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Characteristics of hypothermia among the homeless
in Paris, France, 2004

Introduction – Homeless people are exposed to hard weather conditions
and are at high risk for hypothermia. Moreover, they have additional con-
tributing risk factors such as: alcohol intoxication, and chronic disorders.
The aim of this paper is to describe the characteristics of hypothermia diag-
nosed during 2004 in Paris and to identify associated risk factors.
Method – A case control study was carried out based on forms filled by
nurses during health care interventions. Demographic clinical and environ-
mental data were recorded. During 2004, 107 cases of hypothermia were
detected among 82 individuals, constituting 7% of health care interventions.
Two hundred and forty-two homeless controls were matched according to the
month of hypothermia diagnosis.
Results – Detected cases of hypothermia were mainly (90%) mild and none
was severe. They were detected throughout the year, but more frequently in
November and December. In multivariate analysis, the risk of hypothermia is
increased by alcohol intoxication (ORa=2.5; CI 95% [1.2 - 5.6]) and reduced
mobility (ORa=2.4; CI 95% [1.1 - 5.4]).
Discussion – Hypothermia seems to be a significant risk in this sub-group
of population and the number of detected cases is a minimal estimate of cases
reported in Paris in 2004, as it is not systematically searched by other out-
reach services for the homeless. Educating outreach services staff to better
recognize hypothermia and to familiarize themselves with initial treatments
can help prevent hypothermia related morbidity and mortality.

Hypothermie, sans domicile fixe, facteurs de risque, plan hivernal / Hypothermia, homeless, risk factors, winter guidelines

Introduction – Les personnes sans-abri, exposées à des conditions clima-
tiques rudes, présentent un risque d’hypothermie augmenté par l’alcoo-
lisme et une pathologie sous-jacente. L’objectif de cet article est de décrire
les caractéristiques des hypothermies décelées durant l’année 2004 à Paris
et d’identifier les facteurs de risque associés.
Méthode – Une étude cas témoins a été réalisée à partir des fiches
d’intervention remplies par les infirmières des équipes mobiles, compre-
nant des indicateurs démographiques, cliniques, et environnementaux. En
2004, 107 hypothermies ont été décelées chez 82 personnes, représentant
7 % des interventions. Nous avons apparié 246 témoins sans-abri sur le
mois du diagnostic.
Résultats – La majorité des cas d’hypothermie diagnostiqués (90 %) avait
un niveau de gravité léger, aucune n’était sévère. Des hypothermies ont
été repérées tout au long de l’année, plus fréquemment en novembre et
décembre. En analyse multivariée, le risque d’hypothermie était augmenté
par l’alcoolisation massive (ORa=2,5 ; IC 95 % [1,2 - 5,6]) et la mobilité
réduite (ORa=2,4 ; IC 95 % [1,1 - 5,4]).
Discussion – Le risque d’hypothermie est non négligeable dans cette
sous population et le nombre de cas décelés une estimation minimale des
cas déclarés à Paris en 2004, du fait de l’absence de recherche systémati-
que des cas par les différentes maraudes associatives. Une formation des
différents intervenants à la détection et au traitement initial des cas
d’hypothermie serait essentielle afin de réduire le risque de morbidité et
de mortalité.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss



BEH 1 / 9 janvier 20072

Introduction
Sans domicile fixe, et se retrouvant dans l’espace
public de façon prolongée, les personnes rencon-
trées la nuit par les Équipes mobiles d’aide (EMA)
du Samusocial de Paris sont exposées à des condi-
tions climatiques extrêmes ou à des intempéries
pouvant conduire à une hypothermie. Une partie
d’entre elles (près de la moitié) dorment dans
l’espace public, les autres sont accompagnées par
les Ema dans des centres d’hébergement. Une part
non négligeable des personnes rencontrées cumu-
lent plusieurs facteurs de risque d’hypothermie tels
que l’alcoolisme et des pathologies chroniques ou
aiguës, et se caractérisent par un moindre recours
aux soins.
Dans la littérature médicale, l’hypothermie est défi-
nie par une température corporelle inférieure à
35 degrés Celsius et catégorisée selon trois niveaux
de gravité : sévère (< 28,0 °C) ; modérée ([28,0 °C -
32,1 °C] ; et légère ([32,2 °C - 34,9 °C]). Dans
ses manifestations les plus graves elle peut avoir
de lourdes répercussions sur le fonctionnement
physiologique de la personne et mettre sa vie en
danger [1].
Afin de prévenir les conséquences sanitaires graves
du fait de conditions climatiques extrêmes, des
recommandations de prise en charge sanitaire en
cas de grand froid ont été élaborées par le Samu-
social de Paris en novembre 2003 à destination
des équipes (EMA, numéro d’appel d’urgence 1151,
Centre d’hébergement d’urgence simple (Chus), et
Centre d’hébergement avec soins infirmiers (Chusi)).
Elles comprenaient des informations relatives à
l’hypothermie et la conduite à tenir face à ce diag-
nostic. Ces recommandations comprenaient aussi
des informations à destination des usagers des
centres d’hébergement et d’accueil et du numéro
d’appel d’urgence 115 de Paris.
Début 2005, nous avons étudié l’ensemble des cas
décelés par les EMA en 2004 afin de décrire leurs
caractéristiques, et d’identifier des facteurs de
risques en plus des facteurs classiques que sont
l’alcoolisation massive et l’existence d’une patho-
logie sous-jacente [1,2,4]. L’objectif était de préci-
ser les recommandations préalablement diffusées.

Matériel - Méthode
Des fiches individuelles anonymisées ont été élabo-
rées à partir des fiches d’intervention nominatives
remplies par les infirmiers des EMA en 2004 à
chaque fois que l’état sanitaire de la personne
rencontrée nécessitait un soin et/ou une prise en
charge médicale.
Les informations relevées étaient : le sexe, l’âge, la
température interne, le niveau de conscience (nor-
mal, faible/médiocre, inconscient), l’existence d’une
pathologie sous-jacente déclarée par la personne
ou connue de l’infirmier (catégorisée par appareil),
le degré estimé d’alcoolisation au moment de la
rencontre (absence, contrôlée, massive (difficulté à
communiquer et à se déplacer)). Ont été aussi

pris en compte le niveau de mobilité réduite
(transitoire ou permanente), l’éthylisme chronique
(présence/absence), le lieu de la rencontre, les condi-
tions de protection contre les intempéries (habille-
ment, type d’abri) et les modalités de prise en
charge (conduites de réchauffement, orientation de
la personne). Des indicateurs environnementaux
ont par ailleurs été utilisés : la température mini-
male quotidienne extérieure, fournie par Météo
France (station Paris Montsouris), et l’indication du
niveau du plan hivernal [5,6].
Une étude « cas-témoins » a été réalisée. Est appe-
lée cas toute personne sans-abri ayant fait l’objet
d’une intervention infirmière en 2004 et ayant
présenté une température inférieure à 35 degrés
Celsius, et témoin, toute personne sans-abri ayant
bénéficié d’une intervention de l’infirmier sans avoir
développé d’hypothermie en 2004. Trois témoins
ont été tirés au sort pour un cas, appariés sur le
mois durant lequel l’hypothermie a été diagnosti-
quée.
Durant l’année 2004, 1 453 fiches d’interventions
nominatives individuelles ont été remplies. Plusieurs
fiches ont pu être remplies pour une même per-
sonne. Parmi ces fiches, 107 indiquaient le diag-
nostic d’une hypothermie ; elles représentaient 7 %
des interventions. Ces hypothermies ont été déce-
lées chez 82 personnes. Nous avons donc tiré au
sort 246 témoins. Pour l’analyse « cas-témoins »,
seul le premier cas décelé chez une personne au
cours de l’année a été retenu.
Les cas d’hypothermie seront décrits puis compa-
rés aux témoins afin d’identifier les facteurs de

risque (modèle de régression logistique pas à pas
descendant). L’analyse des données a été effectuée
à l’aide du logiciel « Stata 8.0 ».

Résultats
Description des cas d’hypothermie
La majorité des cas d’hypothermie ont été décelés
chez des personnes de sexe masculin (94 %), et
d’âge supérieur à 40 ans (80 %). La plupart (90 %)
avaient un niveau de gravité léger, soit une tempé-
rature interne comprise entre 32,2 °C et 34,9 °C.
Aucune hypothermie sévère (température interne
inférieure à 28 °C) n’a été diagnostiquée. Le plus
grand nombre d’hypothermies a été diagnostiqué
en novembre et décembre 2004 (respectivement
22 % et 17 %). Cependant, des cas ont été décelés
tout au long de l’année.
De façon à mesurer l’impact de la température
extérieure sur le développement d’une hypother-
mie, nous avons calculé le nombre moyen de cas
décelés par jour à une température minimale
donnée (figure 1).
Ce nombre moyen diminuait avec l’augmentation
des températures extérieures. Le plus élevé se situait
pour les températures extérieures les plus basses :
entre (- 2,5 °C) et 0 °C.
La distribution des nombres moyens de cas par jour
selon le niveau du plan hivernal montre que plus de
deux tiers des cas ont été décelés au cours du plan
hivernal de base et de niveau 2 (figure 1). Les nom-
bres moyens les plus élevés renvoient au niveau 2
du plan hivernal. Pour l’intervalle [- 2.5 °C - 0 °C]
ce nombre moyen atteint 1 cas par jour. Il corres-

1 Numéro d’appel gratuit pour les sans domicile.
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Figure 1 Nombre moyen de cas décelés par jour d’exposition à une température particulière selon le
niveau du plan hivernal - Hypothermies décelées à Paris, France, 2004 / Figure 1 Mean number of cases
detected at a particular day temperature according to the winter guidelines - Hypothermia detected in
Paris, France, 2004

* Le niveau 2 du plan grand froid à cette température a été déclenché 2 fois au cours de l’année 2004
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pond à seulement 3 cas pour 3 jours. Rappelons
qu’en 2004, le niveau 2 du plan hivernal n’a été
déclenché que durant dix-huit jours.

Concernant la prise en charge des 82 cas d’hypo-
thermie, 5 ont refusé d’emblée toute orientation.
Quatre avaient une hypothermie légère et 1, une
hypothermie modérée à 31,2 °C.

Parmi les personnes qui ont accepté l’accompa-
gnement, 79 % ont été accompagnées dans un
Service d’accueil d’urgence, 4 % dans un Chusi et
17 % dans un Chus.

Étude des facteurs de risques
La comparaison des caractéristiques des cas à
celles des témoins a mis en évidence plusieurs
facteurs significativement associés au fait de déve-
lopper une hypothermie. Il s’agit du sexe masculin
(94 % des cas versus 80 % des témoins, p<10–2),
d’un âge supérieur à quarante ans (80 % des cas
versus 64 % des témoins, p<10–2), de l’éthylisme
chronique (82 % des cas versus 64 % des témoins,
p<10–2). Sont associés plus significativement encore
à l’hypothermie : l’alcoolisation massive au moment
de la rencontre (61 % des cas versus 28 % des
témoins, p<10–3) ; la mobilité réduite (56 % des
cas versus 30 % des témoins, p<10–3), et par
conséquent, l’invalidité permanente (36 % des cas
versus 13 %,des témoins p<10–3) (tableau 1). L’exis-
tence d’une pathologie chronique n’était pas signi-
ficativement liée à l’hypothermie dans les données
de 2004.

Une analyse multivariée a été réalisée afin d’iden-
tifier les facteurs liés de façon indépendante à

l’hypothermie (tableau 1). Nous avons utilisé une
procédure pas à pas descendante à partir du modèle
comprenant les variables associées à la survenue
de l’hypothermie en analyse univariée (sexe, âge,
mobilité réduite, alcoolisation massive). La présence
d’une pathologie chronique facteur de risque
reconnu dans la littérature [4], a été forcée dans
notre modèle. Ainsi, les facteurs retenus par le
modèle et augmentant significativement le risque
de développer une hypothermie sont l’alcoolisation
massive (ORa = 2,5 ; IC 95 % [1,2 - 5,6]) et la
mobilité réduite (ORa = 2,4 ; IC 95 % [1,1 - 5,4]).
La pathologie sous-jacente reste non associée à
l’hypothermie, contrairement à l’étude sur les
données de 2003, probablement par manque de
puissance.

Discussion - Conclusion
Le nombre de cas d’hypothermie décelés la nuit
par les EMA du Samusocial de Paris est non négli-
geable, correspondant à 7 % des interventions infir-
mières, et probablement beaucoup plus élevé qu’en
population générale même si l’incidence de l’hypo-
thermie en population générale est, de fait, incon-
nue. Il est lié à la prévalence importante, dans cette
population spécifique de sans domicile, des fac-
teurs de risque reconnus que sont l’alcoolisation
massive, la pathologie sous-jacente [1,2,4], et à un
facteur de risque non décrit dans la littérature mais
retrouvé dans cette étude, la mobilité réduite. Cette
étude comporte des limites comme le faible nom-
bre de cas d’hypothermie et la qualité des données
(fréquence des données manquantes chez les

témoins), celles-ci étant recueillies au cours d’in-
terventions par les professionnels et non par des
enquêteurs. Par ailleurs, elle concerne une sous
population des sans domicile qui sont exposés de
façon prolongée aux intempéries. Cependant, ces
résultats justifient d’ajouter les invalidités transi-
toires et/ou permanentes aux autres facteurs de
risque dans les recommandations de prévention de
l’hypothermie à destination des sans domicile.
Les deux tiers des cas ont été décelés au cours du
plan hivernal de base ou de niveau 2. Ceci s’expli-
que par l’impact de la température extérieure
lorsqu’elle est très basse, mais aussi par le renfort
hivernal [5,6] et la sensibilisation des équipes à la
recherche de cas. Précisons cependant que les cas
décelés en 2004 sont essentiellement de gravité
légère [1,2].
Par ailleurs, contrairement aux idées reçues, les cas
sont décelés tout au long de l’année. Ils traduisent
surtout une fragilisation des organismes soumis
depuis plusieurs années à des conditions de vie
difficiles. Les cas développés à des températures
extérieures supérieures à 10 degrés Celsius souli-
gnent aussi l’importance des facteurs de risque
individuels. Aussi le pourcentage élevé de person-
nes conduites aux Services d’accueil et d’urgence
(79 %) serait lié à la présence fréquente d’une
pathologie chronique plutôt qu’à la gravité de
l’hypothermie.
Toutefois, il s’agit là d’une estimation minimale des
cas qui ont pu se produire dans la sous-population
des SDF les plus exposés à des conditions climati-
ques extrêmes à Paris en 2004. En effet, son esti-
mation nécessiterait une recherche systématique
par les différentes maraudes associatives parisien-
nes, ceci impliquant alors la présence d’un infirmier
dans chacune des équipes ou une formation spéci-
fique. Par ailleurs, il faudrait que toutes les sources
d’informations soient regroupées et coordonnées
au sein d’une même cellule afin que soit mise en
place une veille sanitaire efficace.
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Tableau 1 Caractéristiques et facteurs de risque des cas d’hypothermie décelés à Paris, 2004
Table 1 Characteristics and risk factors of hypothermia cases detected in Paris, 2004

Univarié Régression Logistique
Ensemble Cas Témoins ORa
N = 328  (%) N = 82  (%) N = 246  (%) p [95 % CI] p

Sexe masculin 275 (84) 77 (94) 198 (80) <2. 10–3

Age >= 40 ans 208 (68) 57 (80) 151 (64) <10–2

Mobilité réduite 104 (36) 37 (56) 67 (30) <10–3 2,4 [1,1-5,4] <5.10–2

Invalidité permanente 53 (18) 24 (36) 29 (13) <10–3

Éthylisme chronique 151 (69) 47 (82) 104 (64) <10–2

Alcoolisation massive 80 (38) 39 (61) 41 (28) <10–3 2,5 [1,2-5,6] <2.10–2

Au moins une pathologie chronique 145 (62) 35 (70) 110 (59) NS

Diabétique 11 (5) 6 (12) 5 (3)

Neurologique 32 (14) 12 (24) 20 (11)

Pneumologique 13 (6) 4 (8) 9 (5)

Psychiatrique 55 (23) 9 (18) 46 (25)

Cardiaque 24 (10) 4 (8) 20 (11)

Ns : Non significatif au seuil de 5 %. ORa : Odds Ratio ajusté.
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Introduction
En 2000, 3 387 nouveaux cas de cancer du col de
l’utérus ont été diagnostiqués en France, plaçant
ce cancer au second rang des cancers les plus
fréquents chez la femme de 18 à 44 ans [1]. L'in-
fection persistante par des types oncogéniques de
Papillomavirus humain (HPV) en constitue le princi-
pal facteur de risque [2]. La prévention de ce can-
cer est basée sur le dépistage des lésions précan-
céreuses grâce au frottis cervical. Il n’existe pas à
ce jour de campagne nationale organisée de dépis-
tage. Néanmoins, l’Anaes (Agence nationale d'ac-
créditation et d'évaluation en santé) recommande
aux femmes de 25 à 65 ans de réaliser un frottis
tous les trois ans, après deux frottis annuels nor-
maux. L’examen cytologique du frottis permet le
diagnostic d'anomalies, dont la prise en charge
nécessite des examens complémentaires comme la
répétition du frottis, la recherche de l’ADN d’un
HPV oncogène ou la biopsie pour permettre le diag-
nostic histologique de néoplasie intraépithéliale
cervicale (CIN). Les CINs de grades 2 et 3 ont le
potentiel de progresser vers un cancer malpighien
invasif. L'objectif de cette étude est d'estimer le
coût direct de prise en charge des frottis anormaux
et le coût de traitement des CINs en France.

Méthodes
La proportion de frottis anormaux et la distribution
des diagnostics ont été estimées à partir de la base
de données du laboratoire Pasteur-Cerba, qui
recense pour chaque patiente l’ensemble des exa-
mens réalisés et leurs résultats. L'ensemble des
femmes présentant un frottis anormal entre le
1er mai et le 30 novembre 2004 et dont les frottis
étaient adressés par des prescripteurs recourant
habituellement à ce laboratoire pour l’ensemble de
leurs examens, ont été suivies rétrospectivement
pendant une période de 6 mois. Tous les frottis,
biopsies ou tests HPV réalisés dans les 6 mois sui-
vant le frottis anormal ont été comptabilisés. Ces
données ont été combinées aux résultats d’études
publiées [3-5] estimant le nombre annuel total de
frottis réalisés en France, afin d'estimer le nombre
annuel d'examens complémentaires effectués.
Le nombre annuel total de CINs diagnostiqués a
été estimé par extrapolation des résultats de l’étude
Petri (Prévention et épidémiologie des tumeurs en
région Ile-de-France) réalisée en 1990-91 [6]. Le
nombre de CINs traités à l’hôpital a été extrait du
Programme de médicalisation des systèmes d’in-
formation (PMSI). Les modalités de prise en charge
en ambulatoire des patientes présentant ce même

type de lésions n’étant pas disponibles de sources
publiées, elles ont été estimées par deux experts
sur la base de leur expérience professionnelle
(Pr P. Mathevet, Hôpital Edouard Herriot, Lyon, et
Dr C. Bergeron, laboratoire Pasteur-Cerba). Les coûts
directs totaux ont été estimés en multipliant les
coûts unitaires de chaque intervention par les
volumes d’examens et de traitements estimés.

L’analyse économique, limitée aux coûts directs, a
été effectuée selon les perspectives de l’Assurance
maladie et de la société (ensemble des coûts pris
en charge par l’Assurance maladie, les mutuelles
complémentaires et les patientes). Les coûts unitai-
res utilisés proviennent de sources officielles et sont
rapportés dans le tableau 1. Une analyse de sensi-
bilité a été conduite afin d'intégrer les incertitudes
des différentes estimations.

Résultats
Du 1er mai au 30 novembre 2004, 171 174 frottis,
correspondant à 169 625 femmes dépistées, ont
été analysés par le laboratoire Pasteur-Cerba, dont
8 249 (3,9 %), correspondant à 6 700 femmes,
étaient anormaux. Sur ces 6 700 femmes, 3 268
avaient consulté un praticien adressant régulière-
ment tous ses examens au laboratoire Pasteur-

Coût de la prise en charge des frottis anormaux et des néoplasies 
intraépithéliales du col de l'utérus en France
Christine Bergeron1, Catherine Cohet (ccohet@spmsd.com)2, Stéphane Bouée3, Caroline Lorans3, Vanessa Rémy2

1 / Laboratoire Pasteur-Cerba, Cergy Pontoise, France    2 / Sanofi Pasteur MSD, Lyon, France    3 / Cemka-Eval, Bourg-la-Reine, France
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Cancer du col de l’utérus, dépistage, frottis cervicaux, CIN, traitement, coût, Papillomavirus humain / Cervical cancer, screening, pap smear, CIN, treatment, cost,
human papillomavirus

L’infection persistante par des Papillomavirus humains (HPV) oncogéni-
ques constitue un risque majeur de cancer du col utérin. La prévention
secondaire, basée sur le dépistage cytologique, permet de détecter les
lésions précancéreuses et d'intervenir ainsi avant le développement du
cancer. L'objectif de cette étude est de documenter les coûts de prise en
charge des frottis anormaux et de traitement des néoplasies intraépithé-
liales cervicales (CIN) en France.
Les frottis reçus durant sept mois par le laboratoire Pasteur-Cerba ont été
analysés; les femmes présentant un frottis  anormal ont été suivies six
mois. Ces données ont été combinées aux résultats d’études publiées sur le
nombre total de frottis, afin d'estimer le nombre annuel d'examens complé-
mentaires effectués et le nombre de CINs traités. Une analyse économique
a été réalisée.
Ont été effectués 6 111 787 frottis, dont 222 350 anormaux (3,9 %) et
63 616 frottis de suivi. De plus, 58 920 biopsies et 52 525 tests HPV ont été
réalisés et 39 775 CINs ont été diagnostiqués. Le coût annuel total du dépis-
tage s'élève à 335 685 593 €, dont 196 535 629 € pris en charge par l'assu-
rance maladie. Le coût de prise en charge des frottis anormaux représente
environ 6 % du coût total et celui du traitement des CINs environ 8 %. 
Cette étude fournit une bonne représentation économique de la situation
actuelle en matière de dépistage du cancer du col en France.
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Management of abnormal smears intraepithelial
neoplasia and associated treatment costs in France

Persistent infection with oncogenic human papillomaviruses (HPV) can lead
to cervical cancer. Secondary prevention, which is based on cytological
screening, allows the detection and treatment of precancerous lesions before
cervical cancer develops. This study assessed the costs of management of
abnormal smears and treatment of cervical intraepithelial neoplasia (CIN)
in France.
Pap smears received by the Pasteur-Cerba laboratory during seven months
were examined. Patients with abnormal smears were followed for six
months. These data, combined with published studies, were used to estimate
the number of smears, the number of follow-up examinations, and the num-
ber of CINs treated. An economic analysis was performed.
An estimated 6 111 787 pap smears were performed, including 222 350 abnor-
mal smears (3.9%) and 63 616 follow-up smears. 58 920 biopsies and
52 525 HPV tests were performed and 39 775 CINs were diagnosed. Overall
annual costs for screening, management of abnormal smears and treatment
of CINs were estimated at 335.7 million €, of which 196.5 where funded by
the health insurance. Costs associated with the management of abnormal
smears represented 6% of the total and treatment of CINs represented 8%.
This study provides a good overview of the current economic situation of
cervical screening in France.
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Cerba. L’analyse rétrospective des examens réalisés
pour ces 3 268 femmes a montré que 58,4 % d’en-
tre elles avaient subi au moins un examen complé-
mentaire dans les 6 mois suivant le premier frottis
anormal. Les résultats du diagnostic cytologique
ainsi que le nombre et le type d'examens de suivi
sont présentés dans le tableau 2.
Le nombre de frottis réalisés en 2004 a été estimé
à 6 111 787 [3-5]. Sur la base de ce chiffre et du
taux d’anormalités de 3,9 % détecté dans cette
étude, le nombre de frottis anormaux a été estimé
à 222 350. En appliquant à ce nombre les résultats
de l’analyse de la base de données du laboratoire
Pasteur-Cerba, il a été estimé que 63 616 frottis de
suivi, 58 920 biopsies et 52 525 tests HPV ont été
réalisés en France en 2004. Après valorisation de
ces chiffres, le coût direct de la prise en charge
des frottis anormaux a été estimé en 2004 à
21 495 152 € selon la perspective sociétale et à
12 286 595 € selon la perspective de l’Assurance
maladie.
Le coût direct annuel du dépistage (incluant le coût
des frottis de routine et de la prise en charge des
frottis anormaux) s'élevait à 307 542 963 €, dont
174 244 419 € pris en charge par l’Assurance
maladie.

Une analyse de sensibilité a été réalisée sur la base
des données publiées [3-5] en faisant varier le taux
de frottis anormaux et la proportion de femmes
suivies. Il a été estimé que le nombre de frottis réa-
lisés en 2004 se situe entre 5 781 179 et 6 184 438.
En appliquant les estimations basses et hautes, le
coût total du dépistage variait entre 289 279 521 €

et 313 293 328 € selon la perspective sociétale et
entre 163 872 157 € et 177 532 126 € selon la
perspective de l’Assurance maladie.
Le nombre annuel de femmes pour lesquelles un
CIN a été diagnostiqué et les coûts de prise en
charge associés sont exposés dans le tableau 3. En
2004, le nombre de diagnostics de CINs a été estimé
à 39 775, dont 28 872 ont nécessité une hospitali-
sation. Deux experts ont estimé la prise en charge
des patientes traitées en ambulatoire. Ainsi, envi-
ron 50 % des CIN1 ont une surveillance par frottis,

35 % un traitement par laser et 15 % par excision ;
90 % des patientes présentant un CIN 2/3 sont trai-
tées par conisation et 10 % par laser. La prise en
charge hospitalière et ambulatoire des CINs repré-
sentait un coût direct annuel de 22 291 210 € pour
l'Assurance maladie et de 28 142 631 € pour la
société.

Le coût direct annuel du dépistage et de la prise
en charge des frottis anormaux et des CINs s'éle-
vait ainsi à 335 685 593 €, dont 196 535 629 €

pris en charge par l'Assurance maladie. Le coût de
prise en charge des frottis anormaux représentait
environ 6 % du coût total. Le coût du traitement
des CINs représentait environ 8 % du coût total.

Discussion
Cette étude a permis de compléter les données
épidémiologiques relatives au dépistage du cancer
du col utérin et d’estimer le coût direct annuel de
ce programme en France.

Nos estimations présentent certaines limites. La
base de données du laboratoire Pasteur-Cerba
contient les résultats d'environ un tiers des frottis
réalisés en Ile-de-France et peut ainsi ne pas être
représentative des pratiques au niveau national.
Néanmoins, une enquête similaire réalisée par
le Crisapif en 2002 (Centre de regroupement
informatique et statistique de données d’anatomo-
cytopathologie en Ile-de-France) montrait 3 % de
frottis anormaux [5]. Ce taux est comparable au
taux de 3,9 % observé dans notre étude. Ces deux
chiffres ont été utilisés dans l’analyse de sensibilité
et ont montré que l’impact sur les coûts était
relativement faible.

D’après les données Pasteur-Cerba, un examen com-
plémentaire a été réalisé dans les 6 mois qui ont
suivi un frottis anormal pour 58,4 % des femmes :
48,6 % après un résultat de lésion malpighienne
intraépithéliale de bas grade (LSIL) et 61,8 % après
un résultat de lésion malpighienne intraépithéliale
de haut grade (HSIL). Dans l'étude de Fender et al.
[3], un examen de suivi avait été réalisé dans 74,6 %

Tableau 2 Examens réalisés dans les six mois suivant un premier frottis cervical anormal ; données
Pasteur-Cerba / Table 2 Examinations performed within six months following a first abnormal pap smear;
Pasteur-Cerba data

Diagnostic Pas d’examen Frottis suivi Nombre Frottis Test HPV Biopsie
cytologique1 documenté d’un ou plusieurs d’examens

suite au frottis examens de suivi

ASC-US (n=1 966) 742 1 224 1 337 474 594 269
60,2 % 37,7 % 62,3 % 35,5 % 44,4 % 20,1 %

ASC-H (n=152) 55 97 105 16 9 80
4,6 % 36,2 % 63,8 % 15,2 % 8,6 % 76,2 %

LSIL (n=830) 427 403 428 152 48 228
25,4 % 51,4 % 48,6 % 35,5 % 11,2 % 53,3 %

HSIL (n=186) 71 115 125 24 6 95
5,7 % 38,2 % 61,8 % 19,2 % 4,8 % 76,0 %

AGC (n=96) 46 50 57 23 3 31
2,9 % 47,9 % 52,1 % 40,4 % 5,3 % 54,4 %

Cancer (n=38) 17 21 25 6 3 16
1,2 % 44,7 % 55,3 % 24,0 % 12,0 % 64,0 %

Total (n=3 268) 1 358 1 910 2 077 695 663 719
100 % 41,6 % 58,4 % 33,5 % 31,9 % 34,6 %

1 Terminologie de Bethesda.ASC-US : atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée ; LSIL : lésions malpighiennes intraépithéliales
de bas grade ; HSIL : lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade ; ASC-H : atypies des cellules malpighiennes où une lésion de haut
grade ne peut être exclue ; AGC : atypies des cellules glandulaires

Tableau 3 Nombre annuel de femmes diagnostiquées par type de lésion précancéreuse et de prise en
charge, et coût direct annuel total de la prise en charge / Table 3 Annual number of women diagnosed with
precancerous lesions, by type of lesion and setting, and annual total direct costs of disease management

1 Le grade repose sur la classification de Richart
2 Nombre de patientes estimé sur la base d’une hospitalisation par patiente
3 Coûts unitaires issus de la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) en vigueur pendant la période de l’étude
4 Coûts unitaires extraits de la base nationale des coûts du PMSI pour 2003, appliqués aux Groupes Homogènes de Maladie des diagnostics
identifiés (données 2004 non disponibles au moment de l’analyse)

Tableau 1 Coûts unitaires / Table 1 Costs per unit

Assurance Société
maladie

Consultation 
chez un gynécologue 17,5 € 33,8 €1

Examen anatomopathologique 
d’un frottis cervical 10,3 € 15,3 €

Examen anatomopathologique 
d’une biopsie du col 18,8 € 27,8 €

Test HPV 29,2 € 48,6 €

Laser 29,3 € 56,5 €

Conisation/excision 58,5 € 113,0 €

1 25 € plus un dépassement moyen par les gynécologues en France
de 8,8 €

Diagnostic  Ambulatoire Hôpital2 Total
histologique1

Nombre de femmes

CIN 1 7 658 7 818 15 476

CIN 2/3 3 245 21 054 24 299

Total 10 903 28 872 39 775

Diagnostic  Assurance Société3 Assurance Société4 Assurance Société
histologique1 maladie3 maladie4 maladie

Coût total (€)

CIN 1 252 637 471 511 3 593 473 4 491 841 3 846 110 4 963 352

CIN 2/3 180 357 348 351 18 264 742 22 830 928 18 445 100 23 179 279

Total 432 995 819 861 21 858 215 27 322 769 22 291 210 28 142 631
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des cas de LSIL et dans 80,4 % des cas de HSIL
dans les 12 mois suivant le premier frottis anor-
mal. Ces différences peuvent en partie être expli-
quées par des périodes de suivi différentes. Par
ailleurs, le taux élevé d'examens de suivi observés
dans l’étude de Fender et al. [3] peut s’expliquer
par l’organisation du dépistage mis en œuvre dans
le cadre de cette étude pilote. Les proportions réel-
les d'examens de suivi après un frottis anormal se
situent probablement entre ces deux estimations.
L’analyse de sensibilité a montré le faible impact
de ce paramètre sur le coût direct total du dépis-
tage en France.
Une des limites principales de l'analyse réside dans
l'estimation du nombre de CIN 1 et CIN 2/3 diag-
nostiqués. Les données de l'étude Petri, à notre
connaissance la seule étude de ce type, ont été uti-
lisées pour évaluer le nombre total de patientes
présentant des lésions précancéreuses [6], mais
elles conduisent probablement à une sous-estima-
tion du nombre réel de CINs diagnostiqués en France
en 2004. En effet, l’estimation du nombre de can-
cers à partir de cette étude était de 2 633 en 1990,
chiffre nettement inférieur à l'évaluation d’Exbrayat
de 3 961 pour la même année [1]. De plus, l’esti-
mation présentée n’a pas pris en compte l’effet de
la promotion du dépistage qui a été mis en œuvre
en France ces dernières années.
Dans l’analyse économique, le nombre de patien-
tes hospitalisées pour des lésions de type CIN a
été extrait du PMSI sur l’hypothèse d’une seule
hospitalisation par patiente. Le traitement de cer-

taines lésions peut cependant nécessiter plusieurs
hospitalisations. Ce biais n'affecte pas les coûts
d'hospitalisation pour CIN, mais peut sous-estimer
le nombre de CINs non hospitalisés, puisque ce der-
nier a été calculé par différence entre le nombre
total de CINs et le nombre d’hospitalisations pour
CINs. Par ailleurs, deux experts ont été consultés
pour estimer la prise en charge des CIN 1 et des
CIN 2/3 en ambulatoire. Des répartitions même très
différentes de ces prises en charge ambulatoires
estimées auraient une incidence faible sur le coût
total, les coûts ambulatoires ne représentant que
3 % des coûts totaux.
La Nomenclature générale des actes profession-
nels (NGAP) a été utilisée dans cette étude. En
2005, cette classification a été progressivement
remplacée par la Classification commune des actes
médicaux (CCAM). L’application des coûts issus
de cette nouvelle classification conduirait à une
estimation des coûts de prise en charge des CINs
de 22 408 703 € pour l’Assurance maladie et de
28 314 827 € pour la société, estimations peu
différentes de celles utilisant les coûts unitaires
de la NGAP (respectivement 22 291 210 € et
28 142 631 €).
Enfin, les coûts indirects liés aux arrêts de travail
n’ont pas été évalués dans cette étude, sous-esti-
mant probablement le coût réel de la maladie. L’en-
semble de ces éléments laisse donc à penser que
cette étude sous-estime certainement le coût réel
de la prise en charge des frottis anormaux et du
traitement des CINs en France.

Conclusion
Bien que les hypothèses adoptées induisent proba-
blement une sous-estimation des coûts réels, cette
étude fournit une bonne représentation de la situa-
tion économique actuelle en matière de prévention
du cancer du col. La composante la plus impor-
tante des coûts est liée aux frottis de routine, qui
représentent plus de 80 % de la totalité des dépen-
ses de santé liées au dépistage du cancer du col
utérin en France.
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