettent a chaque laboratoire bruxellois, par le biais du
benchmarking, de situer ses résultats par rapport a ceux des autres laboratoires bruxellois et belges. Ceci
permet d’améliorer la qualité des données livrées par les laboratoires, qui constituent le registre cyto-
histopathologique (CHP) sur lesquelles se basent nos analyses. Le rapport concernant les échantillons des
années de dépistage 2020 a 2022 a été envoyé début 2024 aux laboratoires bruxellois ayant fourni les données
sur les échantillons cervicaux au BCR (voir Annexe 2 du document ‘Méthodologie’). Un rapport général et
anonymisé est également transmis a la COCOM et au Cabinet du Ministre bruxellois en charge de la Santé. Ces
rapports évaluent la qualité des données livrées selon plusieurs critéres : la ponctualité de livraison des
données, I'exhaustivité des données, la qualité de I'analyse des échantillons cervicaux, le triage HPV ainsi que
les résultats HPV des lésions atypiques.
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Pour ces analyses, les nouveaux diagnostics de cancer du col de I'utérus ou les décés par cancer du col de

I'utérus, survenus chez des femmes résidant a Bruxelles ont été pris en compte. Les résultats sont présentés

pour tous les ages ainsi que pour la population cible au dépistage composée des femmes agées de 25 a 64 ans.

L'incidence des tumeurs cervicales invasives et in situ ainsi que la mortalité ont été calculées et représentées

dans les tableaux et figures ci-dessous.

Tableau 1 : Evolution du nombre, de I'incidence des tumeurs cervicales invasives et in situ et de la mortalité
par cancer du col de I'utérus a Bruxelles pour les années 2004-2021

Tumeurs invasives Tumeurs in situ Mortalité (§)
Années — — —
Tous les ages 25-64 ans | Tous les ages 25-64 ans Tous les ages 25-64 ans
N ESR N ESR N ESR N ESR N ESR N ESR
2004 62| 12,7 39| 15,7| 289 50,5| 245 80,5 22 4,7 14 5,9
2005 62| 12,6 44| 17,1| 264| 45,0| 230 73,4 10 2,0 6 2,4
2006 78| 15,6 58| 22,5| 277| 48,0| 240 78,1 15 3,1 7 3,1
2007 72| 14,9 53| 20,1| 348 58,5| 309 97,5 18 3,9 9 3,7
2008 63| 12,6 42| 15,6| 371 61,2| 324 99,0 16 3,1 9 3,5
2009 74| 14,6 52| 19,1| 293| 47,6| 258 78,3 27 5,8 11 4,4
2010 61 11,9 45 16,4 393 62,1| 344 102,0 12 2,5 7 2,8
2011 60 11,0 43| 14,8 425 64,4| 376| 106,9 24 4,6 15 5,5
2012 67| 13,0 45| 15,6| 562 83,8| 510| 1424 11 2,3 4 1,3
2013 72| 13,4 56| 18,6/ 500 73,5| 450| 123,5 15 3,2 9 3,4
2014 59| 11,1 46| 16,0 538 78,7 | 495 135,4 10 1,8 4 1,4
2015 54| 10,2 41| 13,7| 502 73,5| 469 128,3 12 2,5 8 3,0
2016 68| 12,7 48| 15,8| 582 84,0 539 144,8 14 2,7 8 2,9
2017 54 9,7 40| 13,4| 665 95,3| 617 164,1 16 2,9 9 3,2
2018 61 11,1 47 15,5 592 84,4| 556 147,2 17 3,2 11 3,9
2019 55| 10,2 41| 13,7| 703 99,8| 675 178,9 6 1,0 4 1,4
2020 57 10,1 45 14,6 567 81,7| 528 139,9 14 2,6 7 2,5
2021 40 7,1 34| 11,2| 630 90,0| 589 156,6 7 1,1 2 0,7
N : Nombre

ESR : taux d'incidence/mortalité standardisés pour I'dge sur la population standard européenne de 2013 (N/100 000
personnes-années)
(8) Source : Statbel (Direction Générale Statistique — Statistics Belgium)
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Figure 1 : Evolution de I'incidence des tumeurs cervicales invasives et in situ et de la mortalité par cancer du
col de l'utérus a Bruxelles pour les années 2004-2021 (ESR, N/100 000 personnes-années)
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Concernant les tumeurs invasives, au cours des années 2004 jusqu'a 2021 le nombre de nouveaux cas par an
fluctue entre 40 (en 2021) et 78 (en 2006) pour les femmes tous les dges confondus et entre 34 (en 2021) et
58 (en 2006) pour la tranche d’age 25-64 ans. En 2021, nous constatons une chute dans le nombre de cas de
tumeurs invasives ainsi qu’une chute du nombre de déces. Ces données proviennent de 2 bases de données
différentes qui ont été vérifiées et cela ne témoigne donc pas d’un probleme d’enregistrement. Ces résultats
seront toutefois suivis par la suite. De plus, les petits nombres peuvent entrainer de maniéere aléatoire de la
variabilité dans I'évolution de I'incidence au cours du temps mais l'incidence diminue légérement (Estimated
Annual Percentage Change (EAPC) de -2,6% [IC95% : -3,8% : -1,5%] pour tous les ages confondus et EAPC de -
2,1% [1C95% : -3,2% : -1,0%] pour la tranche d’age 25-64 ans).

En mai 2018, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a lancé un appel a I'action pour éliminer le cancer du
col de l'utérus, tous les pays doivent atteindre et maintenir un taux d’incidence inférieur a 4 nouveaux cas pour
100 000 personnes-années. Afin de pouvoir situer Bruxelles par rapport a cette norme, l'incidence
standardisée pour la population mondiale (WSR) des tumeurs invasives du col de I'utérus a Bruxelles en 2021
a été calculée, elle est de 4,9 pour 100.000 personnes-année, cette norme de I'OMS n'est pas encore atteinte
a Bruxelles méme si pour I'année 2021, nous nous en approchons fortement.

La mortalité par cancer invasif du col de I'utérus (en moyenne 15 décés/an) montre une diminition significative
au cours du temps (EAPC de -4,7%, [-8,2% : -1,0%]).

Concernant les tumeurs in situ, une augmentation significative de I'incidence parmi les femmes tous les ages
confondus est observée entre 2006 et 2019 (incidence standardisée ESR en 2006 de 48,0/100 000 en
comparaison a 99,8 /100 000 personnes-années en 2019, ce qui correspond respectivement a 277 cas en 2006
et 703 cas en 2019). En 2020, nous observons une diminution des tumeurs in situ avec 567 cas pour tous les
ages (incidence standardisée de 81,7/100.000 personnes-années) dont 528 cas pour les 25-64 ans
(139,9/100.000 personnes-années) avant une nouvelle augmentation en 2021 (630 nouveaux cas soit une
incidence standardisée de 101,5 pour 100.000 personnes-années pour tous les ages dont 589 cas pour les 25-
64 ans soit 156,6/100.000 personnes-années). La diminution du nombre de tumeurs in situ en 2020 est
probablement une conséquence de la pandémie COVID et de I'impact sur I'acces aux services de santé.—La
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forte augmentation des tumeurs in situ peut s'expliquer en partie par une amélioration de la détection
précoce, a un surdiagnostic ou a une augmentation réelle de l'incidence. L'augmentation peut également étre
attribuée en partie a un meilleur enregistrement et a des modifications des directives de I'OMS concernant
I'enregistrement des |ésions intra-épithéliales avec dysplasie modérée et sévere [5-7]. Une incidence de
tumeurs invasives en légere diminution combinée a une incidence de tumeurs in situ qui augmente pourrait
traduire un effet du dépistage [8-13].

Tableau 2 : Evolution de I'incidence par age des tumeurs cervicales invasives et in situ a Bruxelles au cours
des six périodes d’incidences 2004-2006, 2007-2009, 2010-2012, 2013-2015, 2016-2018, 2019-2021

Tumeurs invasives

Périodes | 00-|05-|10-| 15- | 20- | 25- | 30- | 35- | 40- | 45- | 50- | 55- | 60- | 65- | 70- | 75- | 80- | 85+

2004-2006 | 0,0/0,0]0,0] 0,0 0,0 4,5 86| 174| 21,7| 28,4(29,7119,0[15,1]23,9| 7,8]|20,8[38,0]|15,8

2007-2009 | 0,0/0,0]0,0] 0,0 1,8 49 119 173| 211| 23,6]28,8[14,0122,9]21,8|22,0[253]|17,3[19,9

2010-2012 | 0,0/0,0/0,0] 0,0 1,7 3,9 93| 13,9 18,1| 22,3[/16,0|21,1/18,8]|15,8[10,5]29,2[22,3]|18,2

2013-2015 | 0,0/0,0/0,0] 0,0 0,0 4.4 89| 153| 16,2| 23,3[19,1]|21,3[18,4|15,7[(14,5|214[172]| 71

2016-2018 | 0,0/0,0/0,0] 0,0 1,7 1,9 83| 153| M,1| 259([12,2125,5[17,8|23,7[11,8]12,2[{18,4]|14,0

2019-2021 | 0,0/0,0/0,0] 1,0 0,0 0,6 4,41 153 11,4| 15,9120,1(20,9[14,8| 4,1[12,5[16,5[12,0[12,7

Tumeurs in situ

Périodes | 00- | 05-|10-| 15- | 20- | 25- | 30- | 35- | 40- | 45- | 50- | 55- | 60- | 65- | 70- | 75- | 80- | 85+

2004-2006 | 0,0|/00]0,0| 48] 879]126,0[152,1]115,8|101,0| 63,0|27,5]|21,4|106]| 96|109| 32| 18| 23

2007-2009 | 0,0/0,0]0,0] 8,1] 83,0]1659[171,6]131,1| 98,1| 75,7|416]350[13,4|151|11,9] 34| 58| 2,0

2010-2012 | 0,0/0,0]/0,0]11,3]104,2]1197,3[223,4]190,3|124,9|102,3|53,0[288|17,5] 79| 53| 37| 6,1| 55

2013-2015 | 0,0/0,0]0,0] 55| 859]236,3|230,3|186,0|150,3|107,6|58,4(352|30,6|17,1| 54| 19] 2,1| 0,0

2016-2018 | 0,0/0,0]/0,0| 4,3] 79,9]|276,4|295,1|227,4|165,6|108,7|59,2]489(39,2|18,1|20,2| 41| 2,3| 18

2019-2021 | 0,0/0,0]0,0] 3,1] 58,1]257,2|308,1]227,1|176,5|136,5|75,9]47,8|37,6]128,8|125]144] 24| 0,0

N / 100.000

Figure 2 : Evolution de I'incidence par age des tumeurs cervicales invasives et in situ a Bruxelles au cours
des six périodes d’incidences 2004-2006, 2007-2009, 2010-2012, 2013-2015, 2016-2018, 2019-2021 (A) et
évolution de l'incidence par tranche d’age de 2004 a 2021 (B) (ESR N/100 000)
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Pour les tumeurs invasives, entre 2004-2015 I'incidence augmente doucement a partir de 25 ans (4/100 000
personnes-années) pour atteindre un pic entre 40-49 ans (environ 20 a 30/100 000 personnes-années) (Figure
2A). A partir de 50 ans, I'incidence diminue faiblement avec un nouveau pic autour des 75 ans (pres de 30/100
000 personnes-années) pour ensuite rester a un taux de 15-20/100 000 personnes-années a 85 ans et plus.
Toutefois, dans les périodes les plus récentes 2016-2021, l'incidence semble augmenter plus lentement
(seulement 1,2/100 000 personnes-années a partir de 25 ans) et le pic d'incidence tombe plus tard, entre 45-
54 ans et est moins important (20 a 25 personnes-années). La recrudescence autour des 75 ans est également
nettement moins marquée.

Tandis que pour les tumeurs in situ, l'incidence augmente plus t6t, a partir de I'age de 20 ans et atteint un
plafond entre 30-34 ans. Le pic de I'incidence des tumeurs in situ reste autour des 30 ans au cours la période
2004-2021 mais I'incidence augmente (152 a 308/100 000 personnes-années entre 2004 et 2021) (Figure 2A).

Sur les figures 2B, nous pouvons voir que pour les tumeurs invasives, I'incidence est la plus élevée pour les 45-
64 ans tandis que pour les tumeurs in situ ce sont les 25-44 qui présentent la plus forte incidence. Pour les 25-
34 ans, il sembley avoir une légere diminution progressive de I'incidence des tumeurs invasives. Pour les autres
catégories d’age, il n’y a pas de véritable tendance de I'incidence au cours du temps. Il n’y a pas de véritable
tendance pour les tumeurs invasives observée entre les différentes tranches d’age. Pour les tumeurs in situ,
I'augmentation de I'incidence s’observe pour toutes les tranches d’age en étant plus marquée pour les femmes
de moins de 45 ans.

Pour I'année d'incidence 2020, année de la pandémie COVID-19, une diminution de l'incidence est observée
pour les tumeurs in situ, a travers toutes les tranches d’age. Cette diminution n’est par contre pas observée
pour les tumeurs invasives. Un impact de la pandémie ne peut étre exclu pour les tumeurs in situ : les soins
non-urgents ont été reportés et des examens de suivi ont également pu étre retardés apres un dépistage
anormal en raison du contexte de cette pandémie.
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Figure 3 : Evolution de I'incidence des tumeurs cervicales invasives a Bruxelles pour les années 2013-2021
par stade pour les tranches d’age 25-64 ans (ESR N/100 000)
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La Figure 3 montre qu’au fil des ans, le nombre de tumeurs invasives de stade inconnu diminue — ces tumeurs
étant donc reportées dans les différents stades identifiés.

Les tumeurs de stade | sont en diminution, passant de 8,3 a 5,2/100 000 personnes-années. Les tumeurs de
stade Il (entre 2,9/100 000 personnes-années et 1.7/100 000 personnes-années) et de stade Il (entre 2.9/100
000 personnes-années et 2.3/100 000 personnes-années) sont assez stables aprés un pic respectivement en
2016 et 2019. Ces chiffres sont toutefois a interpréter avec prudence étant donné les petits nombres.

Quant aux stades IV, leur évolution est trés labile et peut étre influencée par les petits nombres représentés
(2,51 20,7/100.000 personnes-années au cours de la période) ; les variations doivent donc étre analysées avec
prudence.
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Le Tableau 3 donne un apercu du nombre total de femmes de la population cible au dépistage et du nombre
de femmes dépistées, qui sont ensuite réparties en fonction de leur éligibilité au dépistage au cours de I'année
rapportée.

e La population cible compléte est composée de toutes les femmes résidant a Bruxelles qui sont agées
de 25 a 64 ans lors de I'année de dépistage concernée. Ces données proviennent de Statbel
(Direction Générale Statistique — Statistics Belgium https://statbel.fgov.be/fr )

e Femmes issues de la population cible compléte ayant réalisé un frottis cervical est composée des
femmes issues de la population cible compléte ayant réalisé un frottis cervical. Il s’agit donc des
femmes de 25-64 ans qui ont un échantillon cervical analysé par un laboratoire bruxellois.

e Lapopulation cible éligible au dépistage et ayant réalisé un frottis cervical est composée des femmes
qui font partie de la population cible ayant réalisé un frottis cervical et qui n'appartiennent pas aux
personnes exclues comme décrit ci-dessous. Il s’agit donc des femmes qui devraient effectuer un

dépistage du cancer du col de l'utérus au cours de I'année concernée.
o Les personnes exclues sont les femmes qui ne devraient pas participer au dépistage du cancer
du col de I'utérus sur base des critéres d'exclusion temporaire ou définitive :

= Exclusion temporaire (3 ans) si :
e Prélevement d’'un échantillon cervical ou cancer in situ au cours des deux années
précédant I'année de dépistage analysée.
= Exclusion définitive si :
e Ablation du col de l'utérus ou hystérectomie.
e Cancer invasif de l'utérus et du col de I'utérus.
o Pour plus de détails : voir le document ‘Méthodologie’.

Tableau 3: Apercu de la population cible et du nombre de femmes ayant un échantillon cervical réparti en

fonction de I'éligibilité au dépistage pour les années de dépistage 2019-2022

. . % (dénominateur :
% (dénominateur : .. AT
Nombres e A @) population cible ayant réalisé
pop P un frottis cervical)
2019 2020 2021 2022 2019 2020 2021 2022 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Population cible complete
(source : Statbel) 338 705 341771 | 343594 344 433 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Population cible ayant
réalisé un frottis cervical 120670 96334 | 108114 107 531 35,6% | 28,2% | 31,5%| 31,2% | 100% | 100% | 100% | 100%
Population cible ayant
réalisé un frottis cervical,
définitivement exclue 1399 1034 1162 1154 0,4% 0,3% 0,3% 03%| 1,2%| 1,1%| 1,1%| 1,1%
Population cible ayant
réalisé un frottis cervical,
temporairement exclue 53499 43 657 44 074 42 826 15,8% | 12,8% | 12,8% | 12,4% |44,3% | 45,3% | 40,8% | 39,8%
Population éligible ayant
réalisé un frottis cervical 65772 51643 62 878 63 551 19,4% | 15,1% | 18,3% | 18,5% | 54,5% | 53,6% | 58,2% | 59,1%
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Les données du registre cyto-histopathologique (CHP) sont utilisées pour l'organisation et I'évaluation des
programmes de dépistage : élaboration de listes d'exclusion, de listes de sensibilisation, enregistrement et
évaluation des suivis et mise en place d’'un mécanisme de fail-safe aprés un dépistage positif, analyse des
cancers dépistés et des cancers d'intervalle, analyse d’indicateurs de qualité et réalisation de projets de
recherche liés au dépistage. Il est donc important que ces données soient complétes et de bonne qualité.

Le BCR a pour mission d'évaluer annuellement I'exhaustivité des données fournies par les laboratoires sur base
d’un couplage avec les données de I'Agence Intermutualiste (AIM). Les données AIM ne sont pas totalement
completes pour 2021 et 2022, I'exhaustivité calculée pour ces années peut donc étre surestimée.

Pour cette analyse, tous les échantillons cervicaux des femmes agées de 25 a 64 ans lors de I'année de

dépistage concernée ont été pris en compte pour l'analyse. Pour le CHP, les échantillons livrés par les
laboratoires bruxellois (cf. Annexe 2 du document ‘Méthodologie’) ont été sélectionnés. Pour les données AlM,
les codes de nomenclature correspondant a une analyse de frottis, avec un laboratoire bruxellois comme lieu
de prestation, ont été sélectionnés.

Tableau 4 : Exhaustivité globale du CHP de 2019 a 2022

Diagnostic connu Diagnostic inconnu Total % exhaustivité
2019
Frottis de dépistage 78 497 1477 79 974 98,15%
Frottis de suivi 14 958 507 15 465 96,72%
Total 93 455 1984 95 439 97,92%
2020
Frottis de dépistage 63 615 862 64 477 98,66%
Frottis de suivi 12778 431 13 209 96,74%
Total 76 393 1293 77 686 98,34%
2021(*)
Frottis de dépistage 72770 704 73 474 99,04%
Frottis de suivi 13721 370 14 091 97,37%
Total 86 491 1074 87 565 98,77%
2022(*)
Frottis de dépistage 68 873 627 69 500 99,10%
Frottis de suivi 14 458 370 14 828 97,50%
Total 83331 997 84328 98,82%

(*) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte pour ces années car
les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans apres la date

de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

On constate une diminution du nombre de frottis de dépistage, particulierement en 2020, probablement en
raison de la pandémie de COVID-19 qui a entrainé un report des soins non urgents. Un léger rattrapage a eu
lieu en 2021, mais les chiffres de la période pré-COVID n'ont toujours pas été atteints et 2022 montre méme
une nouvelle diminution. Toutefois, il faut tenir compte que les données de I’AIM ne sont pas encore complétes
pour les années 2021 et 2022 au moment de ce rapport. Le nombre de frottis de suivi montre également une
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diminution en 2020 mais les chiffres remontent en 2021 et surtout en 2022 pour rattraper les chiffres pré-
pandémie.

L'exhaustivité globale du CHP est tres bonne et dépasse les 98% . En 2024 les premiers feedbacks personnalisés
relatifs aux échantillons prélevés en 2019-2021 ainsi que 2020-2022 ont été envoyés a tous les laboratoires
bruxellois d’anatomie pathologique livrant des données au BCR. Des rapports continueront d’étre envoyés
annuellement. Ces feedbacks personnalisés permettent, d’informer les laboratoires de I'exhaustivité de leurs
données, de les sensibiliser a I'importance de fournir des données complétes et de soutenir voire d'améliorer
I'enregistrement des données. A la suite de ceux-ci et a la demande du BCR, certains laboratoires seront
amenés a livrer de nouvelles données, ce qui augmente I'exhaustivité du CHP.

Lors de l'interprétation de ces chiffres, il faut tenir compte du fait que les chiffres pour 2021 et 2022 sont
provisoires. En effet, la base de données AIM n’est pas encore totalement compléte pour ces années car les
prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans aprés
la date de prestation. Par conséquent, I'exhaustivité calculée pour 2021 et 2022 peut étre surestimée.

L'objectif étant d'atteindre une exhaustivité la plus proche possible de 100%, il faut continuer a analyser les
raisons qui expliqueraient I'obtention d’une exhaustivité inférieure a 100% et la non-correspondance des
enregistrements entre I'AIM et le CHP. Celles-ci peuvent étre :

= Un NISS non connu dans le CHP,

= Une date de I'échantillon enregistrée dans le CHP qui differe de plus de 30 jours avec I'enregistrement
de I’AIM pour un méme NISS,

= Un échantillon non livré par les laboratoires d’anatomie pathologique,

= Un échantillon non enregistré comme échantillon cervical.

Pour le taux de couverture, I'analyse est réalisée a partir de la population cible compléte par année de
dépistage. Celle-ci est composée de toutes les femmes résidant a Bruxelles et qui sont agées de 25 a 64 ans
lors de I'année de dépistage concernée. Ces données proviennent de Statbel (Direction Générale Statistique —
Statistics Belgium (https://statbel.fgov.be/fr ). Le taux de couverture est utilisé pour déterminer combien de

personnes de la population cible compléte sont couvertes par le dépistage du cancer du col de I'utérus.

Les tables et figures ci-dessous présentent une couverture estimée en plus de la couverture calculée. Comme
la couverture calculée est basée uniquement sur le CHP, cette estimation tient compte de I'exhaustivité du CHP
(voir point 4). Celle-ci s’éléve a environ 98% en 2019-2022. Il manque donc 2 % des échantillons analysés par
les laboratoires bruxellois pour 2019-2022. Ceci est a prendre en compte afin de ne pas sous-estimer la
couverture. Pour 2022, il faut tenir compte du fait que les données AIM sont moins complétes que pour les
années précédentes. Ce n'est que pour les années 2019 et 2020 que les données AIM sont complétes et que
la couverture estimée ne changera plus. Les mises a jour des données AIM dans le futur peuvent augmenter
la couverture estimée pour 2021 et 2022.
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Tableaux 5 : Couverture ‘calculée’ et ‘estimée’ par tranche d’age pour les années de dépistage 2019 a 2022

2019
. e na p P . Couverture Numérateur Couverture
Catégorie d'age Numérateur Dénominateur . ., .
(calculée) (estimé) (estimée)
25-29 24 358 51 885 46,95% 24 875 47,94%
30-34 28 233 53350 52,92% 28 832 54,04%
35-39 27 921 48 761 57,26% 28514 58,48%
40-44 26 160 44177 59,22% 26715 60,47%
45-49 23674 40126 59,00% 24177 60,25%
50-54 19 967 36 576 54,59% 20391 55,75%
55-59 15 861 33983 46,67% 16 198 47,66%
60-64 12 279 29 847 41,14% 12 540 42,01%
Total 178 453 338 705 52,69% 182 241 53,81%
2020
. na . p . Couverture Numérateur Couverture
Catégorie d'age Numérateur Dénominateur A . . .
(calculée) (estimé) (estimée)
25-29 24 145 52 068 46,37% 24 554 47,16%
30-34 28776 54 135 53,16% 29 263 54,06%
35-39 27 439 48 363 56,74% 27903 57,70%
40-44 26 371 45 476 57,99% 26 817 58,97%
45-49 22987 40 146 57,26% 23376 58,23%
50-54 19 966 37229 53,63% 20 304 54,54%
55-59 15 635 33945 46,06% 15900 46,84%
60-64 12 168 30 409 40,01% 12 374 40,69%
Total 177 487 341771 51,93% 180 491 52,81%
2021
Catégorie d'age Numérateur Dénominateur Couverture B Couverture
g g (calculée) (estimé) (estimée)*
25-29 25273 52231 48,39% 25587 48,99%
30-34 30109 54 353 55,40% 30483 56,08%
35-39 28 323 48 333 58,60% 28 675 59,33%
40-44 27 065 45 645 59,29% 27 401 60,03%
45-49 23776 40617 58,54% 24071 59,26%
50-54 20416 37673 54,19% 20670 54,87%
55-59 16 012 34 205 46,81% 16211 47,39%
60-64 12 327 30537 40,37% 12 480 40,87%
Total 183 301 343 594 53,35% 185 577 54,01%

12




Belgian Cancer Registry

2022

Catégorie d'age Numérateur Dénominateur Couvert’ure Numé.rat’e ur Couyer’ture

(calculée) (estimé) (estimée)*
25-29 25614 52 185 49,08% 25920 49,67%
30-34 31702 54 198 58,49% 32081 59,19%
35-39 29512 48 071 61,39% 29 865 62,13%
40-44 28 100 45 708 61,48% 28 436 62,21%
45-49 24 653 41041 60,07% 24948 60,79%
50-54 21227 38 244 55,50% 21481 56,17%
55-59 16 400 34271 47,85% 16 596 48,43%
60-64 12 798 30715 41,67% 12 951 42,17%
Total 190 006 344 433 55,16% 192 279 55,82%

(*) Les chiffres concernant la couverture estimée pour 2021 et 2022 sont provisoires et sont une sous-estimation. La base
de données AIM est encore incompléte pour ces années car les prestations médicales peuvent encore étre remboursées
par les organismes assureurs jusqu'a deux ans aprés la date de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

Figure 4 : Couverture ‘calculée’ et ‘estimée’ par tranche d'age pour les années de dépistage 2019 a 2022
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(8) Les chiffres concernant la couverture estimée pour 2021 et 2022 sont provisoires et sont une sous-estimation.

La couverture calculée semble progresser au cours des années étudiées : elle est de 52.69% en 2019 pour
55,16% en 2022 avec une petite diminution en 2020, probablement a cause de la pandémie de COVID-19. Pour
les années 2021 et 2022, les données de I'AIM ne sont pas encore compléetes et une légére augmentation

pourrait donc encore apparaitre, comme le montre le calcul de la couverture estimée.

Le taux de couverture calculé est le plus élevé parmi les femmes dgées de 35-49 ans (environ 60%) et est en

augmentation. Celui-ci diminue avec I'dge et atteint environ 41% parmi les femmes agées de 60-64 ans. Pour

la tranche d’age la plus jeune, 25-29 ans, le taux de couverture est d’environ 48%. Ce sont donc les tranches
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d'age de 25-29 ans et au-dela de 55 ans qui sont les moins couvertes par le dépistage (moins de 50% de
couverture).

Pour rappel, en mai 2018, I'OMS a lancé un appel a I'action pour éliminer le cancer du col de I'utérus avec pour
objectif d’atteindre une incidence de moins de 4 nouveaux cas pour 100 000 personnes-années. Cet objectif
peut étre atteint en faisant appel a la fois a la vaccination, au dépistage et au traitement approprié des
échantillons anormaux [14]. L'OMS a formulé trois objectifs concrets a atteindre pour 2023, dont celui de 70
% de dépistage a 35 et 45 ans. L'objectif n’est donc pas encore atteint en région bruxelloise et la marge de
progression est encore importante malgré la tendance a une légére augmentation de la couverture du
dépistage.

Définitions :
Cancer dépisté : cancer dont le diagnostic a été établi dans le cadre d’'un examen de dépistage.

Cancer d’intervalle : cancer qui est diagnostiqué aprés un test de dépistage négatif et avant le dépistage
suivant, c-a-d dans l'intervalle recommandé entre deux dépistages (dans ce cas-ci 3 ans). Ces cancers peuvent
étre soit des cancers manqués au moment du dépistage, soit des cancers qui se sont développés apres le test
de dépistage négatif.

Cancer parmi les femmes non dépistées : cancer du col de l'utérus diagnostiqué chez les femmes pour qui
aucune analyse cytologique n’est retrouvée dans les données avant la date d’incidence du cancer (données
disponibles depuis 2008).

Figures 5 : Distribution des cancers dépistés, cancers d’intervalle et cancers chez les femmes non dépistées
(NOUVEAU)

A) Distribution des cancers dépistés, des cancers d’intervalle, des cancers chez les femmes non
dépistées par année d’incidence 2019-2021, a Bruxelles, femmes de 25-64 ans

Evolution de la répartition des tumeurs invasives chez les femmes
dépistées, des cancers d'intervalle et des cancers chez les femmes non-
dépistées - 2019-2021
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La figure 5A montre la répartition des cancers dépistés, des cancers d’intervalle et des cancers diagnostiqués
chez les femmes non dépistées. De nombreuses femmes se font dépister de fagon irréguliere et/ou trop
fréquente. Les frottis de dépistage sont remboursés une fois par période de 3 années civiles permettant que
la période entre deux cycles consécutifs de dépistage soit inférieure a 36 mois. Par une participation trop
fréquente il est possible qu’une partie des cancers d’intervalle soient des nouveaux cancers dépistés apres un
dépistage précédent négatif, ceci entraine donc une surévaluation des cancers d’intervalle. De plus,
I'interprétation des résultats doit étre faite prudemment vu les petits nombres considérés.

B) Répartition des stades pour les cancers dépistés, les cancers d’intervalle et les cancers chez les
femmes non dépistées a Bruxelles pour les tranches d’age 25-64 ans pour les années d’incidence
2019-2021 (NOUVEAU)

Distribution des stades des cancers dépistés, cancers d'intervalle et cancers chez
les femmes non dépistées a Bruxelles - 25-64 ans - 2019 a 2021
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La figure 5B montre une différence dans la distribution des stades des tumeurs invasives chez les femmes qui
ont été dépistées et celles qui ne I'ont pas été pour les années d'incidence 2019-2021. Sans tenir compte des
cancers d’intervalle, parmi les cancers de stades connus chez les femmes dépistées, les tumeurs sont détectées
dans plus de 64% des cas a un stade | et dans 77,7% des cas a un stade | ou Il, offrant un meilleur pronostic.
Les stades | et Il ne représentent que 43,3% des cas chez les femmes non dépistées alors que les stades IV
représentent a eux seuls 30% des cancers chez les femmes n’étant pas dépistées.

Les cancers d’intervalle sont diagnostiqués a des stades plus élevés que les cancers dépistés mais les
proportions restent inférieures a celles observées pour les cancers diagnostiqués chez les femmes non
dépistées pour lesquelles 56,7% des cas sont diagnostiqués a des stades Ill ou IV. Toutefois le nombre de cas
est faible et I'interprétation requiert donc la prudence.
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C) Répartition des stades des cancers d’intervalle selon le délai entre le dernier dépistage
négatif et le diagnostic de cancer (NOUVEAU)

Répratition des stades des cancers d'intervalle selon le délai entre le dernier JH,I,_
dépistage négatif et le diganostic de cancer oo
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A travers les données de la figure 5C, il semblerait que si le délai est plus court entre le dernier dépistage
négatif et le diagnostic de cancer, le % de cancers détectés a un stade plus précoce est plus important que si le
diagnostic est établi plus de 2 ans aprés le dernier dépistage négatif. Toutefois, |'interprétation des résultats
doit étre faite prudemment vu les petits nombres considérés (n =13).

Le dépistage du cancer du col de l'utérus a Bruxelles se déroule actuellement de maniére opportuniste. Le
dépistage opportuniste implique qu’une femme se fait dépister de sa propre initiative ou a l'initiative d'un
médecin. Une femme peut donc décider elle-méme quand et a quelle fréquence se faire dépister. Le
surdépistage se définit comme un frottis de dépistage réalisé plus d’une fois par période de 3 ans. En effet, un
frottis de dépistage n'est remboursé qu'une fois toutes les trois années civiles par les organismes assureurs.
Cette fréquence est en accord avec les recommandations européennes [15].

Le Tableau 6 donne un apercu du nombre de femmes pour lesquelles un échantillon cervical a été prélevé en
2019, 2020, 2021 ou 2022. Pour chacune de ces femmes, il a été vérifié si la femme était éligible au dépistage et
si 'échantillon était pertinent ou pas.

e Les femmes éligibles au dépistage sont les femmes qui font partie de la population cible ayant réalisé
un frottis cervical et qui n'appartiennent pas aux personnes exclues. Pour celles-ci, chaque
participation est considérée comme étant justifiée ou légitime, c'est-a-dire comme dépistage triennal.

e Pour les femmes qui sont définitivement exclues du dépistage en raison d'une hystérectomie ou d'une
tumeur invasive dans le passé, chaque échantillon a été considéré comme justifié, en tant que suivi
médical.
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Pour les femmes qui ne sont temporairement pas éligibles au dépistage en raison d’un prélévement au
cours des deux années précédentes (= exclusion temporaire), tous les frottis de dépistage remboursés et
non remboursés ont été considérés comme surdépistage.

Tableaux 6 : Répartition des femmes selon ’éligibilité! au dépistage et la légitimité? de I'échantillon, années

2019, 2020, 2021 et 2022
2019
Nombre Total | 25-29ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
:;’f:/‘:g?m AR LG G 120670 | 15987 | 17659 | 17377 | 17297 | 16683 | 14436 | 11994 9237
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 65772 9962 10022 9556 9210 8547 7 200 6270 5005
triennal
Femmes non-€ligibles au dépistage pour 12118 | 1699 1890 1690 1588 1708 1483 1189 871
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-éligiblesau |, ;00 | 4 3¢ 5747 6131 6499 6428 5753 4535 3361
dépistage = surdépistage
% Total | 25-29.ans | 30-34ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
CPZ::,TLZTW AR LG G 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 54,5% 62,3% 56,8% 55,0% 53,2% 51,2% 49,9% 52,3% 54,2%
triennal
Femmes non-éligibles au dépistage pour 10,0% | 10,6% 10,7% 9,7% 9,2% 10,2% 10,3% 9,9% 9,4%
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-éligibles au 355% | 27,1% 32,5% 35,3% 37,6% 38,5% 39,9% 37,8% 36,4%
dépistage = surdépistage
2020
Nombre Total | 25-29ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
5;’2/‘:12?0” cible ayant réalisé un frottis 96334 | 13152 | 14782 | 13888 | 14034 | 12933 | 11373 9081 7091
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 51643 8142 8389 7 556 7179 6322 5547 4677 3831
triennal
Al PRI SOy 10333 | 1431 1794 1538 1451 1387 1175 878 679
raison médicale = suivi médical
Al R A O 34353 | 3577 4598 4794 5403 5224 4651 3525 2581
dépistage = surdépistage
% Total 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
::S:g?m cible ayant réalisé un frottis 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 53,6% 61,9% 56,8% 54,4% 51,2% 48,9% 48,8% 51,5% 54,0%
triennal
Al RN L 10,7% | 10,9% 12,1% 11,1% 10,3% 10,7% 10,3% 9,7% 9,6%
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-¢ligibles au 357% | 27,2% 31,1% 34,5% 38,5% 40,4% 40,9% 38,8% 36,4%

dépistage = surdépistage

! Population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage : femmes faisant partie de la population cible compléte et ne
rencontrant pas de critére d’exclusion (voir point 2. Population étudiée)
2 Frottis réalisé & intervalle de 3 ans ou plus
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2021*
Nombre Total | 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
sti‘gfon GlRE LU 5 108114 | 13958 16192 15526 15 697 14733 13 085 10569 8354
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 62878 | 9245 9817 9262 8820 7938 7027 5879 4890
triennal
ARG BN L R OO 10811 | 1417 1768 1550 1532 1485 1368 943 748
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-€ligiblesau | 5, ;14 | 3594 4606 4713 5343 5310 45690 3747 2716
dépistage = surdépistage
% Total 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
:Zr‘z,‘:g?o” CLESE LIRS 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 582% | 66,2% 60,6% 59,7% 56,2% 53,9% 53,7% 55,6% 58,5%
triennal
Femmes non-€ligibles au dépistage pour 10,0% | 10,2% 10,9% 10,0% 9,8% 10,1% 10,5% 8,9% 9,0%
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-éligibles au 31,8% | 23,6% 28,4% 30,4% 34,0% 36,0% 35,8% 35,5% 32,5%
dépistage = surdépistage
2022*
Nombre Total | 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
E:S:g?m AR PRI e B U 107531 | 13893 | 16288 | 15531 | 15665 | 14563 | 13108 | 10177 8306
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 63 551 9423 10195 9369 9041 7 886 7108 5672 4857
triennal
Femmes non-éligibles au dépistage pour 11942 | 1498 1948 1735 1698 1661 1484 1075 843
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-€ligiblesau | 3, 3, | gg9 4145 4426 4925 5015 4515 3430 2606
dépistage = surdépistage
% Total 25-29 ans | 30-34 ans | 35-39 ans | 40-44 ans | 45-49 ans | 50-54 ans | 55-59 ans | 60-64 ans
:Z::/TLZT(’” cible ayant réalisé un frottis 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Femmes éligibles au dépistage et ayant
réalisé un frottis cervical = dépistage 59,1% 67,8% 62,6% 60,3% 57,7% 54,2% 54,2% 55,7% 58,5%
triennal
Femmes non-€ligibles au dépistage pour 11,1% | 10,8% 12,0% 11,2% 10,8% 11,4% 11,3% 10,6% 10,1%
raison médicale = suivi médical
Femmes temporairement non-¢ligibles au 20,8% | 21,4% 25,4% 28,5% 31,4% 34,4% 34,4% 33,7% 31,4%
dépistage = surdépistage

(*) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte pour ces années car
les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans apres la date
de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.
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Figure 6 : Répartition des femmes selon I'éligibilité au dépistage et la légitimité des échantillons cervicaux
en 2019, 2020, 2021 et 2022

Répartition des femmes selon I'éligibilité au dépistage et
la légitimité des échantillons cervicaux en 2019, 2020,
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(*) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte
pour ces années car les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes
assureurs jusqu'a deux ans apres la date de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

Parmi toutes les femmes de la population cible ayant réalisé un frottis cervical pour les années 2019 et 2020,
il semble que le prélevement n’était pas légitime pour un peu plus de 35% de ces femmes. Ces échantillons
peuvent étre considérés comme surdépistage. En 2021 et 2022, ce pourcentage de surdépistage a diminué
jusqu'a respectivement 32% et 30%. La tranche d’age parmilaquelle le pourcentage de surdépistage est le plus
élevé se situe entre 45-59 ans.

Pour environ 54 a 59% des femmes de la population cible ayant réalisé un frottis cervical, il s‘agissait d’un frottis
triennal pour les années 2019 a 2022, ce qui est en accord avec les recommandations concernant la fréquence
de dépistage et selon les regles de remboursement de I'INAMI [15]. Ce pourcentage est en augmentation.

La qualification du médecin qui demande I'analyse du prélevement cervical est déterminée en utilisant le
numéro INAMI du médecin demandeur enregistré dans le CHP.

Le Tableau 7 présente le nombre de frottis prélevés parmi les femmes issues de la population cible ayant
réalisé un frottis cervical présent dans le CHP en 2019, 2020, 2021 et 2022, par type de frottis (frottis de
dépistage, de suivi, non-remboursés) et qualification du médecin qui demande l'analyse du prélévement
cervical. La Figure 7 montre la proportion des frottis de dépistage par qualification du médecin qui a demandé
le frottis.
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Tableaux 7 : Nombres et pourcentages de frottis prélevés en 2019-2022 parmi les femmes de la population
cible ayant réalisé un frottis cervical présent dans le CHP par type de frottis et qualification du médecin qui

demande le prélevement

Nombres par type de frottis

Pourcentage par type de frottis

2019 Dépistage reml\ll:c’):-rsés Suivi Total Dépistage reml\lla?):-rsés Suivi Total
Spécialiste - gynécologue 70633 30 890 14032 | 115555 90,0% 90,4% 93,8% 90,5%
Médecin généraliste 5739 1667 576 7982 7,3% 4,9% 3,9% 6,3%
Spécialiste - autre que gynécologue 820 1359 231 2410 1,0% 4,0% 1,5% 1,9%
Spécialiste - anatomopathologiste* 227 1020 53 1300 0,3% 3,0% 0,4% 1,0%
Spécialiste - autre 593 339 178 1110 0,8% 1,0% 1,2% 0,9%
Inconnu 1305 255 119 1679 1,7% 0,7% 0,8% 1,3%
Total d'échantillons livrés 78 497 34171 14958 | 127626 | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
2020 Dépistage reml\::):-rsés Suivi Total Dépistage rem:?):-rsés Suivi Total
Spécialiste - gynécologue 57 824 22948 11965 | 92737 90,9% 88,2% 93,6% 90,6%
Médecin généraliste 3856 1335 440 5631 6,1% 5,1% 3,4% 5,5%
Spécialiste - autre que gynécologue 524 1399 188 2111 0,8% 5,4% 1,5% 2,1%
Spécialiste - anatomopathologiste* 82 1208 34 1324 0,1% 4,6% 0,3% 1,3%
Spécialiste - autre 442 191 154 787 0,7% 0,7% 1,2% 0,8%
Inconnu 1411 339 185 1935 2,2% 1,3% 1,4% 1,9%
Total d'échantillons livrés 63615 26 021 12778 | 102414 | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
2021** Dépistage remhl::):-rsés Suivi Total Dépistage reml\ll:):-rsés Suivi Total
Spécialiste - gynécologue 61 890 24751 12342 | 98983 85,0% 88,4% 89,9% 86,5%
Médecin généraliste 7 681 2 062 950 10693 10,6% 7,4% 6,9% 9,3%
Spécialiste - autre que gynécologue 919 698 200 1817 1,3% 2,5% 1,5% 1,6%
Spécialiste - anatomopathologiste* 276 471 21 768 0,4% 1,7% 0,2% 0,7%
Spécialiste - autre 643 227 179 1049 0,9% 0,8% 1,3% 0,9%
Inconnu 2280 492 229 3001 3,1% 1,8% 1,7% 2,6%
Total d'échantillons livrés 72770 28 003 13721 | 114494 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
2022** Dépistage remﬁz:-rsés Suivi Total Dépistage remﬁz:-rsés Suivi Total
Spécialiste - gynécologue 59 986 27 157 13114 | 100 257 88,0% 90,7% 92,8% 89,3%
Médecin généraliste 5548 1687 602 7837 8,1% 5,6% 4,3% 7,0%
Spécialiste - autre que gynécologue 886 690 219 1795 1,3% 2,3% 1,6% 1,6%
Spécialiste - anatomopathologiste* 309 479 26 814 0,5% 1,6% 0,2% 0,7%
Spécialiste - autre 577 211 193 981 0,8% 0,7% 1,4% 0,9%
Inconnu 1777 397 191 2 365 2,6% 1,3% 1,4% 2,1%
Total d'échantillons livrés 68 197 29931 14126 | 112254 | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

(*) anatomopathologiste : en cas de 2™ lecture / analyse complémentaire
(**) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AlM est encore incompléte pour ces années car les

prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans aprés la date de
prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.
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Figure 7 : Pourcentage de frottis de dépistage prélevés en 2019, 2020, 2021 et 2022 parmi les femmes de la
population cible ayant réalisé un frottis cervical présent dans le CHP par qualification du médecin qui

demande le prélevement cervical
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Pour les femmes de la population cible ayant réalisé un frottis cervical dont I'échantillon est enregistré dans le

CHP, quel que soit le type de frottis (de dépistage, non remboursé, de suivi), environ 89% ont été prélevés par

des gynécologues, environ 7% par des médecins généralistes et 1,8% par d’autres spécialistes pour les années
2019 a 2022. Le pourcentage d’échantillons pour lesquels la qualification du médecin qui effectue le
prélevement est inconnue est d’environ 2%.

Lorsque I'examen est demandé par un anatomopathologiste, il s’agit majoritairement de frottis ne rencontrant

pas les critéres pour un remboursement.
En ce qui concerne les frottis de dépistage, il semble que la proportion de frottis réalisés aupres des

gynécologues soit en légere diminution, au profit de ceux réalisés par le médecin généraliste. Notons

également que le pourcentage de frottis dont le prescripteur n’est pas identifié est également en

augmentation.
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Le nombre de frottis de dépistage remboursés en 2019, 2020, 2021 et 2022 chez les femmes de la population
cible éligible ayant réalisé un frottis cervical ont été répartis selon le diagnostic. La signification des différentes
catégories de diagnostics ainsi que le suivi le plus approprié pour chaque diagnostic est indiquée dans le
Tableau 8.

Tableau 8 : Signification des catégories de diagnostics cytologiques et indication du suivi approprié

Diagnostic Signification Suivi approprié
NILM Négatif pour les anomalies cellulaires épithéliales ou Schéma de
Diagnostic pour la malignité dépistage normal
normal NODIAGN Pas de diagnostic disponible (fmthsa:js;ls les 3
INSU Pas de <.ji:j|g.nost'if: disponible en raison d’un échantillon Refaire un frottis
de qualité insuffisante
ATYP Cellules atypiques, de signification indéterminée
ASCU FeII}JIes sgu,ameuses atypiques, de signification Triage HPV
indéterminée
Diagnostic | ASCH Cellules squameuses atypiques, HSIL ne peut étre exclu
anormal | LSIL Lésion squameuse intra-épithéliale de bas grade Frottis de suivi
HSIL Lésion squameuse intra-épithéliale de haut grade, in situ
inclus Autres examens de
AGLC (*) Cellules atypiques glandulaires (origine non déterminée) | suivi/traitements
Autre Tumeurs in situ et invasives, a I'exclusion des lésions (**)

squameuses de haut grade (HSIL)

(*) Y compris les anomalies glandulaires en combinaison avec des anomalies squameuses
(**) Y compris les tests HPV

Les échantillons cytologiques sans diagnostic (‘'NODIAGN’) et les échantillons négatifs ‘(NILM’) sont considérés
comme des échantillons normaux. Un échantillon regoit un diagnostic final ‘NODIAGN’ si le code Iésion est
manquant ou si le code Iésion fourni ne contient pas d'informations pertinentes. Les échantillons pour lesquels
seul le résultat HPV a été fourni et pour lesquels aucun diagnostic cytologique correspondant ne peut étre
trouvé dans le CHP, recoivent également le diagnostic final 'NODIAGN'. Les échantillons d’une qualité
insuffisante (‘INSU’) sont plutét considérés comme des échantillons anormaux car un nouveau prélevement

est requis. Chaque diagnostic a partir du diagnostic ‘ATYP’ est considéré comme un échantillon anormal. Pour

tous les diagnostics anormaux, le suivi médical approprié est indiqué dans le Tableau 8.
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Tableau 9 : Nombre et pourcentage de frottis de dépistage remboursés en 2018, 2019, 2020 et 2021 parmi
les femmes de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage, répartis selon le diagnostic

2019 2020 2021(*) 2022(*)
Diagnostics N % N % N % N % Suivi approprié
- NILM 53971 92,10% 41440 91,03% 50931 91,13% 51727 91,59% . L .
© Schéma de dépistage
§ NODIAGN 13 0,02% 4 0,01% 4 0,01% 2 0,00% normal (frottis tous les
2
Total échantillons normaux 53984 92,12% 41 444 91,04% 50935 91,13% 51729 91,60% el
ATYP 20 0,03% 18 0,04% 31 0,06% 23 0,04% Triage HPV
INSU 452 0,77% 348 0,76% 434 0,78% 559 0,99% Refaire un frottis
ASCU 2 496 4,26% 2265 4,98% 2678 4,79% 2528 4,48%
Triage HPV
ASCH 196 0,33% 212 0,47% 193 0,35% 203 0,36%
E LSIL 1078 1,84% 971 2,13% 1272 2,28% 1126 1,99% Frottis de suivi
g HSIL 260 0,44% 181 0,40% 226 0,40% 208 0,37%
AGLC 112 | 0,19% 79 | 017% 118 0,21% 95 | 0,17% Autres examens de
suivi/traitements (**)
Autre 3 0,01% 6 0,01% 4 0,01% 3 0,01%
Total échantillons anormaux(°) 4 597 7,84% 4062 8,92% 4925 8,81% 4722 8,36%
TOTAL 58 601 100,00% 45524 100,00% 55891 100,00% 56 474 100,00%

(°) Exclu les diagnostics ‘ATYP'.

(*) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AlM est encore incompléte pour ces années car
les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans apres la date
de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

(**) Y compris les tests HPV.

Environ 91.5 % des frottis de dépistage effectués en 2019-2022 ont un diagnostic normal et doivent étre suivis
selon un schéma de dépistage normal, c'est-a-dire avec un frottis de dépistage tous les 3 ans. Les résultats
‘NODIAGN'’ sont en diminution au cours de cette période, ce qui est positif pour 'amélioration de la précision
des diagnostics disponibles.

Environ 8.5 % des frottis de dépistage ont un diagnostic anormal. Le diagnostic ‘ASCU’ est le diagnostic anormal
le plus fréquent en 2019-2022 (entre 4,3% et 5.0%). Les résultats ‘ATYP’, peu précis, sont comptés séparément
afin de ne pas influencer les résultats et représentent de 0,0.3 a 0.06% de I'ensemble des frottis.

Actuellement, le test HPV est remboursé afin de faire le triage en cas de présence de cellules atypiques dans
un frottis de dépistage ou dans le cadre d'un suivi aprés un résultat positif. En plus des diagnostics cytologiques,
les résultats des tests HPV sont également enregistrés dans le CHP. Un test HPV est considéré comme positif
(HPV+) si au moins 1 type d’HPV a haut risque est présent dans I'’échantillon. Les 13 types d’HPV considérés
comme HPV a haut risque sont : HPV 16, HPV 18, HPV 31, HPV 33, HPV 35, HPV 39, HPV 45, HPV 51, HPV 52,
HPV 56, HPV 58, HPV 59 et HPV 68. Un échantillon est HPV négatif (HPV-) lorsqu’aucun type d’HPV a haut
risque n’est retrouvé. Pour les frottis de dépistage, le nombre et le pourcentage de triage par un test HPV ont
été calculés indépendamment du fait qu'il ait été remboursé ou non.

Pour tous les frottis de dépistage remboursés prélevés durant les années 2019, 2020, 2021 et 2022 sur des
femmes faisant partie de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage, il a été vérifié si un
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triage par un test HPV avait eu lieu. Les résultats sont répartis par diagnostic cytologique. Tous les résultats
HPV ont été pris en compte, qu’il ait été remboursé ou non et quel que soit le résultat du test. La signification
des différents codes |ésion (= diagnostic cytologique) est indiquée dans le Tableau 8.

Le triage par un test HPV est indiqué comme suivi si des cellules atypiques sont présentes dans le frottis de
dépistage, c'est-a-dire pour les diagnostics 'ASCU', 'ASCH' et 'AGLC'. Bien que le triage par un test HPV ne soit
remboursé qu'en présence de cellules atypiques, le test HPV est également effectué sur d'autres diagnostics
‘NILM’, ‘'NODIAGN’, ‘INSU’, ‘ATYP’, ‘LSIL, ‘HSIL, ‘Autre’. Le Tableau 10 présente le nombre de triage par un test
HPV effectué de maniere appropriée ou non (sur base du diagnostic) sur les frottis de dépistage remboursés
prélevés en 2019, 2020, 2021 et 2022 parmi les femmes faisant partie de la population cible éligible ayant
réalisé un frottis de dépistage. La catégorie ‘Test HPV effectué’ inclut les test HPV+, HPV-, les tests non
interprétables et les tests pour lesquels le résultat n’est pas connu dans le CHP mais I'AIM indique qu’un test
HPV a été facturé.

Tableau 10 : Triage par un test HPV sur les frottis de dépistage remboursés prélevés en 2019, 2020, 2021 et
2022 parmi les femmes faisant partie de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage

Nombre Pourcentage
Aucun test HPV | Test HPV Aucun test |Test HPV
Total Total
effectué effectué HPV effectué | effectué
N lésions pour lesquelles 2019
Test HPV recommandé (§) 273 2531 2 804 9,7% 90,3% 100,0%
Test HPV non recommandé ($) 55 246 551 55797 99,0% 1,0% 100,0%
Total 55519 3082 58 601 94,7% 5,3% 100,0%
2020
Test HPV recommandé (§) 139 2417 2556 5,4% 94,6% 100,0%
Test HPV non recommandé (5) 42 567 401 42 968 99,1% 0,9% 100,0%
Total 42 706 2 818 45524 93,8% 6,2% 100,0%
2021 (%)
Test HPV recommandé (§) 187 2802 2989 6,3% 93,7% 100,0%
Test HPV non recommandé (5) 52 367 535 529802 99,0% 1,0% 100,0%
Total 52 554 3337 55891 94,0% 6,0% 100,0%
2022 (*)

Test HPV recommandé (§) 131 2695 2826 4,6% 95,4% 100,0%
Test HPV non recommandé (5) 53074 574 53648 98,9% 1,1% 100,0%
Total 53 205 3269 | 56474 94,2% 5,8% 100,0%

(§) Triage par un test HPV recommandé : en cas de frottis de dépistage avec un diagnostic cytologique 'ASCU', 'ASCH' ou
'AGLC'.

(S) Triage par un test HPV non recommandé : en cas de frottis de dépistage avec un diagnostic cytologique ‘NILM’,
‘NODIAGN’, ‘INSU’, ‘ATYP’, ‘LSIL, ‘HSIL, ou ‘Autre’

(*) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte pour ces années car
les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu'a deux ans apres la date
de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.
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Parmi tous les frottis de dépistage pour lesquels un test HPV est indiqué comme un suivi recommandé, celui-
ci a bien été effectué pour 90,3% des échantillons en 2019. Ce pourcentage augmente lors des années
suivantes et atteint 94,6% en 2020, 93,7% en 2021 et 95.4% en 2022. Cependant, les chiffres pour 2021 et
2022 sont provisoires car la base de données AIM est encore incompléte. Un triage par un test HPV n’a donc
pas été effectué pour pres de 10% des frottis de dépistage en 2019 alors que le test HPV était indiqué comme
un suivi approprié. En 2022, ce n’est plus le cas que pour 4,6% des frottis de dépistage. Un triage HPV est
effectué pour environ 1% des frottis de dépistage pour lesquels aucune cellule atypique n'est retrouvée et pour
lequel aucun triage par un test HPV n'est indiqué et qui est donc a charge de la patiente.

Toutes les femmes avec un frottis de dépistage anormal doivent étre suivies au niveau médical. Cette analyse
indique si les femmes ayant un résultat de dépistage anormal recoivent le suivi médical nécessaire. En d'autres
termes, il est vérifié si les actions diagnostiques et thérapeutiques nécessaires sont prises et si elles ont lieu
dans un délai acceptable (par exemple, refaire la cytologie cervicale, examen de colposcopie si indiqué,
biopsie). Les femmes pour lesquelles le frottis est d’'une qualité insuffisante devraient également effectuer un
nouveau frottis. Cet élément est également vérifié dans cette analyse.

Pour chaque frottis de dépistage anormal, il a été vérifié si un examen de suivi a été enregistré pour les
personnes concernées dans les bases de données disponibles. Un apercu des examens de suivi possibles et
des criteres associés sont décrits en annexe du document ‘Méthodologie’ (Tableau A3). Le délai maximum
entre le frottis anormal et I'examen de suivi subséquent est fixé a 12 mois.
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Tableau 11: Nombre de femmes issues de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage,
ainsi que celles exclues provisoirement, avec un frottis de dépistage remboursé en 2019, 2020 et 2021 dans
le CHP, par diagnostic, par résultat du test HPV et par suivi ou non dans les 12 mois

2019 2020 2021 (*)

. . Résultat du Total Suivi dans les 12 mois Total Suivi dans les 12 mois Total Suivi dans les 12 mois
Diagnostic test HPV (**) | échantillons | Nombre % échantillons | Nombre % échantillons Nombre %
HSIL HPV+ 20 18 90,0% 14 13 92,9% 20 18 | 90,0%
HSIL inconnti oLlipas 325 304 93,5% 223 209 93,7% 254 224 | 882%

de test
HSIL HPV- 1 1 100,0% - - - 1 1| 100,0%
ASCH HPV+ 166 145 87,3% 147 133 90,5% 160 144 | 90,0%
ASCH inconnu ou pas 33 28 84,8% 33 28 84,8% 20 19 | 95,0%

de test
ASCH HPV- 85 66 77,6% 100 84 84,0% 82 66 | 80,5%
AGLC HPV+ 40 38 95,0% 31 27 87,1% 44 38|  86,4%
AGLC inconnuou pas 45 40 88,9% 33 30 90,9% 37 28 | 757%

de test
AGLC HPV- 61 39 63,9% 49 33 67,3% 72 48 |  66,7%
ASCU HPV+ 1175 979 83,3% 958 853 89,0% 1008 904 | 89,7%
ASCU 'd”:‘t’;';“ oupas 710 505 71,1% 670 542 80,9% 591 433 | 73,3%
LSIL HPV+ 114 104 91,2% 122 109 89,3% 150 136 | 90,7%
LSIL 'd”:‘t’;';“ oupas 1426 1069 75,0% 1296 1037 80,0% 1526 1162 761%
LSIL HPV- 40 27 67,5% 54 46 85,2% 66 60 | 90,9%
Inconnu HPV+ 12 1 91,7% 8 8 100,0% 1 1 100,0%
INSU ($) | NA 563 296 52,6% 455 247 54,3% 530 290 | 54,7%
Total (INSU inclus) 4816 3670 76,2% 4193 3399 81,1% 4 562 3572 | 783%
Total (INSU exclus) 4 253 3374 79,3% 3738 3152 84,3% 4 032 3 282 81,4%

*Les chiffres pour 2021 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte pour ces années car les
prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu’a deux ans apres la date de
prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

**Test HPV sur le frottis de dépistage lui-méme. ‘Inconnu ou pas de test HPV’ : si le test HPV n'est pas effectué ou si le
résultat est inconnu. Pour les [ésions mentionnées dans le tableau 9 (a I'exclusion des échantillons de qualité insuffisante),
I'exhaustivité des résultats HPV pour les années 2019-2021 est de 97%, 96,9 % et 98,4 %, respectivement.

(S) INSU : échantillon de qualité insuffisante
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Figure 8 : Pourcentage de frottis de dépistage anormaux sans suivi dans les 12 mois, répartis selon le
diagnostic et le résultat HPV pour I'année de dépistage 2020
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Le taux total de suivi des frottis de dépistage anormaux, sans les frottis de qualité insuffisante, se situe entre
79,3% et 84,3 % pour les années de dépistage 2019 a 2021. Ce pourcentage est inférieur a la norme
recommandée par I'OMS qui indique qu'il devrait y avoir un taux de suivi de 90 % si des anomalies sont
trouvées [14]. Le taux de suivi des échantillons de qualité insuffisante (‘INSU’) méme s’il augmente entre 2019
et 2021 en passant de 52,6% en 2019 a 54,7% en 2021 devrait étre encore amélioré.

Le taux de suivi varie fortement selon le diagnostic et le résultat des tests HPV (cf. Tableau 11 et Figure 8). La
Figure 8 présente le pourcentage de frottis de dépistage anormaux sans suivi dans les 12 mois par diagnostic
et résultat des tests HPV pour I'année 2020. Le nombre correspondant d'échantillons sans suivi est indiqué
entre parentheses dans la figure.

L'hétérogénéité dans le suivi médical varie surtout en fonction du statut HPV. Les femmes avec un résultat HPV
positif ont tendance a étre mieux suivies (norme OMS quasiment atteinte quel que soit le diagnostic associé)
que celles dont le résultat HPV est négatif ou inconnu.

Une variation dans le suivi est également observée au sein des diagnostics les plus sévéeres. Tous les diagnostics
‘HSIL" rencontrent la norme de I'OMS quel que soit le statut HPV, les ‘ASCH’ sont correctement suivis pour
autant que le test HPV soit positif. Les diagnostics ‘AGLC’ rencontrent les moins bons suivis si le statut HPV est
négatif (32,7% sans suivi). Pour les diagnostics ‘ASCU’ sans test HPV, aucun suivi n’est réalisé pour 19.1% des

cas.

Les diagnostics LSIL sont bien suivis si le résultat HPV est positif mais 20% des LSIL n‘ont pas suivi si aucun test
n‘est réalisé, ou presque 15% quand le test HPV est négatif.

Le taux de suivi suit globalement un trend positif pour beaucoup de lésions mais de nombreux efforts sont
encore a réaliser afin d’atteindre un suivi permettant de rencontrer la norme OMS. Un point d’attention est a
mentionner les diagnostics AGLC, surtout si le résultat du test HPV est négatif, les ACSU sans résultat HPV
connu, ainsi que les ASCH.

Notons que les nombres d’échantillons sont petits ce qui entraine des fortes variations.
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Comme pour les échantillons cytologiques, la fréquence de tous les diagnostics histologiques a été calculée
pour les années 2019 a 2022. Tous les diagnostics histologiques sont décrits dans le tableau 12. Le Tableau 13
et la Figure 9 présentent les nombres absolus et les pourcentages des diagnostics histologiques selon le type

de prélevement.

Tableau 12 : Signification des catégories de diagnostics histologiques pour les échantillons cervicaux

I?lagno§hc Signification
histologique
ABST Pas de dysplasie, ni tumeur
NODIAGN Pas de diagnostic
ATYP Atypie, de signification indéterminée
LSIL Dysplasie légere (CIN1)
CGIN Dysplasie glandulaire endocervicale (inclus combinaison de CGIN et LSIL ou HSIL)
HSIL Dysplasie modérée (CIN2) + Carcinome squameux in situ (CIN3) (S)
ADIS Adénocarcinome in situ
ADQIS Carcinome adénosquameux in situ
SQCA Carcinome squameux invasif
ADCA Adénocarcinome invasif
ADSQCA Carcinome adénosquameux invasif
AUTRE Autres tumeurs invasives, y compris métastase ou invasion locale dans le col de
I'utérus (*)

(S) Dysplasie sévere est une tumeur in situ.
(*) Pas nécessairement une tumeur du col de l'utérus primaire, mais qui provient éventuellement de I'utérus, d’autres
organes du pelvis ou annexes.

Tableau 13 : Fréquences des diagnostics histologiques lors de la période 2018-2021 par type de préléevement

Nombre - Total

2019 ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 1456 40 44 905 - 736 15 12 3 1 3212
Conisation 90 - 7 94 2 483 13 8 2 1 700
Hystérectomie 59 - 2 22 - 105 3 10 3 - 204
Non spécifié? 715 29 13 233 - 225 3 15 6 5 1244
Total 2320 69 66 1254 2| 1549 34 45 14 7 5360

2020 ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 1330 40 32 804 2 601 7 12 5 1 2834
Conisation 63 - 2 79 - 385 7 8 5 1 550
Hystérectomie 37 - 3 29 - 71 3 1 2 148
Non spécifié! 596 37 10 201 - 159 1 7 4 5 1020
Total 2026 77 47 1113 2| 1216 18 29 15 9 4552
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2021 ($) ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA | ADCA(°) Autre Total
Biopsie 1503 66 16 867 2 696 12 8 7 1 3178
Conisation 81 4 1 102 - 465 17 12 7 1 690
Hystérectomie 76 1 - 16 - 70 3 7 9 - 182
Non spécifié! 735 58 4 215 1 193 7 11 12 6 1242
Total 2395 129 21 1200 3 1424 39 38 35 8 5292
2022 (9) ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 1446 44 28 835 1 639 7 21 3 - 3024
Conisation 72 2 1 102 - 421 7 14 8 1 628
Hystérectomie 63 1 - 22 - 56 3 6 12 - 163
Non spécifiél 743 40 10 195 1 200 4 12 6 4 1215
Total 2324 87 39 1154 2 1316 21 53 29 5 5030
% - Total
2019 ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 45,3% 1,2% 1,4% 28,2% 0,0% 22,9% 0,5% 0,4% 0,1% 0,0% 100,0%
Conisation 12,9% 0,0% 1,0% 13,4% 0,3% 69,0% 1,9% 1,1% 0,3% 0,1% 100,0%
Hystérectomie 28,9% 0,0% 1,0% 10,8% 0,0% 51,5% 1,5% 4,9% 1,5% 0,0% 100,0%
Non spécifié! 57,5% 2,3% 1,0% 18,7% 0,0% 18,1% 0,2% 1,2% 0,5% 0,4% 100,0%
Total 43,3% 1,3% 1,2% 23,4% 0,0% 28,9% 0,6% 0,8% 0,3% 0,1% 100,0%
2020 ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 46,9% 1,4% 1,1% 28,4% 0,1% 21,2% 0,2% 0,4% 0,2% 0,0% 100,0%
Conisation 11,5% 0,0% 0,4% 14,4% 0,0% 70,0% 1,3% 1,5% 0,9% 0,2% 100,0%
Hystérectomie 25,0% 0,0% 2,0% 19,6% 0,0% 48,0% 2,0% 1,4% 0,7% 1,4% 100,0%
Non spécifié! 58,4% 3,6% 1,0% 19,7% 0,0% 15,6% 0,1% 0,7% 0,4% 0,5% 100,0%
Total 44,5% 1,7% 1,0% 24,5% 0,0% 26,7% 0,4% 0,6% 0,3% 0,2% 100,0%
2021 (S) ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 47,3% 2,1% 0,5% 27,3% 0,1% 21,9% 0,4% 0,3% 0,2% 0,0% 100,0%
Conisation 11,7% 0,6% 0,1% 14,8% 0,0% 67,4% 2,5% 1,7% 1,0% 0,1% 100,0%
Hystérectomie 41,8% 0,5% 0,0% 8,8% 0,0% 38,5% 1,6% 3,8% 4,9% 0,0% 100,0%
Non spécifié! 59,2% 4,7% 0,3% 17,3% 0,1% 15,5% 0,6% 0,9% 1,0% 0,5% 100,0%
Total 45,3% 2,4% 0,4% 22,7% 0,1% 26,9% 0,7% 0,7% 0,7% 0,2% 100,0%
2022 (9) ABST NODIAGN ATYP LSIL CGIN HSIL ADIS(*) SQCA ADCA(°) Autre Total
Biopsie 47,8% 1,5% 0,9% 27,6% 0,0% 21,1% 0,2% 0,7% 0,1% 0,0% 100,0%
Conisation 11,5% 0,3% 0,2% 16,2% 0,0% 67,0% 1,1% 2,2% 1,3% 0,2% 100,0%
Hystérectomie 38,7% 0,6% 0,0% 13,5% 0,0% 34,4% 1,8% 3,7% 7,4% 0,0% 100,0%
Non spécifié! 61,2% 3,3% 0,8% 16,0% 0,1% 16,5% 0,3% 1,0% 0,5% 0,3% 100,0%
Total 46,2% 1,7% 0,8% 22,9% 0,0% 26,2% 0,4% 1,1% 0,6% 0,1% 100,0%

Lles prélevements « non-spécifiés » concernent les échantillons histologiques analysés par les laboratoires pour lesquels
la prestation correspondante n’a pu étre retrouvée dans les données de nomenclature AIM ainsi que les échantillons pour
lesquels le NISS de la patiente n’est pas connu et ne peut donc étre relié aux données AIM correspondantes

(*) Inclus ADQIS

(°) Inclus ADSQCA
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(S) Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incompléte pour ces années car
les prestations médicales peuvent encore étre remboursées par les organismes assureurs jusqu’a deux ans apres la date
de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs.

Figure 9 : Distribution des diagnostics histologiques pour la période 2019-2022 par type de prélévement

Distribution des diagnostics histologiques (2019-2022)
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Pour la période 2019-2022, parmi les biopsies, 46,8 % des échantillons histologiques ont un diagnostic normal
(‘ABST’), 27,9% ont un diagnostic de bas grade (‘LSIL), 22,2% ont un diagnostic de haut grade (‘HSIL et ‘ADIS’)
et 0,6% un diagnostic de lésion invasive. Parmi les conisations, le pourcentage de diagnostic normal (‘ABST’)
est inférieur a celui parmi les biopsies mais il s’éléve tout de méme a 11,9%. Le méme constat se fait pour le
pourcentage de ‘LSIL qui est de 14,7%. De maniere générale, un pourcentage élevé de diagnostics ‘ABST’ et
‘LSIL parmi les conisations peut indiquer un surtraitement. Les pourcentages de ‘HSIL, ‘ADIS’ et ‘Invasif’ parmi
les conisations sont supérieurs a ceux parmi les biopsies et s’élévent respectivement a 70,1% et 2,5%. Pour les
hystérectomies, le pourcentage de diagnostic ‘Invasif’ est le plus haut, soit 7,2%. En revanche, le pourcentage
de ‘ABST’ est de 33,8%. Ce pourcentage assez élevé s’explique par le fait qu’'une hystérectomie peut étre
effectuée pour d’autres raisons médicales que pour un cancer.
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En mai 2018, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a lancé un appel mondial a I'action afin d’éradiquer
le cancer du col de l'utérus. Cette stratégie se base sur trois piliers : la prévention par la vaccination, le
dépistage et le traitement des Iésions précancéreuses ainsi que le traitement et les soins pour le cancer invasif
du col de 'utérus. Pour éliminer le cancer du col de l'utérus, tous les pays doivent atteindre et maintenir un
taux d'incidence inférieur a 4 pour 100 000 personnes-années. Le taux d’incidence des cancers invasifs du col
de l'utérus a Bruxelles est en 2021 de 4,97/100 000 personnes-années tous les dges confondus.

L'OMS a formulé 3 objectifs concrets que chaque pays devrait atteindre d'ici 2030 pour s'engager sur la voie
de I'élimination du cancer du col de |'utérus au cours du siéecle [14] :

1. 90% de filles vaccinées entierement contre le HPV a I'age de 15 ans.
La couverture vaccinale anti-HPV est en augmentation en Fédération Wallonie-Bruxelles mais pourrait
encore étre améliorée. Elle était estimée entre 36% et 50% en 2017 et entre 45,4% et 50.2% en 2020
(vaccination WAL-BXL [16],[17]). Les chiffres publiés par I'Office de la Naissance et de I'Enfance situe
le taux de vaccination entre 49.5% et 55.1% pour 2023 [18].

Figure 10 : Evolution de la couverture vaccinale en Fédération Wallonie-Bruxelles

Evolution de la couverture vaccinale en
Fédération Wallonie-Bruxelles
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Un effort important est donc encore a fournir afin d’atteindre I'objectif du taux de vaccination.
2. 70% de femmes dépistées a I'aide d'un test de haute performance a I'dge de 35 ans et a nouveau a

I'age de 45 ans.
Cet objectif n’est pas atteint (cf. Tableau 5 et Figure 4) :
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- pour 2019, la couverture estimée pour les femmes de la catégorie d’age 35-39 ans est située sous les
60%. Elle atteint les 60% pour les femmes de 45-49 ans. En 2020, la couverture diminue pour les 2
catégories mais cette année est marquée par la pandémie de Covid-19.

- pour les années 2021 et 2022, les chiffres nétant pas définitifs, nous ne pouvons pas encore nous
prononcer mais la couverture semble augmenter et atteindre les 60%

- Pour les 2 ages visés par cet objectif, il est nécessaire d'améliorer encore la couverture du dépistage.

3. 90% des femmes traitées en cas de maladie cervicale (90% des femmes avec un pré-cancer et 90% des
femmes avec un cancer invasif).
Le taux total de suivi des frottis de dépistage anormaux est de 79,3% en 2019 et 84,3% en 2020. Les
données pour 2021 et 2022 ne sont pas encore complétes et nous ne pouvons donc pas conclure pour
ces années. Le taux de suivi des échantillons de qualité insuffisante (‘INSU’) est de 52,6% en 2019 et
54,3% en 2020. La norme de 90% est plus ou moins atteinte pour les lésions les plus séveres (‘HSIL,
‘ASCH’, ‘AGLC’, ‘LSIL) lorsque le test HPV est positif. Les femmes avec un résultat HPV positif ont
tendance a étre mieux suivies que celles dont le résultat HPV est négatif ou inconnu. Le taux de suivi
suit une tendance positive pour I'ensemble des |ésions mais de nombreux efforts sont encore a réaliser
afin d’atteindre un suivi permettant de rencontrer la norme OMS (cf. Tableau 11 et Figure 8).

Par ailleurs, le Conseil de I'Union Européenne a recommandé aux Etats-Membres de mettre en place un
programme organisé de dépistage du cancer du col de I'utérus. Il a été démontré qu’un dépistage de masse
organisé est efficace pour diminuer I'impact de cette maladie notamment en réduisant la mortalité des suites
de ce cancer ainsi que l'incidence des cancers invasifs [15]. L'organisation et |'évaluation du programme sont
définis dans les European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening [15]. A Bruxelles, le
dépistage n’est actuellement pas organisé par un programme (contrairement au dépistage des cancers du sein
et colo-rectal) et est donc réalisé de maniére opportuniste.

La directive de I'OMS du 6 juillet 2021 recommande ['utilisation d’un test de détection de I'ADN du HPV dans
une approche de dépistage, de triage et de traitement du cancer du col de I'utérus a partir de |'dge de 30 ans,
avec un dépistage régulier tous les 5 a 10 ans [19]. Des directives relatives a I'organisation et a l'assurance
qualité du dépistage au moyen du test HPV ont été publiées en 2015 dans un supplément a la deuxieme édition
des directives européennes pour I'assurance qualité du dépistage du cancer du col de |'utérus [20]. La transition
du dépistage primaire par cytologie au dépistage primaire par un test HPV est actuellement en cours, en
concertation entre le gouvernement fédéral et les entités fédérées.

Le présent rapport constitue le deuxieme rapport élaboré par le BCR pour évaluer le dépistage opportuniste
du cancer du col de I'utérus a Bruxelles. Ce rapport sera adapté a I'avenir notamment en fonction du passage
au test HPV comme test primaire de dépistage pour les femmes a partir de 30 ans, ou si un éventuel
programme organisé de dépistage devait se mettre en place.
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