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1. Introduction  

Le Conseil de l'Union Européenne a recommandé aux Etats Membres de mettre en place un programme 

organisé de dépistage du cancer du col de l'utérus. Il a été démontré qu’un dépistage de masse organisé est 

efficace pour diminuer l’impact de cette maladie notamment en réduisant la mortalité des suites de ce cancer 

ainsi que l'incidence des cancers invasifs [1]. L'organisation et l'évaluation du programme sont définis dans les 

European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening [1]. 

Il apparaît qu’environ 90 % des cancers cervicaux pourraient être évités grâce à un dépistage régulier et à la 

vaccination contre le HPV (human papillomavirus) [2]. Le cancer du col de l’utérus est un cancer qui se 

développe progressivement, à partir de lésions précancéreuses. Le dépistage permet donc de déceler et de 

traiter précocement les lésions.  

 
Dépistage du cancer du col à Bruxelles 

À Bruxelles, le dépistage du cancer du col de l’utérus est un dépistage opportuniste, c’est-à-dire réalisé à 

l’initiative du médecin ou de la femme elle-même. Début 2025, de nouvelles recommandations sont entrées 

en vigueur : pour les femmes âgées entre 30 et 64 ans la cytologie tous les 3 ans est remplacée par un test HPV 

tous les 5 ans pour le dépistage primaire [3], pour les femmes âgées entre 25 et 29 ans la cytologie tous les 3 

ans reste le dépistage recommandé [4].  

La Fondation Registre du Cancer (Belgian Cancer Registry - BCR) est chargée de l’évaluation du dépistage par 

le biais de calcul d’indicateurs d’évaluation. Pour réaliser ces missions, toutes les bases de données disponibles 

au BCR sont utilisées : la base de données de l'enregistrement du cancer (CIB), le registre central cyto-

histopathologique (CHP) et les données de remboursement de l’Agence InterMutualiste (AIM).  

 

La méthodologie utilisée pour ce rapport est décrite dans un document séparé.



 
2. Incidence et mortalité du cancer du col de l’utérus  

À Bruxelles, en 2022, 63 nouveaux cas de cancer invasif  et 590 cas de cancer in situ du col de l’utérus ont été 
enregistrés [5]. En 2021, 7 femmes en sont décédées [6]. Le cancer invasif du col de l'utérus est le 10ème 
cancer le plus fréquent chez les femmes à Bruxelles en 2022 et représente 1,1% des cancers chez les femmes. 
Près de 75% des cancers invasifs et plus de 90% des cancers in situ du col de l’utérus surviennent entre 25 et 
64 ans. L’incidence des cancers invasifs augmente avec l’âge avec un âge médian au moment du diagnostic de 
54 ans. 
 
Tableau 1 : Évolution de l'incidence des tumeurs cervicales invasives et in situ et de la mortalité par cancer 

cervical à Bruxelles, pour les années 2004-2022 
 

Années 

Tumeurs invasives Tumeurs in situ 

Incidence Mortalité (§) Incidence 

Tous les âges  
N (ESR) (*) 

25-64 ans  
N (ESR) (*) 

Tous les 
âges  

N (ESR) (*) 
25-64 ans  
N (ESR) (*) 

Tous les âges  
N (ESR) (*) 

25-64 ans  
N (ESR) (*) 

2004 62 (12,7) 39 (15,7) 22 (4,7) 14,0 (5,9) 289 (50,5) 245 (80,5) 

2005 62 (12,6) 44 (17,1) 10 (2,0) 6,0 (2,4) 264 (45,0) 230 (73,4) 

2006 78 (15,6) 58 (22,5) 15 (3,1) 7,0 (3,1) 277 (48,0) 240 (78,1) 

2007 72 (14,9 53 (20,1) 18 (3,9) 9,0 (3,7) 347 (58,2) 308 (97,1) 

2008 62 (12,4) 41 (15,2) 16 (3,1) 9,0 (3,5) 372 (61,4) 325 (99,3) 

2009 74 (14,6) 52 (19,1) 27 (5,8) 11,0 (4,4) 293 (47,6) 258 (78,3) 

2010 61 (11,9) 45 (16,4) 12 (2,5) 7,0 (2,8) 394 (62,3) 345 (102,3) 

2011 60 (11,0) 43 (14,8) 24 (4,6) 15,0 (5,5) 425 (64,4) 376 (106,9) 

2012 67 (13,0) 45 (15,6) 11 (2,3) 4,0 (1,3) 563 (83,9) 511 (142,7) 

2013 72 (13,4) 56 (18,6) 15 (3,2) 9,0 (3,4) 499 (73,3) 449 (123,3) 

2014 59 (11,1) 46 (16,0) 10 (1,8) 4,0 (1,4) 538 (78,7) 495 (135,4) 

2015 54 (10,2) 41 (13,7) 12 (2,5) 8,0 (3,0) 502 (73,5) 469 (128,3) 

2016 68 (12,7) 48 (15,8) 14 (2,7) 8,0 (2,9) 582 (84,0) 539 (144,8) 

2017 54 (9,7) 40 (13,4) 16 (2,9) 9,0 (3,2) 665 (95,3) 617 (164,1) 

2018 60 (10,9) 46 (15,1) 17 (3,2) 11,0 (3,9) 595 (84,9) 557 (147,6) 

2019 54 (10,1) 40 (13,4) 6 (1,0) 4,0 (1,4) 704 (99,9) 676 (179,1) 

2020 58 (10,3) 46 (14,9) 14 (2,6) 7,0 (2,5) 567 (81,7) 528 (139,9) 

2021 40 (7,1) 34 (11,2) 7 (1,1) 2,0 (0,7) 641 (91,7) 599 (159,4) 

2022 63 (11,4) 48 (15,5) * * 590 (84,2) 561 (148,2) 

(*) N : Nombre             

ESR : taux d'incidence/mortalité standardisés pour l'âge sur la population standard européenne (N/100 000 personnes-années) 

(§) Source : Statbel (Direction Générale Statistique – Statistics Belgium)       

* données pas encore disponibles au moment des analyses de ce rapport       
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Figures 1 : Incidence par âge des cancers du col de l’utérus à Bruxelles pour la période 2018-2022 
 

A) Invasifs B) In situ 

 

Figures 2 : Évolution de l'incidence des tumeurs cervicales invasives, in situ et de la mortalité par cancer 

invasif du col de l’utérus à Bruxelles pour les années 2004-2022  

Au cours des années 2004 jusqu'à 2022, le nombre de nouveaux diagnostics de tumeurs invasives par an 

fluctue entre 40 (en 2021) et 78 (en 2006) pour les femmes de tous les âges confondus et entre 34 (en 2021) 

et 58 (en 2006) pour la tranche d’âge 25-64 ans. Ces petits nombres peuvent entrainer de manière aléatoire 

de la variabilité dans l’évolution de l’incidence au cours du temps. Il existe une diminution significative pour la 

période de 2004 à 2022 (Average Annual Percentage Change (AAPC) AAPC = -2,3*(-3,8 ;-0,8) pour tous les âges 

confondus et pour la tranche d’âge 25-64 ans AAPC = -1,8*(-3,3 ;-0,4)1.  

En mai 2018, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a lancé un appel à l'action pour éliminer le cancer du 

col de l'utérus, tous les pays doivent atteindre et maintenir un taux d’incidence inférieur à 4 nouveaux cas pour 

100 000 personnes-années [7]. Afin de pouvoir situer Bruxelles par rapport à cette norme, l’incidence 

standardisée pour la population mondiale (WSR) des tumeurs invasives du col de l’utérus à Bruxelles en 2022 

 
1 *Indique que l’(A)APC est statistiquement significatif. 
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a été calculée, elle est de 7,7 pour 100.000 personnes-année. Cette norme de l'OMS n'est pas encore atteinte 

à Bruxelles.  

La mortalité par cancer invasif du col de l’utérus (en moyenne 14,8 décès/an) montre également une 

diminution significative au cours du temps AAPC = -4,7*(-8,5 ; -0,4).  

 

Concernant les tumeurs in situ, une augmentation significative de l’incidence parmi les femmes de tous les 

âges confondus est observée entre 2004 et 2022 AAPC = 3,6*(1,9 ;5,6). Cette augmentation est surtout 

marquée entre 2004-2017 (APC = 5,4*) avant une légère diminution entre 2017 et 2022 (APC = -0,9). Parmi les 

femmes de 25-64 ans , cette augmentation est plus marquée AAPC = 4,1*(2,2 ;6,3) avec également une 

augmentation importante entre 2004 et 2017 (APC = 6,0*) avant une légère diminution entre 2017 et 2022 

(APC = -0,7). Nous observons une diminution du nombre de tumeurs in situ en 2020, possible conséquence de 

la pandémie COVID et de l’impact sur l’accès aux services de santé. La forte augmentation des tumeurs in situ 

peut s'expliquer en partie par une amélioration de la détection précoce, à un surdiagnostic ou à une 

augmentation réelle de l'incidence. L'augmentation peut également être attribuée en partie à un meilleur 

enregistrement et à des modifications des directives de l'OMS concernant l'enregistrement des lésions intra-

épithéliales avec dysplasie modérée et sévère [8-9].  

 

Le risque de développer un cancer du col de l’utérus augmente avec l’âge. Il augmente de manière importante 

à partir de 30 ans et atteint un pic à 55-59 ans. Pour les tumeurs in situ, il augmente plus tôt que pour les 

tumeurs invasives (figures 1), à partir de l'âge de 20 ans et atteint un plafond entre 30-39 ans (jusqu’à 

308,9/100 000 personnes).  

 

Une incidence de tumeurs invasives qui reste stable combinée à une incidence de tumeurs in situ qui augmente 

pourrait traduire un effet du dépistage [10-11].  

 

Figures 3 : Évolution de l'incidence des cancers du col de l’utérus (invasifs) à Bruxelles, par stade, femmes 

de tout âge (A) et femmes de 25-64 ans (B), période 2004-2022 

 

A) Tous les âges B) 25-64 ans 
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Le nombre de cas par stade étant petit, les variations doivent donc être analysées avec prudence. L’évolution 

de l’incidence des stades I sur toute la période montre une diminution non significative tant pour les femmes 

de tous les âges confondus AAPC = -1,1(-2,4 ;1,1) que pour les femmes de 25-64 ans AAPC = -1,0 (-2,6 ;0,7). 

Les tumeurs de stade II augmentent de manière non significative au cours du temps AAPC = 1,7(-2,4 ;6,0) pour 

tous les âges et chez les femmes de 25 à 64 ans AAPC = 1,5(-1,3 ;6,6). Les stades III augmentent également de 

manière non significative, avec respectivement AAPC = 1,7(-2,4 ;6,0) pour tous les âges et AAPC = 1,2(-2,2 ;6,6) 

pour les 25-64 ans. L’incidence des stades IV diminue de façon non significative AAPC = -0,1(-6,3 ;6,6) pour 

tous les âges. Cette même tendance est observée pour les femmes de 25 à 64 ans AAPC = -0,6(-6,7 ;8,6). Au fil 

des ans, le nombre de tumeurs invasives de stade inconnu diminue de façon significative AAPC = -10,8*(-13,6 ;-

7,7) pour tous les âges et AAPC = -10,6*(-13,8 ;-7,3) pour les femmes de 25 à 64 ans. Ces tumeurs étant donc 

reportées dans les différents stades identifiés. Ces variations se produisent de façon assez homogène. 

 

Pour plus de renseignements épidémiologiques, reportez-vous à notre site internet : https://belgian-cancer-

registry.shinyapps.io/data_app/ 

 

3. Population cible au dépistage, taux de couverture et surdépistage 

3.1 Population cible au dépistage et éligibilité 

• La population cible complète est composée de toutes les femmes résidant à Bruxelles qui sont âgées de 

25 à 64 ans lors de l’année de dépistage concernée.  

• La population cible complète ayant réalisé un frottis cervical est composée des femmes issues de la 

population cible complète ayant réalisé un frottis cervical. Il s’agit donc des femmes de 25-64 ans résidant 

à Bruxelles ou, pour les femmes dont le lieu de résidence n’est pas connu, dont l’échantillon cervical a été 

analysé par un laboratoire bruxellois. 

• La population 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 l’année concernée. 

o Les personnes exclues sont les femmes qui ne devraient pas participer au dépistage du cancer du col 

de l'utérus sur base des critères d'exclusion temporaire ou définitive : 

▪ Exclusion temporaire (3 ans) :  

• Prélèvement d’un échantillon cervical ou cancer in situ au cours des deux années précédant 

l’année de dépistage considérée.   

▪ Exclusion définitive : 

• Ablation du col de l’utérus ou hystérectomie. 

• Cancer invasif de l’utérus et du col de l’utérus.  
 

  

https://belgian-cancer-registry.shinyapps.io/data_app/
https://belgian-cancer-registry.shinyapps.io/data_app/
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Tableau 2: Aperçu de la population cible complète (Statbel), de la population cible ayant réalisé un frottis 
cervical et du nombre de femmes ayant un échantillon cervical réparti en fonction de l'éligibilité au dépistage 
pour les années de dépistage 2020-20232 

En 2020, le nombre de frottis était plus faible qu’au cours des années précédentes, probablement en raison de 

la pandémie de COVID-19 qui a entraîné un report des soins non urgents. Un rattrapage a eu lieu en 2021. 

3.2 Taux de couverture 

Taux de couverture : proportion de personnes couvertes par le dépistage du cancer du col de l’utérus dans la 

population cible complète (femmes de 25 à 64 ans). 

 

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 l'exhaustivité du CHP 

afin de ne pas sous-estimer la couverture. 

 

Exhaustivité des données fournies par les laboratoires : proportion de frottis de dépistage et de suivi avec un 

diagnostic connu (présent dans le CHP) sur l’ensemble des échantillons retrouvés dans les données de l'Agence 

Intermutualiste (AIM). Pour cette analyse, tous les échantillons cervicaux des femmes âgées de 25 à 64 ans lors 

de l’année de dépistage concernée ont été pris en compte.  

 

  

 
2 La méthodologie a évolué dans le cadre de ce rapport : les bases de données ont pu être complétées avec le code postal des femmes ayant réalisé 
un prélèvement. La population est donc établie sur base des femmes avec un code postal bruxellois plutôt que sur base des femmes avec un 
prélèvement analysé par un laboratoire bruxellois comme précédemment. 
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Tableau 3 : Exhaustivité du CHP et taux de couverture calculés et estimés 2020-2023 

 2020 2021 2022(*) 2023(*) 

Exhaustivité CHP 98,1% 98,6% 98,7% 98,9% 

Frottis de dépistage 98,4% 98,8% 98,9% 99,2% 

Frottis de suivi 96,5% 97,1% 97,4% 97,3% 

Taux de couverture Calculée  Estimée Calculée Estimée Calculée Estimée Calculée Estimée 

25-29 ans 43,0% 43,8% 45,5% 46,1% 46,3% 46,9% 46,6% 47,2% 

30-34 ans 51,1% 52,1% 53,4% 54,1% 56,6% 57,4% 59,0% 59,7% 

35-39 ans 53,8% 54,8% 56,2% 57,0% 58,7% 59,5% 62,2% 62,9% 

40-44 ans 58,0% 59,1% 57,9% 58,7% 59,8% 60,6% 61,7% 62,4% 

45-49 ans 56,2% 57,2% 58,0% 58,8% 59,6% 60,4% 62,0% 62,7% 

50-54 ans 53,8% 54,8% 54,3% 55,1% 55,8% 56,5% 57,9% 58,5% 

55-59 ans 45,7% 46,5% 46,9% 47,5% 47,7% 48,4% 45,3% 45,8% 

60-64 ans 40,6% 41,4% 40,5% 41,1% 42,0% 42,6% 44,7% 45,2% 

Total 50,5% 51,5% 52,0% 52,7% 53,8% 54,5% 56,0% 56,6% 

(*) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car 

les prestations médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date 

de prestation.  

Figures 4 : Couverture ‘calculée’ et ‘estimée’ par tranche d'âge pour les années de dépistage 2020 à 2023 

 
($) Les chiffres concernant la couverture estimée pour 2022 et 2023 sont provisoires et sont une sous-estimation.  
 

L’exhaustivité globale du CHP est comprise entre 98,1% et 98,6% pour les années 2020 et 2021. Ce résultat est 

stable en comparaison au précédent rapport.  L’exhaustivité pour 2022 et 2023 semble augmenter. Toutefois, 

lors de l'interprétation de ces chiffres, il faut tenir compte du fait que les chiffres pour 2022 et 2023 sont 

provisoires. En effet, la base de données AIM n’est pas encore totalement complète pour ces années car les 

prestations médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après 

la date de prestation. Par conséquent, l'exhaustivité calculée pour 2022 et 2023 est très probablement 

surestimée. De même, le nombre de frottis augmentera encore également et sera réparti en frottis de 

dépistage et frottis de suivi sur base de la nomenclature. L'objectif étant d'atteindre une exhaustivité la plus 

proche possible de 100%, il faut continuer à analyser les raisons qui expliqueraient l’obtention d’une 
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exhaustivité inférieure à 100% et la non-correspondance des enregistrements entre l’AIM et le CHP. Celles-ci 

peuvent être :  

▪ Un NISS non connu dans le CHP, 

▪ Une date de l’échantillon enregistrée dans le CHP qui diffère de plus de 30 jours avec l’enregistrement 

de l’AIM pour un même NISS, 

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

▪ Un échantillon non enregistré comme échantillon cervical. 

 

La couverture calculée est comprise entre 51,5% et 56% et semble en augmentation.  

Le taux de couverture calculé est  

- le plus élevé parmi les femmes âgées de 40-49 ans (entre 56% et 62%) 

- en augmentation en fin de période pour les femmes de 35-39 ans et rejoint celui des femmes de 45-49 ans 

(entre 54% et 62%).  

- en diminution avec l’âge : entre 40,5% et 44,5% parmi les femmes âgées de 60-64 ans. 

- également moins élevée pour la tranche d’âge la plus jeune, 25-29 ans, de 43% à 46,5%.  Ces femmes se 

font donc moins dépister.  

Notons encore qu’une augmentation est visible dans toutes les catégories d’âges sauf auprès des femmes de 

55-59 ans qui présentent un taux de couverture en diminution entre 2022 et 2023. En mai 2018, l'OMS a 

formulé l’objectif d’atteindre 70 % de femmes couvertes par le dépistage à 35 et 45 ans. Il y a donc encore une 

importante marge de progression pour atteindre cette recommandation.   
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3.3 Surdépistage 

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 [1].  
 

Tableau 4 : Répartition des femmes selon l’éligibilité3 au dépistage et la légitimité4 de l’échantillon, 2020 -2023 

($) femmes éligibles au dépistage et ayant réalisé un frottis cervical = dépistage triennal  

(£) femmes non-éligibles au dépistage pour raison médicale = suivi médical 

(°) femmes temporairement non-éligibles au dépistage ayant réalisé un frottis cervical = surdépistage  

(*) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les 

prestations médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date de prestation. 

Les chiffres pour 2020 et 2021 sont définitifs. 

 

Figure 5 : Répartition des femmes selon l’éligibilité au dépistage et la légitimité des échantillons cervicaux, 

2020- 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les prestations 

médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date de prestation.  

 
3 Population cible éligible au dépistage :  femmes faisant partie de la population cible et ne rencontrant pas de critère d’exclusion 

4 Frottis réalisé à intervalle de 3 ans ou plus 
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En 2020, pour 55,2% des femmes de la population cible ayant réalisé un échantillon cervical, il s‘agissait d’un 

échantillon triennal, ce qui est en accord avec les recommandations concernant la fréquence de dépistage [1] 

et selon les règles de remboursement de l'INAMI. En 2021, ce pourcentage monte jusqu’à 59,6%. En 2022 et 

2023, 59,4% et 59,2% des échantillons étaient des échantillons triennaux ; les chiffres de ces 2 dernières années 

seront encore amenés à évoluer avec les nouvelles données émanant de l’AIM. 

Parmi toutes les femmes de la population cible ayant réalisé un frottis cervical pour l’année 2020, il semble que 

le prélèvement n’était pas recommandé (légitime) pour 34% de ces femmes. Ces échantillons peuvent être 

considérés comme du surdépistage. En 2021, ce pourcentage de surdépistage a diminué à 31%. Les chiffres de 

2022 et 2023 sont de 30% et 31% de frottis non légitimes ; cette évolution sera toutefois à suivre car les données 

AIM pour les 2 dernières années sont encore incomplètes, de nouveaux frottis viendront donc encore s’ajouter. 

Les tranches d’âge parmi lesquelles le pourcentage de surdépistage est le plus élevé se situent entre 45-59 ans.  

 

4. Qualification du médecin qui effectue le prélèvement cervical 

La qualification du médecin qui demande l’analyse du prélèvement cervical est déterminée en utilisant le 

numéro INAMI du médecin demandeur enregistré dans le CHP.  

Figure 6 : Pourcentage de frottis de dépistage prélevés en 2020 - 2023 parmi les femmes de la population-
cible avec un échantillon cervical dans le CHP par qualification du médecin qui demande le prélèvement 
cervical 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les prestations 
médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date de prestation. Les chiffres 
pour 2020 et 2021 sont définitifs. 

 

Pour les femmes de la population cible ayant réalisé un frottis cervical dont l’échantillon est enregistré dans le 

CHP, quel que soit le type de frottis (de dépistage, non remboursé, de suivi), environ 87% ont été prélevés par 

des gynécologues, 8,5% par des médecins généralistes et 1,2% par d’autres spécialistes.   
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5. Indicateurs d’évaluation concernant les résultats du dépistage et les diagnostics 

5.1 Résultats des frottis de dépistage et les diagnostics cytologiques 

Le nombre de frottis de dépistage remboursés 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 sont indiqués dans le Tableau 5. 
 

Tableau 5 : Signification des catégories de diagnostics cytologiques et indication du suivi approprié [12] 
 Diagnostic Signification Suivi approprié 

Diagnostic 
normal 

NILM 
Négatif pour les anomalies cellulaires épithéliales ou pour la 
malignité 

Schéma de dépistage 
normal (frottis tous les 

3 ans)  NODIAGN Pas de diagnostic disponible 

Diagnostic 
anormal 

NODIAGN - INSU 
Pas de diagnostic disponible en raison d’un échantillon de qualité 
insuffisante 

Refaire un frottis 

ATYP Cellules atypiques, de signification indéterminée 

Triage HPV  ASCU Cellules squameuses atypiques, de signification indéterminée 

ASCH Cellules squameuses atypiques, HSIL ne peut être exclu 

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 
suivi/traitements (**) 

AGLC (*) Cellules atypiques glandulaires (origine non déterminée) 

Autre 
Tumeurs in situ et invasives, à l'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 reçoit un diagnostic final ‘NODIAGN’ si le code lésion est 

manquant ou si le code lésion 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 être 

trouvé dans le CHP, reçoivent également le diagnostic final 'NODIAGN'. Les échantillons d’une qualité 

insuffisante (‘INSU’) sont plutôt considérés comme des échantillons anormaux car un nouveau prélèvement 

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

Tableau 6 : Nombre et pourcentage de frottis de dépistage remboursés en 2020 - 2023 parmi les femmes de 
la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage, répartis selon le diagnostic  

 
(°) Exclu les diagnostics ‘ATYP’. 
(*) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les prestations médicales peuvent 
encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date de prestation. Les chiffres pour 2020 et 2021 sont définitifs. 
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Environ 89% des frottis de dépistage effectués en 2020-2023 ont un diagnostic normal et doivent être suivis 

selon un schéma de dépistage normal, c'est-à-dire avec un frottis de dépistage tous les 3 ans. Environ 8,2 % 

des frottis de dépistage ont un diagnostic anormal. Le diagnostic ‘ASCU’ est le diagnostic anormal le plus 

fréquent en 2020-2023 (4,2% à 4,5%). On constate 2,5% de diagnostics ‘ATYP’ en 2020 mais ce chiffre semble 

en diminution au cours des années suivantes (< 2% en 2022 et 2023). Les résultats ‘ATYP’ sont donc comptés 

séparément afin de ne pas influencer les résultats. L’utilisation du code ATYP par les laboratoires est suivie 

attentivement.  

 

5.2 Triage par un test HPV 

Actuellement, le test HPV est remboursé afin de faire le tri en cas de présence de cellules atypiques dans un 

frottis de dépistage ou dans le cadre d'un suivi après 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 à haut risque est présent dans l’échantillon. Les 13 types d’HPV considérés 

comme HPV à 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 à 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 2020 à 2023 sur des femmes faisant 

partie de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage, il a été vérifié si un triage par un test 

HPV avait eu lieu. Les résultats sont répartis par diagnostic cytologique. La signification des différents codes 

lésion (= diagnostic cytologique) est indiquée dans le Tableau 5. 

Le triage par un test HPV est indiqué comme suivi si des cellules atypiques sont présentes dans le frottis de 

dépistage, c'est-à-dire pour les diagnostics 'ASCU', 'ASCH' et 'AGLC' [12]. 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 7 présente le nombre de triages 

par un test HPV effectués de manière appropriée ou non (sur base du diagnostic) sur les frottis de dépistage 

remboursés prélevés en 2020, 2021, 2022 et 2023 parmi les femmes faisant partie de la population cible 

éligible ayant réalisé un test 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 l’AIM indique qu’un 

test HPV a été facturé. 
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Tableau 7 : Triage par un test HPV sur les frottis de dépistage remboursés prélevés en 2020 - 2023 parmi les 
femmes faisant partie de la population cible éligible ayant réalisé un frottis de dépistage  

 
(§) Triage par un test HPV recommandé : en cas de frottis de dépistage avec un diagnostic cytologique 'ASCU', 'ASCH' ou 'AGLC'. 
($) 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 incomplète pour ces années car les prestations médicales peuvent 
encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu'à deux ans après la date de prestation. Les chiffres pour 2019 et 2020 sont définitifs. 
 

Parmi tous les frottis de dépistage pour lesquels un test HPV est indiqué comme un suivi recommandé, celui-

ci a bien été effectué pour 97% des échantillons en 2020. Ce pourcentage diminue lors des années suivantes 

et atteint 94% en 2023. Un triage par un test HPV n’a donc pas été effectué pour 3% des frottis de dépistage 

en 2020 alors que le test HPV était indiqué comme un suivi approprié. La situation semble se détériorer au 

cours des années, en 2023 ces cas représentent 6%. Les chiffres pour 2022 et 2023 pourraient être surestimés 

car la base de données AIM est encore incomplète au moment des analyses de ce rapport. Un triage HPV est 

effectué pour 6,2% à 7,6% 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 à charge de la patiente.  

 

5.3 Distribution des cancers dépistés, des cancers d’intervalle et des cancers parmi les femmes 

non dépistées selon le stade au moment du diagnostic 

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 après un test de dépistage négatif et avant le dépistage 

suivant, c’est-à-dire dans l’intervalle recommandé entre deux dépistages (dans ce cas-ci 3 ans). Ces cancers 
peuvent être soit des cancers manqués au moment du dépistage, soit des cancers qui se sont développés 
après le test de dépistage négatif. Pour chaque cancer diagnostiqué, il a été vérifié si un dépistage négatif 
avait été enregistré dans les 3 années antérieures (intervalle de dépistage recommandé). 

 
- 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). 
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Figure 7 : Distribution des cancers dépistés, des cancers d’intervalle, des cancers chez les femmes non 
dépistées par année d'incidence 2020-2022, à Bruxelles, femmes de 25-64 ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour la période 2020-2022, entre 36% et 56% des cancers sont diagnostiqués dans le cadre du dépistage ; 18% 

à 38% le sont auprès des femmes non dépistées et entre 21% et 40% sont des cancers d’intervalle. 

L’interprétation des résultats doit être faite prudemment vu les petits nombres considérés. 

 

Figure 8 : Répartition des stades pour les cancers dépistés, cancers d’intervalle et cancers chez les femmes 

non dépistées à Bruxelles, femmes de 25-64 ans, pour les années d'incidence 2020-2022 

 
Parmi les tumeurs dont le stade est connu, les cancers dépistés sont détectés dans plus de 60% des cas à un 

stade I et dans 76% des cas à un stade I ou II, offrant un meilleur pronostic. Les stades I et II ne représentent 

que 56% des cas chez les femmes non dépistées alors que les stades IV représentent à eux seuls 23,5% des 

cancers chez les femmes n’étant pas dépistées. 
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Les cancers d’intervalle sont diagnostiqués à des stades plus élevés que les cancers dépistés mais la proportion 

de stades I est de 53% contre 26,5% chez les femmes non dépistées. Les stades IV pour les cancers d’intervalle 

représentent également moins de la moitié de ceux diagnostiqués chez les femmes non dépistées.  

 
 

Tableau 8 et figure 9 : Répartition cumulative des cancers d’intervalle selon l’intervalle entre la date 

du dernier dépistage négatif et la date du diagnostic, par année de dépistage 2020-2022 (Nouveau) 
 

Intervalle 
(mois) 

2020 
N = 18 

2021 
N = 9 

2022 
N = 10 

  N % % cumulé N % % cumulé N % % cumulé 

0-3 4 22,2% 22,2% 2 22,2% 22,2% 2 20,0% 20,0% 

4-6 1 5,6% 27,8% 0 0,0% 22,2% 1 10,0% 30,0% 

7-9 3 16,7% 44,4% 0 0,0% 22,2% 1 10,0% 40,0% 

10-12 1 5,6% 50,0% 0 0,0% 22,2% 4 40,0% 80,0% 

13-15 4 22,2% 72,2% 0 0,0% 22,2% 2 20,0% 100,0% 

16-18 1 5,6% 77,8% 1 11,1% 33,3% 0 0,0% 100,0% 

19-21 1 5,6% 83,3% 0 0,0% 33,3% 0 0,0% 100,0% 

22-24 0 0,0% 83,3% 2 22,2% 55,6% 0 0,0% 100,0% 

25-27 0 0,0% 83,3% 2 22,2% 77,8% 0 0,0% 100,0% 

28-30 1 5,6% 88,9% 0 0,0% 77,8% 0 0,0% 100,0% 

31-33 2 11,1% 100,0% 0 0,0% 77,8% 0 0,0% 100,0% 

34-36 0 0,0% 100,0% 2 22,2% 100,0% 0 0,0% 100,0% 
 

 
 

En moyenne, sur les 3 années considérées, plus de 50% des cancers d’intervalle sont diagnostiqués dans les 

12 mois après le dernier dépistage négatif et plus de 80% des dans les 2 ans après le dernier dépistage négatif.  
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Figure 10 : Répartition des stades des cancers d’intervalle selon le délai entre le dernier dépistage 
négatif et le diagnostic de cancer – années 2020-2022 

 
Nous observons les différences dans la répartition des stades des cancers d’intervalle en fonction du délai entre 

le dernier dépistage négatif et le diagnostic. Les cancers de stade IV sont inexistants en milieu de période (13-

24 mois) et leur proportion est nettement plus élevée lorsque le diagnostic est posé dans un délai entre 25 et 

36 mois après le dernier dépistage négatif. Les cancers d’intervalle diagnostiqués entre 0 et 12 mois pourraient 

être liés à des examens complémentaires suite à des plaintes malgré un frottis initialement négatif. Et les 

cancers diagnostiqués entre 25 et 36 mois pourraient en réalité être des cancers dépistés suite à un examen 

cytologique réalisé avant le délai recommandé de 3 ans. 
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6. Indicateurs d’évaluation concernant le suivi et le traitement 

6.1 Suivi médical dans les 12 mois après un dépistage anormal ou de qualité insuffisante  

Toutes les femmes avec un frottis de dépistage anormal doivent être suivies au niveau médical [12]. Cette 

analyse indique si les femmes ayant un résultat de dépistage anormal reçoivent le suivi médical nécessaire 

endéans les 12 mois. 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.  
 

Tableau 9 : 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 2020, 2021 et 2022 dans 
le CHP, par diagnostic, par résultat du test HPV et par suivi ou non dans les 12 mois 
 

 
*Les chiffres pour 2021 et 2022 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les prestations 
médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu’à deux ans après la date de prestation. Les chiffres 
pour 2020 sont définitifs. 
**Test HPV sur le frottis de dépistage lui-même. ‘Inconnu ou pas de test HPV’ : si le test HPV n'est pas effectué ou si le résultat est 
inconnu. Pour les lésions mentionnées dans le tableau 7 (à l'exclusion des échantillons de qualité insuffisante), l'exhaustivité des 
résultats HPV pour les années 2020-2022 est de 99,5 %, 98,4 % et 97,9 %, respectivement. 
 ($) INSU : échantillon de qualité insuffisante  

 
 
 
 
 

Nombre % Nombre % Nombre %

HSIL HPV+ 35             30         85,7% 24             22          91,7% 21             20         95,2%

HSIL
inconnu ou pas 

de test
155           145       93,5% 186           164        88,2% 150           130       86,7%

HSIL HPV- 2              2           100,0% 1               1            100,0% 6               5           83,3%

ASCH HPV+ 107           97         90,7% 104           93          89,4% 93             86         92,5%

ASCH
inconnu ou pas 

de test
18             15         83,3% 13             12          92,3% 8               7           87,5%

ASCH HPV- 50             38         76,0% 55             44          80,0% 45             40         88,9%

AGLC HPV+ 22             16         72,7% 45             42          93,3% 49             43         87,8%

AGLC
inconnu ou pas 

de test
11             8           72,7% 23             15          65,2% 13             12         92,3%

AGLC HPV- 61             40         65,6% 49             29          59,2% 65             42         64,6%

ASCU HPV+ 783           665       84,9% 882           747        84,7% 824           689       83,6%

ASCU
inconnu ou pas 

de test
238           181       76,1% 301           219        72,8% 274           199       72,6%

LSIL HPV+ 178           150       84,3% 180           152        84,4% 161           143       88,8%

LSIL
inconnu ou pas 

de test
854           675       79,0% 1 033        801        77,5% 865           675       78,0%

LSIL HPV- 89             58         65,2% 87             61          70,1% 65             38         58,5%

Inconnu HPV+ 11             11         100,0% 3               2            66,7% -            -        NA

INSU ($) NA 308           169       54,9% 386           198        51,3% 439           249       56,7%

2 922        2 300    78,7% 3 372        2 602     77,2% 3 078        2 378     77,3%

2 614        2 131    81,5% 2 986        2 404     80,5% 2 639        2 129     80,7%

Total 

échantillons

2022 (*)

Total 

échantillons

Suivi dans les 12 mois

Total (INSU inclus)

Total (INSU exclus)

Diagnostic
Résultat du test 

HPV (**)

2020 2021

Total 

échantillons

Suivi dans les 12 moisSuivi dans les 12 mois
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Figure 11 : Pourcentage de frottis de dépistage anormaux sans suivi dans les 12 mois, répartis selon le 

diagnostic et le résultat HPV pour l'année de dépistage 2022 

 

* la base de données AIM est encore incomplète pour les années 2022-2023 

Pour les frottis de dépistage anormaux, sans les frottis de qualité insuffisante, il y a eu un examen de suivi dans 

les 12mois dans environ 80% des cas. Ces pourcentages sont inférieurs à la norme recommandée par l'OMS 

qui indique qu'il devrait y avoir un taux de suivi de 90 % si des anomalies sont trouvées [7]. Le taux de suivi des 

échantillons de qualité insuffisante (‘INSU’) fluctue au cours de la période (entre 51,3% et 56,7%). Le suivi pour 

ces échantillons de qualité insuffisante devrait donc également pouvoir être amélioré. 

Le taux de suivi varie selon le diagnostic et le résultat des tests HPV. Les diagnostics les plus sévères tels que 

‘HSIL’ et ‘ASCH’ ont un taux de suivi suffisant. Pour ces catégories, la norme de l'OMS est atteinte ou proche de 

celle-ci. Pour les diagnostics ‘AGLC’, ‘ASCU’ et ‘LSIL’, le % de suivi est (presque) suffisant uniquement si un test 

HPV a été effectué avec un résultat positif.  

En résumé, la norme de l’OMS qui vise un taux de suivi de 90 % si des anomalies sont trouvées, est plus ou 

moins atteinte pour les lésions les plus sévères (‘HSIL’, ‘ASCH’, ‘AGLC/HPV+’) et ce taux est meilleur pour les 

femmes dont le triage HPV amène un résultat positif. Pour les autres diagnostics, le % de suivi est à améliorer. 



 
6.2 Résultats des diagnostics histologiques  

Tableau 10 : Signification des catégories de diagnostics histologiques pour les échantillons cervicaux [13] 
Diagnostic histologique Signification 

ABST Pas de dysplasie, ni tumeur 

NODIAGN Pas de diagnostic  

ATYP Atypie, de signification indéterminée 

LSIL = CIN1 Dysplasie légère (CIN1) 

CGIN Dysplasie glandulaire endocervicale (inclus combinaison de CGIN et LSIL ou HSIL) 

HSIL Dysplasie modérée (CIN2) + Dysplasie de haut grade /carcinome squameux in situ (CIN3) ($)  

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 l’utérus (*) 

($)  Dysplasie sévère est une tumeur in situ.  

(*)  Pas nécessairement une tumeur du col de l’utérus primaire : provient éventuellement de l’utérus, d’autres organes du pelvis ou annexes.  
 

Tableau 11 : Fréquences des diagnostics histologiques lors de la période 2020-2023 par type de prélèvement 
BIOPSIES 2020 2021 2022($) 2023($) CONISATIONS 2020 2021 2022($) 2023($) 

ABST 45,3% 46,0% 48,1% 46,4% ABST 9,2% 12,5% 14,2% 11,0% 

NODIAGN 1,3% 1,7% 1,3% 2,7% NODIAGN 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 

ATYP 1,2% 0,6% 1,1% 0,8% ATYP 0,3% 0,2% 0,0% 0,0% 

LSIL 28,3% 27,2% 26,7% 28,2% LSIL 12,6% 9,9% 13,4% 13,8% 

CGIN 0,1% 0,2% 0,2% 0,0% CGIN 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

HSIL 22,9% 23,2% 21,1% 21,2% HSIL 74,6% 72,6% 67,8% 70,8% 

ADIS(*) 0,2% 0,6% 0,4% 0,3% ADIS(*) 0,6% 2,9% 1,3% 2,6% 

SQCA 0,6% 0,3% 0,8% 0,1% SQCA 2,0% 0,9% 1,9% 1,0% 

ADCA(°) 0,3% 0,2% 0,1% 0,1% ADCA(°) 0,6% 1,1% 1,3% 0,3% 

Autre 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% Autre 0,3% 0,0% 0,0% 0,3% 

HYSTERECTOMIES 2020 2021 2022($) 2023($) NON SPECIFIEES¹ 2020 2021 2022($) 2023($) 

ABST 21,7% 38,6% 32,7% 17,8% ABST 55,5% 58,7% 61,2% 54,9% 

NODIAGN 0,0% 0,9% 0,0% 0,0% NODIAGN 3,0% 2,4% 2,7% 3,7% 

ATYP 1,9% 0,0% 0,0% 1,4% ATYP 2,2% 0,9% 1,0% 0,1% 

LSIL 21,7% 8,8% 22,4% 16,4% LSIL 21,6% 19,3% 17,0% 19,8% 

CGIN 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% CGIN 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 

HSIL 45,3% 46,5% 39,3% 53,4% HSIL 15,2% 16,2% 16,1% 19,8% 

ADIS(*) 1,9% 1,8% 2,8% 2,7% ADIS(*) 0,0% 0,4% 0,5% 0,2% 

SQCA 2,8% 1,8% 0,9% 4,1% SQCA 1,6% 0,8% 0,7% 0,7% 

ADCA(°) 2,8% 1,8% 0,9% 4,1% ADCA(°) 0,2% 1,0% 0,6% 0,7% 

Autre 1,9% 0,0% 0,9% 0,0% Autre 0,8% 0,4% 0,1% 0,1% 

TOTAL 2020 2021 2022($) 2023($)      
ABST 43,4% 45,3% 48,1% 45,3%      

NODIAGN 1,5% 1,6% 1,5% 2,7%      
ATYP 1,4% 0,6% 1,0% 0,5%      
LSIL 24,6% 22,4% 22,4% 23,6%      

CGIN 0,0% 0,2% 0,2% 0,0%      
HSIL 27,1% 27,8% 24,8% 26,3%      

ADIS(*) 0,2% 0,8% 0,6% 0,6%      
SQCA 1,1% 0,5% 0,9% 0,5%      

ADCA(°) 0,4% 0,6% 0,4% 0,4%      
Autre 0,3% 0,1% 0,1% 0,1%      

1. interventions « non-spécifiées » = échantillons histologiques analysés par les laboratoires pour lesquels la prestation correspondante n’a pu être 
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 être 
relié aux données AIM. 

(*) Inclus ADQIS 

(°) Inclus ADSQCA 
($) Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. La base de données AIM est encore incomplète pour ces années car les prestations 
médicales peuvent encore être remboursées par les organismes assureurs jusqu’à deux ans après la date de prestation.  
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Figure 12 : Distribution des diagnostics histologiques pour la période 2020-2023 *par type de prélèvement  

 
* Les chiffres pour 2022 et 2023 sont provisoires. 

 

Parmi les biopsies, 46,5% des échantillons histologiques ont un diagnostic normal (‘ABST’), 27,5% ont un 

diagnostic de bas grade (‘LSIL’), 22,5% 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 mais il 

s’élève tout de même à 12%. Le même constat se fait pour le pourcentage de ‘LSIL’ qui est de 12,3%. De manière 

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 largement supérieurs à 

ceux parmi les biopsies et s’élèvent respectivement à 73,5% et 2,2%. Pour les hystérectomies, le pourcentage 

de diagnostic ‘Invasif’ est le plus haut, soit 4,5%. Par contre, le pourcentage de ’ABST’ est de 29%. Ce 

pourcentage assez élevé s’explique par le fait qu’une hystérectomie peut être effectuée pour d’autres raisons 

médicales que pour un cancer.  
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7.  Conclusion et mise en perspective des résultats au regard des 

recommandations internationales (OMS-EU) 

En mai 2018, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a lancé un appel mondial à l’action afin d’éradiquer 

le cancer du col de l’utérus. Tous les pays doivent atteindre et maintenir un taux d'incidence inférieur à 4 pour 

100 000 personnes-années. Le taux d’incidence des cancers invasifs du col de l’utérus à Bruxelles est en 2022 

de 7,7/100 000 personnes-années tous les âges confondus. 

 

L'OMS a formulé 3 objectifs concrets que chaque pays devrait atteindre d'ici 2030 pour s'engager sur la voie 

de l'élimination du cancer du col de l'utérus au cours du siècle [7,9]: 

 
1. La prévention par la vaccination : 90% de filles vaccinées entièrement contre le HPV à l'âge de 15 ans. 

La couverture vaccinale anti-HPV est en augmentation en Fédération Wallonie-Bruxelles mais pourrait 

encore être améliorée. Elle était estimée entre 36% et 50% en 2017 et entre 45,4% et 50,2% en 2020 

(vaccination WAL-BXL [14],[15]). Les chiffres publiés par l’Office de la Naissance et de l’Enfance situe 

le taux de vaccination entre 49,5% et 55,1% pour 2023 [16]. 

 

Figure 13 : Evolution de la couverture vaccinale en Fédération Wallonie-Bruxelles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sources :  

- Office de la Naissance et de l’Enfance (ONE). Le Papillomavirus Humain (HPV). Plaquette de la semaine européenne de 

la vaccination 2023. https://www.ccref.org/e-vax/plaquette_semaine_europeenne_vaccination_2023.pdf   

- Office de la Naissance et de l’Enfance (ONE). Augmentation de la couverture vaccinale contre les papillomavirus 

humains chez les filles et les garçons. Communiqué de presse 04/03/2024. 

https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRESENTATION/Presse/communique-presse-04-mars-2024.pdf 

 

Un effort important est donc encore à fournir afin d’atteindre l’objectif du taux de vaccination. 

 

 

https://www.ccref.org/e-vax/plaquette_semaine_europeenne_vaccination_2023.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PRESENTATION/Presse/communique-presse-04-mars-2024.pdf
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2. Le dépistage : 70% de femmes dépistées à l'aide d'un test de haute performance avant l'âge de 35 ans 

et à nouveau avant 45 ans.   

Tant pour les personnes âgées de 35 ans que pour celles de 45 ans, cet objectif n’est pas encore atteint 

et une amélioration est encore nécessaire (couverture estimée respectivement entre de 52% à 60% 

pour les femmes de 30-34 ans et de 59% à 62% pour les femmes entre 40-44 ans) mais l’évolution est 

encourageante au cours des dernières années. Notons toutefois que les chiffres de 2022 et 2023 ne 

sont pas encore définitifs; nous ne pouvons donc pas encore en tirer de conclusion. 

 

3. Le traitement : 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 78,7% en 2020, 77,2% en 2021 et 77,3% 

en 2022, ce qui est donc globalement insuffisant. Le taux de suivi des échantillons de qualité 

insuffisante (‘INSU’) est de 54,9% en 2020, 51,3% en 2021 et 56,7% en 2022, alors que dans ce cas un 

nouveau test devrait être réalisé.  

La norme de 90% est plus ou moins atteinte pour les lésions les plus sévères (‘HSIL’, ‘ASCH’, 

‘AGLC/HPV+’, ‘LSIL/HPV+’). Pour les autres diagnostics, le suivi est à améliorer (cf. Tableau 9 et Figure 

11).  

 

Ce rapport sera adapté à l’avenir, notamment en fonction du passage au test HPV comme test primaire de 

dépistage pour les femmes à partir de 30 ans (cf. Intro). 
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