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Liste des abréviations

LGBTQIA2S+

HPV

FSF

CSF
ALD
CCU
FCU
FSH
VIH
IST
HSH
PrEP
HAS
BEH
OMS
ACSUS
PMA
PCR
CIN

Lesbienne, Gay, Bisexuel(le), Transgenre, Queer, Intersexe, Asexuel(le),
Aromantique, Agenre, Bispirituel(le) et le + inclut les nombreux autres termes
désignant les genres et les sexualités.

Human PapillomaVirus ou Papilloma Virus Humain

Femmes ayant des relations Sexuelles avec des Femmes (terme
principalement utilisé dans le milieu de la recherche et médical).

FSF mixte si elle a également des rapports avec des hommes.

FSF exclusive si elle n'a jamais eu de rapport avec des hommes.

Contexte des Sexualités en France

Affection longue durée

Cancer du Col de I'Utérus

Frottis Cervico-Utérin

Femmes ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

Virus de I'Tmmunodéficience Humaine

Infection Sexuellement Transmissible

Homme ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

Prophylaxie pré-exposition

Haute Autorité de Santé

Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

Organisation Mondiale de la Santé

Cellules squameuses atypiques de signification indéterminée

Procréation médicalement assistée

Polymerase Chain Reaction ou Réaction en Chaine de la Polymérase
Néoplasie intra-épithéliale cervicale




MARIE Romane
Dépistage du cancer du col de I'utérus dans la population LGBTQIA2S+ :

participation, facteurs associés et acceptabilité de I'autotest HPV

Introduction : Le cancer du col de I'utérus constitue un enjeu majeur de santé publique. Il peut étre
prévenu par la vaccination contre le papillomavirus et repéré précocement par le dépistage entre 25 et 64
ans. Plusieurs études retrouvent une moindre participation au dépistage chez les minorités sexuelles et
de genre. L'objectif principal était d'évaluer la participation au dépistage dans la population LGBTQIA2S+
éligible en France. Les objectifs secondaires étaient d'identifier les facteurs associés a cette participation
et d’évaluer I'acceptabilité de I'autotest HPV.

Sujets et méthode : Une étude observationnelle transversale a été réalisée en France a partir d’un
questionnaire en ligne diffusé du 12 décembre 2025 au 10 avril 2026. Etaient incluses les personnes
LGBTQIA2S+ de 25 a 64 ans, résidant en France et porteuses d’un col de |'utérus. Des analyses univariées
puis une régression logistique multivariée ont permis d'identifier les facteurs associés au statut de
dépistage.

Résultats principaux : Au total, 504 réponses ont été analysées. Parmi elles 63,1 % étaient a jour de leur
dépistage, dont 67 % chez les femmes cisgenres, 56 % chez les personnes non binaires/agenres et 56,5
% chez les hommes transgenres. Parmi les femmes cisgenres n‘ayant jamais eu de rapport avec un
homme cisgenre, 44,1 % étaient a jour. Aprés ajustement, trois facteurs restaient associés a une moindre
probabilité d'étre a jour : I'absence de rapport avec un homme cisgenre (ORa = 0,34 ; IC95 % [0,21-
0,55] ; p < 0,001), l'absence de relation avec une personne porteuse d’un col de I'utérus dans les 12
derniers mois (ORa = 0,58 ; IC95 % [0,39-0,86] ; p = 0,007) et I'absence d'antécédent de grossesse
(ORa = 0,54 ; I1C95 % [0,31-0,94] ; p = 0,030). Parmi les 145 personnes n‘ayant jamais réalisé de
dépistage ou ne sachant plus, 92,4 % déclaraient qu’elles accepteraient I'autotest HPV s'il leur était
propose.

Conclusion : Plus d’'une personne LGBTQIA2S+ sur trois n'était pas a jour du dépistage du CCU. Les
pratiques sexuelles et le parcours reproductif étaient associés a la participation au dépistage. L'autotest
HPV pourrait constituer une alternative pour certaines personnes éloignées du dépistage.

Mots-clés : Cancer du col de I'utérus, Papillomavirus humain, Dépistage, Minorités
sexuelles et de genre, Hommes transgenres, Personnes non binaires, Autotest HPV.



MARIE Romane

Cervical cancer screening in the LGBTQIA2S+ population :

participation, associated factors, and acceptability of HPV self-sampling

Introduction : Cervical cancer remains a major public health issue. It can be prevented through human
papillomavirus (HPV) vaccination and screening between the ages of 25 and 64 years. Several studies
have reported lower screening participation among sexual and gender minorities. The primary objective
was to assess cervical cancer screening participation among the eligible LGBTQIA2S+ population in France.
Secondary objectives were to identify factors associated with screening participation and to assess the
acceptability of HPV self-sampling.

Methods : A cross-sectional observational study was conducted in France using an online questionnaire
distributed from December 12, 2025, to April 10, 2026. Eligible participants were LGBTQIA2S+ people
aged 25-64 years, living in France and with a cervix. Univariate analyses followed by multivariable logistic
regression were performed to identify factors associated with up-to-date screening status.

Results : A total of 504 responses were analyzed. Overall, 63.1% of participants were up to date with
screening: 67.0% of cisgender women, 56.0% of non-binary/agender people, and 56.5% of transgender
men. Among cisgender women who had never had sexual intercourse with a cisgender man, 44.1% were
up to date. After adjustment, three factors remained associated with lower odds of being up to date: no
history of sexual intercourse with a cisgender man (aOR = 0.34; 95% CI [0.21-0.55]; p < 0.001), no
sexual relationship with a person with a cervix in the previous 12 months (aOR = 0.58; 95% CI [0.39-
0.86]; p = 0.007), and no history of pregnancy (aOR = 0.54; 95% CI [0.31-0.94]; p = 0.030). Among
the 145 participants who had never been screened or could not remember, 92.4% reported that they
would accept HPV self-sampling if offered.

Conclusion : More than one in three LGBTQIA2S+ participants were not up to date with cervical cancer
screening. Sexual practices and reproductive history were associated with screening participation. HPV
self-sampling could provide an additional screening option for some people who are currently
underscreened.

Keywords : Cervical cancer, Human papillomavirus, Screening, Sexual and gender
minorities, Transgender men, Non-binary people, HPV self-testing.
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AVANT-PROPOS

Extraits de la question finale de l'enquéte " Avez-vous des remarques concernant cette thése et ce
questionnaire?”

"Je n'ai jamais entendu parler du papillomavirus avant de savoir que j'avais des cellules malignes, lors
d'un frottis. Je suis née en 1990, peut-étre que I'on en parlait moins dans les années 2000. Dans tous les
cas ¢a a été assez traumatisant !” (Non binaire de plus de 30 ans)

"On peut faire un autotest a la place du frottis a 25 ans ?” (Femme de moins de 30 ans)

"Suite a un résultat HPV anormal : le professionnel de santé ne savait pas comment répondre a ma
question sur les pratiques de prévention dans les rapports sexuels lesbiens. Aucune mesure de dépistage
spécifique n‘a été conseillée pour ma compagne” (Femme de plus de 30 ans)

"J'ai été agressée par un gynécologue de I'hépital a mes 20 ans parce que je suis lesbienne, j'ai réussi a
retourner voir une professionnelle de la santé a mes 33 ans mais c’est extrémement difficile d’avoir
recours a des pro de santé liés a l'intimité” (Femme de plus de 30 ans)

"Pression a réaliser le test méme aprés un seul et unique rapport sexuel, avec une femme, datant de plus
de 10 ans. Obligation de repréciser mon orientation asexuelle a plusieurs reprises envers différents
professionnels de santé dans le cadre de mon endométriose. Dysphorie de genre +++ d'ailleurs pendant
la phase de diagnostic car le corps médical m'a bien rappelé que j'étais assignée femme a la naissance et
ne m'a pas demandé mon identité de genre. Heureusement mon gynécologue depuis deux ans a bien
intégré la personne que je suis et a d'ailleurs confirmé que I'examen n'était pas nécessaire. Je ne ressens
plus de pression avant chaque rdv annuel de suivi.” (Non binaire de plus de 30 ans)

"“J'ai un professionnel de santé qui m'a dit vous étes lesbienne pas besoin de test et un autre (méme
profession) qui m'a dit faites quand méme on n'en sait pas assez sur le HPV pour ne pas prendre de
précautions...” (Femme de plus de 30 ans)

"Merci pour cette étude. La santé sexuelle des lesbiennes était un impensé dans les années 1990-2000
ou j'ai débuté ma vie sexuelle. Une consultation gynécologique était considérée comme un truc d'hétéro,
pas nécessaire pour nous. Je suis contente de voir que I'éducation a la santé sexuelle a fait du chemin
depuis.” (Femme de plus de 30 ans)

“J'ai répondu que j'avais eu un dépistage du cancer du col de I'utérus car je fais des frottis tous les 2 ans
mais je ne sais pas si le test HPV est réalisé a I'occasion d'un frotti. J'ai présupposé que oui mais le doute
persiste pour moi...” (Femme de plus de 30 ans)

A I'ére du « mariage pour tous » et de la « PMA pour toutes », les minorités sexuelles et de genre restent
encore insuffisamment invisibles, notamment dans le domaine de la santé. Elles peuvent étre également
confrontées a des situations d'intolérance ou de méconnaissance. J'espére que ce travail pourra
contribuer, a son échelle, a améliorer leur visibilité et leur prise en compte dans le dépistage du cancer
du col de I'utérus.



INTRODUCTION

Dans cette introduction, nous commencerons par définir la population LGBTQIA2S+ porteuse d'un col de
I'utérus et préciser les différentes dimensions du genre, de l'orientation sexuelle et des pratiques sexuelles.
Nous présenterons ensuite les données concernant le portage du HPV dans cette population, ainsi que les
facteurs pouvant favoriser sa primo-infection et sa persistance. Enfin, nous aborderons les connaissances
concernant la participation au dépistage du cancer du col de I'utérus et les obstacles pouvant y étre

associés.

1. Une population mal caractérisée

Cette population est difficile a définir, car différents criteres peuvent étre utilisés, compliquant les
comparaisons entre les différentes études (1). Dans le rapport CSF de 2023, une personne porteuse d'un
col de I'utérus sur cing (22,6 %) n’était pas hétérosexuelle cisgenre, en considérant les recoupements
entre pratiques, attirance et autoidentification (2). Ces différentes dimensions ne se superposent pas
toujours et les études portant ces populations peuvent les définir a partir d'autoidentification ou des
pratiques sexuelles. De plus, l'orientation sexuelle et I'identité de genre ne sont pas toujours déclarées.
Les personnes LGBTQIA2S+ peuvent étre réticentes a participer a des études en raison de la stigmatisation

ou parce qu'elles n'ont pas fait leur coming-out (3,4).

Dans l'enquéte « Contexte de la sexualité en France » (CSF) de 2023, 8,4 % des femmes déclaraient avoir
déja eu des relations sexuelles avec une femme, dont 1,4 % dans les 12 derniers mois. Dans cette méme
enquéte, 1,3 % des femmes se définissent comme homosexuelles, 2,8 % comme bisexuelles et 1,5 %
comme pansexuelles (4). Le terme de « FSF » correspond aux femmes qui ont des relations sexuelles avec
des femmes, sans exclure celles qui ont également des relations sexuelles avec des hommes. Cependant
cette définition désigne avant tout une population basée sur ses pratiques sexuelles et ne correspond pas

toujours a l'orientation sexuelle auto-définie, ni méme a I'attirance physique. En effet, une étude francaise



a retrouvé que 69 % des femmes déclarant avoir une attirance pour les femmes n‘avaient eu des relations
sexuelles qu’avec des hommes (5). Une étude américaine retrouve que 10,6 % des femmes interrogées

n‘ayant eu que des relations sexuelles avec des femmes s'identifient comme hétérosexuelles (6).

La transidentité correspond aux personnes dont l'identité de genre différe, totalement ou en partie, du
sexe qui leur a été assigné a la naissance (7). En 2020, la prévalence des personnes bénéficiant d'une ALD
pour dysphorie de genre était estimée a 14,09 pour 100 000 personnes, soit une multiplication par 9,39
depuis 2013 (8). Dans le rapport CSF de 2023, 1 personne sur 1000 déclarait avoir entrepris des démarches
pour changer de genre, et 2,3% des femmes déclarent y avoir déja pensé. Comme pour les FSF il y a
plusieurs critéres d'identification pour les personnes transgenres : |'autoidentification, le changement a
I'état civil, le recours a un traitement hormonal ou a une chirurgie. Il reste donc difficile d’estimer
précisément le nombre de personnes transgenres en France, leur estimation variant notamment selon les

criteres utilisés (2,4).

2. Infection a HPV chez les personnes LGBTQIA2S+
porteuses d'un col de I'utérus

L'infection persistante par un papillomavirus humain (HPV) oncogéne est un enjeu majeur de santé
publique. Il existe plus de 150 différents types de papillomavirus, dont certains sont a bas risque et d'autres
a haut risque oncogéne. Environ 80% de la population a été infecté par I'HPV une fois dans sa vie, via des
contact digito-génital, contact des muqueuses et pénétration vaginale. Le préservatif ne protége pas
complétement de ce virus (9). L'HPV est responsable de la quasi-totalité des cancers du col de I'utérus
(CCU), soit environ 3000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année. Il est également impliqué dans les

cancers de la vulve, du vagin et de I'anus (10).

Une étude de 2013 portant sur I'ensemble des femmes Francaises retrouvait une prévalence du HPV entre
10,1% a 16,1% (11). On sait que les FSF et les hommes transgenres peuvent étre infectée par I'HPV, et

ce y compris en l'absence de rapport hétérosexuel (FSF exclusive), mais il existe peu de données



Frangaises. Une revue systématique Britannique publiée en 2009 retrouvait une prévalence du HPV entre
3,3 et 30 % chez les FSF, et pouvant atteindre 19% chez les FSF exclusives (12). Dans I'enquéte
LESBICLEAR, 7.7% des FSF exclusives rapportaient avoir déja eu un FCU anormal (13). Dans une étude
portant sur 150 hommes transgenres, la prévalence d'infection HPV a haut risque était de 16% (14). Enfin,
Nash et al retrouvaient une proportion plus importante de cancers liés au HPV chez les personnes
transgenres, avec un PIR de 3,2 par rapport aux hommes cisgenres et de 2,1 par rapport aux femmes

cisgenres (15).

3. Facteurs favorisant l'infection et la persistance du HPV
dans cette population

3.1. Un plus faible taux de vaccination contre le papillomavirus

La prévention primaire en France est basée sur la vaccination (GARDASIL 9) des jeunes femmes et hommes
jusqu’a 26 ans. Elle est réalisée en 2 doses entre 11 et 14 ans révolus (MO et M6) et un rattrapage a 3
doses (M0, M2, M6) est possible jusqu’a 26 ans révolus depuis 2025. Selon Santé Publique France le taux
de vaccination des personnes de plus de 25 ans en 2025 était aux alentours de 20% pour le schéma

complet, et 40% pour une dose (16).

A notre connaissance, aucune étude Francaise n'a comparé la couverture vaccinale contre le HPV sur les
FSF et les femmes ayant des rapports sexuels avec des hommes (FSH). Aux Etats-Unis plusieurs études
ont retrouvé une couverture vaccinale moins importante chez les FSF que les FSH, aprés ajustement : dans
une étude de 2015 (ORa=0,59) (17) et dans une étude de 2022 (OR=0.45) (18). Il existe encore moins
d'étude chez les personnes transgenres. Une étude comparant 59 151 personnes dont 363 transgenres
aux Etats-Unis en 2023 ne retrouvait pas de différence significative entre les personnes transgenres et les

femmes cisgenres (19).



3.2. Un tabagisme plus fréquent

Plusieurs études retrouvent une consommation de tabac plus importante chez les FSF et les transgenres
que chez les FSH. Dans une étude de 2016, les FSF fumaient deux fois plus que les FSH (20). L'enquéte
Frangaise « libre », portée en 2022 par OUTrans, ACT-Alliance contre le tabac et Fédération LGTBTI+,
rapportait que 37% des personnes transgenres étaient fumeuses quotidiennes, soit 10 points au-dessus
de la moyenne nationale (21). Or on sait que c’est un facteur de risque de persistance du papillomavirus,

et que le tabagisme actif double le risque de cancer du col de I'utérus (9).

3.3. Des conduites sexuelles plus a risque d’infection HPV

3.3.1. Chezles FSF

L'enquéte francaise « Baromeétre santé 2010 » a révélé que les FSF ont une probabilité de pratiques
sexuelles a risque trois fois plus élevée par rapport aux FSH. Ces pratiques a risque étaient définies comme
: la multiplicité des partenaires et I'absence de protection lors de rapport sexuel avec un nouveau partenaire

(22).

Elles ont un nombre plus important de partenaires sexuels au cours de leur vie, et les FSF mixtes
commencent leur vie sexuelle plus précocement. L'enquéte SexoFSF de 2016 montrait que les FSF avaient
en moyenne 15,5 partenaires au cours de leur vie (dont 8,2 femmes) et 72% déclaraient avoir eu plus de
trois partenaires au cours des trois derniers mois. Dans cette méme enquéte, I'age moyen du premier
rapport était plus faible lorsque celui avait eu lieu avec un homme que lorsqu’il avait eu lieu avec une
femme (16,9 ans contre 18,2 ans) (23). Dans le barométre de santé de 2016, les FSH avaient elles en
moyenne seulement 6.0 partenaires au cours de leur vie (3). On sait pourtant que la multiplicité des

partenaires augmente le risque de portage de papillomavirus (10).



Une étude internationale a révélé une utilisation trés limitée des moyens de protections existants chez les
FSF (83,8 % n’avaient jamais utilisé la digue dentaire) (24). Les protections lors de rapports homosexuels
féminins sont encore peu connues et considérées comme peu pratiques (25). Les FSF sont également plus
a risque d'avoir des relations non protégées lors de relations hétérosexuelles : dans I'enquéte LESBICLEAR
48.5% des FSF avait un antécédent de rapport non protégé avec un homme (13). Dans une étude menée
auprés de FSF en Suisse, parmi les participantes ayant eu des partenaires masculins 13,8 % déclaraient

avoir rarement utilisé un préservatif avec eux, et 17,9 % jamais (26).

Dans l'enquéte CSF de 2023, la fréquence de certaines infections sexuellement transmissibles (IST) était
plus élevée pour les femmes ayant eu des rapports homosexuels que pour les femmes hétérosexuelles
(Chlamydia Trachomatis 1.4% contre 0,9%) (4). Dans I'étude LESBICLEAR les IST les plus fréquentes chez
les FSF étaient le chlamydia (6,3%), I'HPV (5,3%), et I'herpés (3,5%). D'autres IST étaient plus rares
comme le gonocoque (1,4%), I'hépatite C (0,7%), I'hépatite B (0,6%), le VIH et la syphilis (0,4%) (13).
Bien que ces données existent, les modes de contamination précis de chaque IST restent inconnus pour

les FSF.

3.3.2. Chez les personnes transgenres

L'orientation et les pratiques sexuelles peuvent évoluer au cours de la vie et parfois au cours de la transition
de genre. Or ce changement est rarement anticipé (27). Certains hommes transgenres peuvent avoir des
rapports sexuels avec des hommes cisgenres sans avoir nécessairement été auparavant familiarisés avec
les messages de prévention destinés aux HSH (28). Sevelius et al. décrivent plusieurs freins possibles a la
négociation du préservatif chez les hommes transgenres ayant des rapports avec des hommes, notamment
la recherche de validation du genre, le manque de familiarité avec les milieux gays ou certaines expériences
de rejet (29). Ces éléments pourraient contribuer a une moindre utilisation du préservatif dans certaines
situations. De plus la PrEP, disponible depuis 2016 en France, a été trés peu étudiée chez les hommes
transgenres. Son utilisation peut également étre limitée par un plus faible accés au soin, la méconnaissance

de son existence, de son intérét et de son efficacité (30,31).



3.4. Une fréquence plus élevée de vaginose

La vaginose correspond a un déséquilibre du microbiote vaginal, caractérisé notamment par une diminution
des Lactobacilles et majoration des bactéries anaérobies, dont type Gardnerella vaginalis. Les FSF ont une
prévalence plus élevée de vaginose. Dans |'étude LESBICLEAR, une participante sur quatre (25.1%) avait
un antécédent de vaginose bactérienne (13). Chez les hommes transgenres, la thérapie par testostérone
est associée a des modifications du microbiote vaginal, avec notamment une diminution de la dominance
des Lactobacilles et une majoration des bactéries anaérobies (Gardnerella, Prevotella, Atopobium). Ces
changements pourraient étre médiés par un état hypoestrogénique et favoriser une dysbiose vaginale (32-
34). Or plusieurs études retrouvent une association entre vaginose bactérienne, infection ou persistance

du HPV (RR=1.14) et les |ésions cervicales (RR=2.01) (35-37).

4. Participation au dépistage du CCU dans la population
LGBTQIA2S+ éligible

4.1. Une plus faible participation au dépistage

La prévention secondaire du cancer du CCU repose sur le dépistage organisé. Il concerne depuis 2018 les
femmes de 25 a 64 ans, avec un objectif de participation a 80%. Entre 25 et 29 ans, deux examens
cytologiques sont recommandés a un an d’intervalle, puis un nouvel examen trois ans plus tard si les deux
premiers sont normaux. A partir de 30 ans, le dépistage du CCU repose sur la recherche du HPV a haut
risque, a renouveler tous les cing ans lorsque le résultat est négatif. Le premier test HPV est a réaliser trois
ans aprés le dernier examen cytologique normal, ou dés 30 ans en l'absence de dépistage antérieur. Le
test HPV n’est pas recommandé avant 30 ans car les infections transitoires sont fréquentes a cet age et
leur détection risquerait d'entrainer des examens ou traitements inutiles. Selon la haute autorité de santé
(HAS), l'auto-prélevement vaginal peut étre proposé de 30 ans aux personnes non dépistées, ou

insuffisamment dépistées (38).



Les données du Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH), basées sur les remboursements des actes
par I'Assurance Maladie, estiment la participation au dépistage du CCU en population générale a 60,9 %
en 2024 (39). Dans le Barométre des cancers, basé sur des données déclaratives en population générale,
le taux de participation était de 81,9 % en 2023 (40). Dans le barométre des cancers de 2021, seulement
7,3 % des FSH n’ont jamais réalisé de dépistage du CCU (41). Les écarts de participation observés entre
ces différentes études peuvent s’expliquer par les méthodes de recueil utilisées. Les données du BEH se
basent sur les remboursements de I’Assurance Maladie, et peuvent ne pas prendre en compte certains
dépistages du CCU réalisés en dehors de ce circuit, notamment en milieu hospitalier ou dans certaines
structures de santé sexuelle. A I'inverse, le Barométre santé repose sur les déclarations des participant(e)s,
pouvant surestimer la participation au dépistage, notamment par un télescopage vers I'avant de la date
du dernier examen ou par une confusion entre un dépistage du CCU et un examen gynécologique de routine

(42,43).

Plusieurs études rapportent un moindre recours aux soins, et une plus faible participation au dépistage du
CCU, chez les minorités sexuelles et de genre. L'enquéte CSF-2023, portant sur 3481 femmes agées de 25
a 65 ans, rapportait un taux de participation au dépistage du CCU qui variait selon les orientations
sexuelles déclarées : 58% des leshiennes étaient a jour, contre 77% des bisexuelles et 83% des
hétérosexuelles. L'nomosexualité restait associée a une moindre participation aprés ajustement sur I'age,
le niveau d'étude et la santé percue (OR = 0.28) (40). Dans I'étude de Poupon et Al., les FSF étaient moins
susceptibles d’étre a jour de que les FSH (44). Cette moindre participation au dépistage du CCU est
également retrouvée chez les hommes transgenres. Dans une étude de 2012 comparant les dossiers de
350 hommes transgenres a des dossiers de femmes cisgenres, ils avaient 37% de chance en moins d'étre
a jour de leur dépistage (OR = 0.63) (45). Or une part importante des hommes transgenres conservent
un col de l'utérus, et restent éligibles au dépistage du CCU, puisque seulement 14% avaient bénéficié d'une

hystérectomie dans une étude Américaine de 2014 (46).



4.2. Des freins spécifiques au dépistage

Plusieurs facteurs peuvent limiter la réalisation du dépistage du CCU chez les personnes LGBTQIA2S+ ont
déja été décrits. Les FSF et hommes transgenres restent fréquemment invisibilisé(e)s dans les campagnes
de prévention et études de santé publique, pouvant participer a la construction d’un sentiment d'immunité
et une faible perception des risques (47-49). Plusieurs études rapportent un manque de formation des
professionnel(le)s de santé concernant les risques spécifiques liés aux pratiques sexuelles des FSF et
hommes transgenres (50-52), ainsi qu'un manque de connaissance sur I’'HPV et le dépistage du CCU dans
ces populations (13,44,53). D'autres freins ont été décrits comme associés a une plus faible participation
au dépistage du CCU : ne jamais avoir consulté de gynécologue (13), I'homophobie ou la transphobie dans
le milieu médical (13,23,25,53), un suivi gynécologique hétérocentré basé sur la contraception ou la
grossesse et entrainant une présomption d’hétérosexualité (13,49,54), la peur du coming-out et plus de

violences sexuelles ou conjugales (26,55).

Chez les personnes transgenres s'ajoute des freins spécifiques. La transidentité a longtemps été
pathologisée dans les classifications médicales internationales : dans la CIM-10, les diagnostics de
dysphorie de genre figuraient parmi les troubles mentaux. Dans la CIM-11 adoptée par I'OMS en 2019, la
dysphorie de genre a été retirée de cette catégorie et déplacée vers les conditions liées a la santé sexuelle.
Cela a pu renforcer leur stigmatisation et peut constituer un frein au développement d’une prise en charge
médicale adaptée (56). Une personne trans sur cing renoncerait a consulter un(e) médecin par crainte
d'étre discriminé en raison de son identité de genre (57). La dissimulation de la transidentité peut donc
étre utilisée, dans le but d'accéder aux soins (58). Pour les personnes transgenres sous hormonothérapie,
le traitement par testostérone rend plus difficile l'interprétation de I'examen cytologique, induisant une
atrophie de I'épithélium cervical et une augmentation des résultats ACSUS (59,60). Cela peut compliquer
davantage le suivi chez ces personnes déja plus éloignées des soins gynécologique, du fait de leur
dysphorie de genre liées aux organes reproducteurs et le désir d’éviter certains examens gynécologique

(59).



4.3. Des données actuelles insuffisantes

Les personnes LGBTQIA2S+ porteuses d'un col semblent donc davantage a risque d’étre exposées au HPV.
Leur recours au dépistage du CCU semble inférieur a celui de la population générale, cependant
les données francaises sont limitées. De plus, depuis I'élargissement de l'accés a la PMA aux couples de
femmes en 2021, I'évolution des modalités de dépistages, notamment avec I'autotest HPV et I'espacement
des prélevements apres 30 ans nous ont également amené a nous demander si la participation au dépistage

du CCU avait évolué.

Notre étude avait donc pour objectif d'évaluer la participation au dépistage du CCU dans la population

LGBTQIA2S+, d'identifier les facteurs qui lui sont associés et d'évaluer I'acceptabilité de l'autotest HPV.
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MATERIEL ET METHODES

1. Type d'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, quantitative, descriptive et transversale auprés de

personnes LGBTQIA2S+ porteuses d'un col de l'utérus, agées de 25 a 64 ans et résidant en France.

2. Recueil des données

Les données ont été recueillies a I'aide d'un questionnaire en ligne réalisé avec Google Forms (Annexe 2).
Le recueil des données a été réalisé du 12 décembre 2025 au 10 avril 2026.

La premiére page comportait une notice d'information sur le papillomavirus, le dépistage du CCU, les
modalités de participation, le caractére anonyme et les mentions Iégales. Mon adresse email universitaire

était également indiquée afin que les participant(e)s puissent me contacter en cas de question.

Le questionnaire était ensuite organisé en trois catégories :
» Données sociodémographiques (age, milieu de vie, catégorie socioprofessionnelle, orientation
sexuelle, identité de genre, etc.).
» Santé sexuelle et reproductive (vie sexuelle, vaccination HPV, antécédent de grossesse, etc.).

» Dépistage du CCU (dernier frottis, rapport a |'autotest HPV).
Le recrutement a été fait par plusieurs moyens : diffusion sur internet et les réseaux sociaux, mailing,

affichage de QR code dans des salles d'attente de cabinets d’endocrinologie et diffusion de proche en proche

selon un échantillonnage en « boule de neige ».
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Etaient incluses les personnes s'auto-identifiant comme appartenant & la population LGBTQIA2S+, agées
de 25 a 64 ans inclus, résidant en France et porteuses d'un col de I'utérus. N'étaient pas incluses les

personnes ne possédant pas de col de l'utérus, notamment aprés hystérectomie totale.

3. Variables utilisées

Les groupes appartenant a la population LGBTQIA2S+ utilisés pour les analyses ont été définis de la
maniere suivante :

- Femme cisgenre : personne ayant répondu "femme" a la question "quel est votre genre actuel ?"

- Non-binaires et agenre : personne ayant répondu "non binaire" ou "agenre" a la question "quel est votre
genre actuel ?"

- Homme transgenre : personne ayant répondu " homme" a la question "quel est votre genre actuel ?"

Le statut de dépistage du CCU était défini en fonction de I'dge. Les personnes agées de 25 a 29 ans inclus
étaient considérées a jour lorsqu’un dépistage avait été réalisé dans les trois derniéres années. Chez les
personnes agées de 30 a 64 ans, un dépistage réalisé dans les cing derniéres années définissait un statut
a jour. Les personnes n‘ayant jamais été dépistées, ne sachant pas répondre ou ne répondant pas a ces
critéres étaient considérées comme non a jour. L'objectif principal correspondait a la proportion de

personnes a jour du dépistage du CCU dans l'ensemble de I'échantillon.

4. Analyse statistique

Les données recueillies ont été exportées au format Excel. L'analyse statistique univariée a été réalisée
avec BiostaTGV. Les variables qualitatives étaient présentées sous forme d'effectifs et de pourcentages.
Les tests du x2 de Pearson ou le test exact de Fisher ont été utilisés selon les effectifs. Le test du x2 de
Pearson était utilisé lorsque les effectifs théoriques étaient suffisants et le test exact de Fisher lorsqu’au
moins un effectif théorique était inférieur a 5. Pour chaque variable explicative, I'odds ratio (OR) estimait

« le risque » d'étre a jour du dépistage du CCU plutot que de ne pas étre a jour. Les odds ratios (OR) et
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leurs intervalles de confiance a 95 % (IC95 %) ont été calculés. Le seuil de significativité était fixé a 5 %
(p < 0,05). Lorsque des analyses exploratoires par comparaison au groupe de référence ont été effectuées,
afin d'identifier les éventuelles différences entre les sous-groupes, les p-values étaient ajustées selon la

méthode de Holm afin de tenir compte des comparaisons multiples.

Une analyse multivariée a été réalisée par régression logistique avec le logiciel Jamovi. La variable
dépendante était le statut de dépistage du CCU, comportant deux modalités : « a jour » et « non a jour ».
L'événement modélisé était le fait d’étre a jour du dépistage du CCU. L’ensemble des variables significatives
(genre, antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre, I'antécédent de grossesse, la relation avec
une personne porteuse d’un col de l'utérus au cours des 12 derniers mois et I'information inadaptée recue
d’un professionnel(le) de santé) et celles qui ont été jugées pertinentes (dge des participantes, niveau
d'étude et le lieu de vie) ont été intégrées au modéle comme variables explicatives.

Pour chaque variable explicative, I'Odd Ratio calculé était le « risque » d’étre a jour du dépistage du CCU
plutot que de ne pas étre a jour, et ce par rapport a une modalité de référence définie pour cette variable.
Pour une variable explicative donnée, 'odd ratio calculé était ajusté sur I'ensemble des autres variables
explicatives. Les catégories de référence étaient : age 25 a 29 ans, niveau d'étude supérieur a bac+3,
femmes cisgenres, lieu de vie non rural, antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre, antécédent
de grossesse, relation récente avec une personne porteuse d’un col de l'utérus et absence d'information
inadaptée par un(e) professionnel(le) de santé. Les résultats étaient présentés sous forme d’odds ratios
ajustés (ORa) avec leurs intervalles de confiance a 95 %. Le seuil de significativité statistique était fixé a
5% (p < 0,05).

La colinéarité entre les variables explicatives a été recherchée a I'aide du facteur d’inflation de la variance

(VIF). Les VIF étaient proches de 1, ne retrouvant pas dargument en faveur d’'une colinéarité importante.
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5. Aspects éthiques et réeglementaires

Une notice d'information présentant les modalités de I'étude était affichée avant I'accés au questionnaire.
Les participant(e)s devaient confirmer leur accord pour participer avant de pouvoir poursuivre le
questionnaire. Aucune donnée directement identifiante, telle que le nom, le prénom ou l'adresse
électronique, n'était recueillie.

L'étude a obtenu un avis favorable du Comité d’Ethique du Centre hospitalo-universitaire d’Angers (N°
2025-200). Le questionnaire et la base de données résultante de I'étude étaient hébergés sur le serveur

sécurisé de I'université d’Angers. L'accés aux données était limité a l'investigatrice.
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RESULTATS

1. Population répondante et population étudiée

Au total, 560 personnes ont répondu entierement au questionnaire. Aprés application des critéres

d'inclusion et de non-inclusion, 504 personnes ont été incluses dans |'étude.

Participant(e)s ayant répondu
au questionnaire (N = 560)

\_

Non inclu(e)s (N = 56) :

- N'appartient pas a la communauté

| LGBTQIA2S+ (N =15)

| - Sexe masculin 4 la naissance (N = 4)
- Moins de 25 ans (N = 27)

- 65 ans et plus (N = 1)

- Pas de col de I'utérus (N = 9)

\4

Population d’étude
(N = 504)

\4

Participant(e)s a jour
(N = 318)

Participant(e)s non a jour
(N = 186)

Figure 1 - Diagramme de flux
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2. Caractéristiques générales de la population étudiée

Tableau I : caractéristiques de la population étudiée (N = 504)

Femmes sans

antécédent de

Femmes Non-binaires Hommes

PR 1;ous cisgenres rapport & Agenre transgenres
Caractéristiques (N=504) ~ sexuel avec iy e
100% (N=324) un homme (N=134) (N=46)
64,3% cisgenre 26,6% 9,1%
(N=68)
1. Age

Entre 25 et 29 ans inclus
Entre 30 et 64 ans inclus
2. Lieu de résidence

Ville > 500 000 hab.

Ville entre 20 000 et
500 000 hab.
Ville entre 2 000 et
20 000 hab.

Rural < 2 000 hab.
3. Niveau scolaire
Inférieur ou égal au bac
Inférieur ou égal a bac+3

Supérieur a bac+3

242 (48,0%)

262 (52,0%)

147 (29,2%)
213 (42,3%)
83 (16,5%)

61 (12,1%)

52 (10,3%)
121 (24,0%)

331 (65,7%)

138 (42,6%)

186 (57,4%)

104 (32,1%)
126 (38,9%)
53 (16,4%)

41 (12,7%)

26 (8,0%)
70 (21,6%)

228 (70,4%)

35 (51,5%)

33 (48,5%)

18 (26,5%)
27 (39,7%)
11 (16,2%)

12 (17,6%)

5 (7,4%)
17 (25,0%)

46 (67,6%)

77 (57,5%)

57 (42,5%)

30 (22,4%)
64 (47,8%)
22 (16,4%)

18 (13,4%)

22 (16,4%)
37 (27,6%)

75 (56,0%)

27 (58,7%)

19 (41,3%)

13 (28,3%)
23 (50,0%)
8 (17,4%)

2 (4,3%)

4 (8,7%)
14 (30,4%)

28 (60,9%)

NB : les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

Concernant le genre actuel, 324 participant(e)s étaient des femmes cisgenres, 110 non binaires, 24
agenres et 46 hommes transgenres. La majorité des participant(e)s étaient donc des femmes cisgenres
(64,3 %). Prés de la moitié avaient entre 25 et 29 ans (48,0 %), 65,7% avaient un niveau d'étude supérieur

a bac+3 et la majorité vivait en milieu urbain (87,9 %).

Les hommes transgenres étaient moins nombreux a habiter en milieu rural (4,3 %) que I'ensemble des
participant(e)s (12,1 %). Les personnes non binaires et agenres avaient plus fréquemment déclaré avoir
un niveau inférieur ou égal au baccalauréat que les autres (16,4 % contre 8 % pour les femmes cisgenres)

et moins fréqguemment un niveau supérieur a bac+3 (56 % contre 70,4 % pour les femmes cisgenres).
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3. Santeé sexuelle et reproductive

Tableau II : Indicateurs de parcours sexuels et reproductifs

Femmes sans

Femmes P Non-binaires Hommes
Tous cisgenres antécedent de & Agenre transgenres
Caractéristiques (N=504) 9_ rapport sexuel _g f
100% (N=324) avec un homme (N=134) (N=46)
64,3% 26,6% 9,1%

cisgenre (N=68)

1. Schéma vaccinal HPV complet

Oui 164 (32,5%) 100 (30,9%) 33 (33,8%) 49 (36,6%) 15 (32,6%)

Non / Ne sait pas | 340 (67,5%) 224 (69,1%) 45 (66,2%) 85 (63,4%) 31 (67,4%)

2. Relation sexuelle avec une personne porteuse d'un col de I'utérus dans les 12 derniers mois

oui 293 (58,1 %)

Non

Oui

Non

Jamais de

211 (41,9 %)

408 (81,0%)

96 (19,0%)

4. Antécédent de grossesse

407 (80,8 %)

217 (67,0 %)

107 (33,0 %)

256 (79,0%)

68 (21,0%)

252 (77,8 %)

48 (70,6 %)

20 (29,4 %)

3. Antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre

0 (0,0%)

68 (100,0%)

59 (86,8 %)

56 (41,8 %)

78 (58,2 %)

116 (86,6%)

18 (13,4%)

115 (85,8 %)

20 (43,5 %)

26 (56,5 %)

36 (78,3%)

10 (21,7%)

40 (87,0 %)

grossesse

Toutes grossesses

0,
confondues 97 (19,2 %)

72 (22,2 %) 9 (13,2 %) 19 (14,2 %) 6 (13,0 %)

Grossesse avec

recours a la PMA 52 L2 )

44 (13,6 %) 9 (13,2 %) 7 (5,2 %) 2 (4,3 %)
Grossesse
interrompue par
e
Grossesse
interrompue par
IMG ou fausse
couche
Grossesse sans
PMA, IVG, IMG ou

fausse couche

64 (12,7 %) 44 (13,6 %) 3 (4,4 %) 14 (10,4 %) 6 (13,0 %)

52 (10,3 %) 38 (11,7 %) 5 (7,4 %) 11 (8,2 %) 3 (6,5 %)

32 (6,3 %) 25 (7,7 %) 3 (4,4 %) 5 (3,7 %) 2 (4,3 %)

NB : les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

La couverture vaccinale contre le HPV reste faible avec un taux de 32,5 % pour un schéma complet sur
I'ensemble de I'échantillon. Parmi les 324 femmes cisgenres, 68 (21,0 %) déclaraient n'avoir jamais eu de
rapport sexuel avec un homme cisgenre. A l'inverse, les hommes transgenres ont une trés forte prévalence
de rapports au cours de la vie avec des hommes cisgenres (78,3 %). Les antécédents de grossesse
concernaient 19,2 % de I'échantillon total, et le recours a la PMA était rapporté par 10,5 % de I'ensemble

des participant(e)s.
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4. Dépistage du cancer du col de l'utérus

4.1. Participation au depistage du cancer du col de I'uterus
Tableau III : Pratiques, freins et indicateurs du dépistage du cancer du col de I'utérus
Femmes sans
antécédent de I
Tous Femmes rapport sexuel Non-binaires Hommes
P _ cisgenres PP & Agenre transgenres
Caractéristiques (N=504) 7 avec un I =z
100% (N=324) homme (N=134) (N=46)
64,3% . 26,6% 9,1%
cisgenre
(N=68)
1. Professionnel ayant dit que le dépistage était inutile / pas a risque
Oui 38 (7,5%) 23 (7,1%) 10 (14,7%) 11 (8,2%) 4 (8,7%)
Non 466 (92,5%) 301 (92,9%) 58 (85,3%) 123 (91,8%) 42 (91,3%)

2. Réalisation d'un dépistage au cours de la vie

Déja réalisé au
moins une fois
N'a jamais réalisé
de dépistage
Ne sait pas

359 (71,2%)
116 (23,0%)

29 (5,8%)

240 (74,1%)
67 (20,7%)

17 (5,2%)

35 (51,5%)
31 (45,6%)

2 (2,9%)

91 (67,9%)
33 (24,6%)

10 (7,5%)

3. Antécédent de résultat anormal lors d'un dépistage parmi ceux déja dépistés

Oui

Non

79 (22,0%)

280 (78,0%)

60 (25,0%)

180 (75,0%)

4. Statut a jour des recommandations

MOINS de 30 ans

(N=242)

(N=138)

2 (5,7%)

33 (94,3%)

(N=35)

15 (16,5%)

76 (83,5%)

(N=77)

28 (43,1%)
16 (34,8%)

2 (4,3%)

4 (14,3%)

24 (85,7%)

(N=27)

A jour
(Frottis < 3 ans)
Non a jour ou

153 (63,2%)

91 (65,9%)

13 (37,1%)

44 (57,1%)

18 (66,7%)

PO 89 (36,8%) 47 (34,1%) 22 (62,9%) 33 (42,9%) 9 (33,3%)
PLUS de 30 ans (N=262) (N=186) (N=33) (N=57) (N=19)
A ICET 165 (63,0%) 126 (67,7%) 17 (51,5%) 31 (54,4%) 8 (42,1%)

(Test HPV < 5 ans)
Non a jour ou
Jamais fait

97 (37,0%)

60 (32,3%)

16 (48,5%)

26 (45,6%)

11 (57,9%)

TOUTES les _ _ _ _ B
personnes (N=504) (N=324) (N=68) (N=134) (N=46)
A jour 318 (63,1%) 217 (67,0%) 30 (44,1%) 75 (56,0%) 26 (56,5%)

Non a jour ou
Jamais fait

186 (36,9%)

107 (33,0%)

38 (55,9%)

59 (44,0%)

20 (43,5%)

NB : les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.
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Concernant le discours des professionnels de santé : 7,4% des participant(e)s avaient rapporté qu’un(e)
professionnel(le) de santé leur avait déja déclaré étre moins a risque ou ne pas avoir besoin de dépistage
du CCU en raison de leur orientation sexuelle ou de genre. Ce chiffre s'éléve a 14,7 % chez les femmes

cisgenres n'ayant jamais eu de rapport avec un homme cisgenre.

Concernant le résultat du test, celui-ci est revenu anormal au moins une fois chez 22,0% des
participant(e)s. Notons que parmi les femmes cisgenres n‘ayant jamais eu de rapport sexuel avec un

homme cisgenre, 5,7% ont déja eu un résultat anormal.

Au total, 318 participant(e)s sur 504 (63,1 %) étaient a jour du dépistage du CCU. Cette proportion était
de 67,0 % chez les femmes cisgenres, 56,0 % chez les personnes non binaires/agenres et 56,5 % chez
les hommes transgenres. Parmi les femmes cisgenres n‘ayant jamais eu de rapport sexuel avec un homme

cisgenre, 44,1 % étaient a jour.

Dans I'ensemble de I'échantillon, 23,0 % déclaraient n‘avoir jamais réalisé de dépistage du CCU et 5,8 %
ne savaient pas s'ils en avaient déja réalisé. La proportion de personnes n'ayant jamais été dépistées était
de 20,7 % chez les femmes cisgenres, 24,6 % chez les personnes non binaires/agenres, 34,8 % chez les
hommes transgenres et atteignait 45,6 % chez les femmes cisgenres n’ayant jamais eu de rapport sexuel

avec un homme cisgenre.

4.2. Rapport a I'autotest HPV

Tableau IV : Rapport a I'autotest parmi ceux n’en ayant jamais réalisé ou ne sachant pas

Femmes sans
antécédent de

3 Tous Femmes rapport sexuel Non-binaires & Hommes
Caractéristiques (N=145) cisgenres avec un Agenre transgenres
(N=84) homme (N=43) (N=18)
cisgenre
(N=33)
Accord pour realiser 13, (g5 405 80 (95,2%) 30 (90,9%) 38 (88,4%) 16 (88,9%)

un autotest HPV

NB : les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.
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Chez les 145 personnes n'ayant jamais réalisé de dépistage du CCU ou qui ne savent plus, 134 (92,4 %)
accepteraient de réaliser un autotest HPV s'il leur était proposé. Cette proportion était de 95,2 % chez les
femmes cisgenres, 88,4 % chez les personnes non binaires/agenres et 88,9 % chez les hommes

transgenres.

Plus rapide [N 26 (19,4%)
Maitrise du geste [N 38 (28,4%)
Antécedents de violences I 40 (29,9%)

gynécologiques/sexuelles

Moins de douleur (auto-réalisé) NG 40 (29,9%)
Plus facile d'acces [N 50 (37,3%)
Pudeur N 65 (48,5%)

Moins invasif que I'examen gynécologique
95 (70,9%)

0 20 40 60 80 100

NB : réponses a la question « pourquoi privilégierez-vous 'autotest ? » parmi les 134 personnes ayant répondu « non » ou « ne

sait pas » a la question sur le dépistage antérieur, et qui ont répondu « oui » a la question « seriez-vous d'accord pour réaliser un

autotest HPV si on vous expliquait comment le faire ? ». Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne
pas étre égale a 100.

Figure 2 - Raisons de préférer I'autotest par rapport a un dépistage du CCU fait par un professionnel

Sur les 145 personnes n'ayant jamais réalisé de dépistage du CCU, 134 seraient d’accord pour le réaliser
sous forme d'autotest (92.4%). La principale motivation avancée pour privilégier I'autotest est son
caractére moins invasif que I'examen gynécologique avec spéculum (70,9% des répondants). Vient ensuite
la pudeur est mentionnée par 48,5% des répondants. Des considérations plus directement liées a
I'expérience corporelle ou au vécu médical sont également importantes : 29,9% évoquent un antécédent

de violence gynécologique et sexuelles, 29,9% évoquent également la possibilité de douleurs moindres.

Enfin, des arguments d'ordre pratique ou technique apparaissent de maniére moins centrale. La plus
grande facilité de I'autotest (pas besoin de médecin traitant, possible sans rendez-vous en laboratoire) est
rapportée par 37,3% des répondants, la maitrise du geste est citée par 28,4% des répondants et |a rapidité

par 19,4% d'entre eux.
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A noter que des personnes ont ajouté :
- La dysphorie de genre = 1 répondant(e).
- Le stress moins important quand on est seul que d’aller voir un gynécologue = 1 répondant(e).
- L'nétéronormativité, sans parler de violences, l'incompréhension des pratiques sexuelles par des
professionnels de santé (rapports non pénétratifs, puis arrét des relations sexuelles dans un

contexte de relation asexuelle...) = 1 répondant(e).

Je préfere qu'un professionnel le réalise I 1 (9,1%)
Peur d'un mauvais suivi I 1 (9,1%)
Asexualité NN 2 (18,2%)
Dysphorie de genre NN 3 (27,3%)
Antécédent de visoel)e(lacéﬁegynécologique et I 3 (27,3%)
Peur d'avoir des douleurs [N 4 (36,4%)
Je n'ai tout simplement pas envie NN 4 (36,4%)
Peur de mal le réaliser NN 5 (45,5%)

0 1 2 3 4 5 6

NB : Réponses a la question « pourquoi refusez-vous l'autotest ? » parmiles 11 personnes ayant répondu « non » ou « ne sait
pas » a la question sur le dépistage antérieur, et qui ont répondu « non » a la question « seriez-vous d'accord pour réaliser un
autotest HPV si on vous expliquait comment le faire ? ». Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne
pas étre égale a 100.

Figure 3 - Raisons de refuser tout dépistage du CCU, méme sous forme d'autotest

Sur les 145 personnes n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU, 11 (7,6 %) n’étaient pas d'accord pour
réaliser le dépistage et ce méme sous forme d’autotest. Les réponses de petit échantillon montrent que
certain(e)s patient(e)s percoivent également I'auto-prélévement comme une source d'anxiété : peur de
mal réaliser le test (45.5%), peur de se faire mal (36.4%), antécédent de violence gynécologique et

sexuelle (27.3%), dysphorie (27.3%)...
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Plus rapide [N 4 (26,7%)
Moins de douleurs NN 5 (33,3%)
Plus de maitrise du geste NN 6 (40%)
Antécédent de violence gynécologique et I 6 (40%)

sexuelle
10
P d |
ar pudeur (66,7%)
Moins invasif qu'un examen gynécologique au e 10
spéculum (66,7%)
0 2 4 6 8 10 12

NB : Réponses a la question « pourquoi avez-vous préféré |'autotest ? » parmi les 15 personnes ayant déja réalisé un autotest et
répondu « oui » a la question « avez-vous préféré la méthode par autotest ? ». Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale,
leur somme peut ne pas étre égale a 100.

Figure 4 - Raisons de préférer I'autotest, chez les personnes de plus de 30 ans I'ayant testé

Parmi les 18 répondant(e)s de plus de 30 ans ayant déja réalisé un autotest HPV, 15 (83,5 %) avaient
déclaré avoir préféré cette méthode. Il existait une forte prévalence de violences gynécologiques et

sexuelles dans ce sous-groupe (40%).

Plus de stress [N 1 (33,3%)
Plus de douleurs N 2 (66,7%)
Peur de mal le réaliser [ 3 (100%)

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

NB : Réponses a la question « pourquoi avez-vous moins aimé l'autotest ? » parmi les 3 personnes ayant déja réalisé un autotest
et répondu « non » a la question « avez-vous préféré la méthode par autotest ? ». Les pourcentages ayant été arrondis a la
décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

Figure 5 - Raisons de ne pas préférer I'autotest, chez les personnes de plus de 30 ans I'ayant testé

3 répondant(e)s de plus de 30 ans sur 18 ayant déja réalisé un autotest (soit 16.5%), ont déclaré avoir
moins aimé celui-ci. Le frein partagé par ces patient(e)s est la peur de mal le réaliser, peut-étre que cela
génére une charge mentale supplémentaire (faux négatif, prélévement insuffisant, mauvaise exécution du
geste). A noter que 2 patient(e)s sur les 18 (11.1%) ayant déja réalisé un autotest ont vécu plus de

douleurs qu’avec un dépistage du CCU réalisé par un(e) professionnel(e).
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5. Lien avec le statut de dépistage du CCU, analyse
univariée

Tableau V : Lien entre les caractéristiques sociodémographiques et le statut de dépistage

Variable A jour n (%) OR [IC95 %] p-value pHolm
1. Age
Entre 25 et 29 ans inclus (n = 242) 153 (63,2%) Réf.
Entre 30 et 64 ans inclus (n=262) 165 (63,0%) 0,99 [0,69-1,42] 0,95
2. Genre
Femmes cisgenres (n=324) 217 (67,0 %) Réf.

Personnes non cisgenres : agenres,

non binaires, hommes trans (n=180) 101 (56,1 %) 0,63 [0,43-0,92] 0,015

e Non-binaires et agenres (n = 134) 75 (56,0 %) 0,63 [0,42-0,95] 0,026 0,052%*
e Hommes transgenres (n = 46) 26 (56,5 %) 0,64 [0,34-1,20] 0,162 0,162%*
3. Lieu de vie

Non rural (n = 443) 284 (64,1%) Réf.

Rural <2000 habitants (n = 61) 34 (55,7%) 0,71 [0,41-1,21] 0,21

4. Niveau scolaire

> bac+3 (n = 331) 220 (66,5%) Réf.

< bac+3 (n = 121) 70 (57,9%) 0,69 [0,45-1,06] 0,092

< bac (n = 52) 28 (53,8%) 0,59 [0,33-1,06] 0,079

NB : OR = odds ratio ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Les analyses exploratoires (*) ont été réalisées en prenant les
femmes cisgenres comme groupe de référence (Réf.), et leur p-values ont été corrigées selon la méthode de Holm. Le seuil de
significativité était fixé a 5 % (p<0,05). Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a
100.

Une association statistiguement significative était observée entre le genre et le statut de dépistage du CCU,
avec une proportion de personnes a jour plus élevée chez les femmes cisgenres que chez les personnes
non cisgenres (OR = 0,63 ; IC95 % [0,43-0,92] ; p = 0,015). Apreés correction de Holm, les analyses
exploratoires comparant séparément les personnes non binaires/agenres et les hommes transgenres aux

femmes cisgenres n’étaient pas statistiquement significatives.
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Tableau VI : Lien entre I'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre et le statut de dépistage

Rapport avec un

A 7 o, [ -
Groupe homme cisgenre A jour, n (%) OR [IC95 %] p-value pHolm
Oui (n = 348) 277 (67,9%) Réf. - -
Population totale
Non (n = 96) 41 (42,7%) 0,35 [0,22-0,56] <0,001
Oui (n = 256) 187 (73,0%) R&F. — —
Femmes cisgenres
Non (n = 68) 30 (44,1%) 0,29 [0,17-0,51] <0,001  <0,001*
Femmes cisgenres Oui (n = 169) 131 (77,5 %) Réf. — —
ayant eu une
relation sexuelle
récente avec une
persogleipc%rfeuse Non (n = 48) 24 (50,0 %) 0,29 [0,15-0,57] < 0,001 < 0,001*
. - 0, 24 J— —
Non-binaires Oui (n = 116) 68 (58,6%) R&F.
et agenres Non (n = 18) 7 (38,9%) 0,45 [0,16-1,24] 0,117 0,233*
i — o) A — —
Hommes Oui (n = 36) 22 (61,1%) Réf.
transgenres Non (n = 10) 4 (40,0%) 0,42 [0,09-2,02] 0,292 0,292*

NB : OR = odds ratio ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Le groupe « rapport avec un homme cisgenre « oui » est utilisé
comme catégorie de référence (Réf.). Les p-values des analyses exploratoires (*) ont été corrigées selon la méthode de Holm. Le
seuil de significativité était fixé a 5 % (p<0,05). Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre

égale a 100.

Dans la population totale, I'absence d'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre était associée

a un moindre recours au dépistage du CCU (OR = 0,35 ; IC95 % [0,22-0,56] ; p < 0,001).

Dans les analyses exploratoires par sous-groupes, cette association restait statistiquement significative

apres correction de Holm chez les femmes cisgenres (OR = 0,29 ; IC95 % [0,17-0,51] ; pHolm < 0,001)

et les femmes cisgenres ayant un antécédent de rapport sexuel récent avec une personne porteuse d'un

col (OR = 0,29 ; IC95 % [0,15-0,57] ; pHolm < 0,001). Elle n'était pas statistiquement significative chez

les personnes non binaires/agenres et les hommes transgenres.
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Tableau VII : Lien entre relation récente avec une personne porteuse d'un col de I'utérus et statut de
dépistage

Relation avec une
personne porteuse
d’un col dans les 12

derniers mois

Population A jour n (%) OR [IC95 %] p-value pHolm

Oui (n = 293) — Réf. 201 (68,6 %) Réf. — —
Population totale
Non (n = 211) 117 (55,5 %) 0,57 [0,39-0,82] 0,003 —
Femmes sans . B A
antécédent de Oui (n = 48) — Réf. 24 (50,0 %) Ref. — —
rapport sexuel
avec un homme Non (n = 20) 6 (30,0 %) 0,43 [0,14-1,30] 0,141 0,423
cisgenre
Femmes avec . B ,
antécédent de Oui (n = 169) — Reéf. 131 (77,5 %) Réf. — —
rapport sexuel
avec un homme Non (n = 87) 56 (64,4 %) 0,52 [0,30-0,92] 0,025 0,1
cisgenre
L Oui (n = 56) — Réf. 35 (62,5 %) 1 — —
Non-binaires
et agenres
Non (n = 78) 40 (51,3 %) 0,63 [0,31-1,27] 0,197 0,423
Oui (n = 20) — Réf. 11 (55,0 %) 1 — —
Hommes
transgenres
Non (n = 26) 15 (57,7 %) 1,12 [0,34-3,61] 0,795 0,795

NB : OR = odds ratio ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Le groupe ayant répondu « oui » a la question « avez-vous eu une
relation avec une personne porteuse d'un col de I'utérus dans les 12 derniers mois » est utilisé comme catégorie de référence
(Réf.). Le seuil de significativité était fixé a 5% (p<0,05). Les pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne
pas étre égale a 100.

Une association statistiquement significative a été observée entre le fait d'avoir eu une relation avec une
personne porteuse d'un col de l'utérus dans les 12 derniers mois et le statut de dépistage du CCU. Parmi
les personnes ayant eu une relation récente 68,6 % étaient a jour de leur dépistage, contre 55,5 % parmi
celles n'en ayant pas eu. L'absence de relation récente avec une personne porteuse d’un col de l'utérus
était associée a une moindre probabilité d’étre a jour du dépistage du CCU (OR = 0,57 ; (IC95 % [0,39-

0,82] ; p = 0,003).

Des analyses exploratoires ont été réalisées dans chaque sous-groupe afin de voir si I'association observée
dans la population d'étude était présente, et ajustées selon la méthode de Holm. Elles n'étaient pas
statistiquement significatives aprés la prise en compte des comparaisons multiples, avec correction de
Holm. C’est le cas notamment pour le sous-groupe des femmes cisgenre avec antécédent de rapport sexuel

avec un homme cisgenre.
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Tableau VIII : Lien entre antécédent de grossesse et le statut de dépistage

Antécédent de

grossesse A jour n (%) Non a journ (%) OR [IC95 %] p-value
Oui 71 (73,2%) 26 (26,8%) Réf. —
Non 247 (60,7%) 160 (39,3%) 0,57 [0,35-0,92] 0,023

NB : OR = odds ratio ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Le seuil de significativité était fixé a 5% (p<0,05). Les
pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

L'absence d'antécédent de grossesse était associé a une moindre participation au dépistage du cancer du

col de I'utérus (OR = 0,57 ; I1C95 % [0,35-0,92] ; p = 0,023).

Tableau IX : Lien entre I'information regue d’'un(e) professionnel(le) de santé et le statut de dépistage

Information recue A jour n (%) Non a journ (%) OR [IC95 %] p-value
Oui 17 (44,7%) 21 (55,3%) 0,44 [0,23-0,86] 0,015
Non 301 (64,6%) 165 (35,4%) Réf. —

NB : OR = odds ratio ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Le seuil de significativité était fixé a 5% (p<0,05). Les
pourcentages ayant été arrondis a la décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

Avoir déclaré avoir regu comme information d'un(e) professionnel(le) de santé que le dépistage du CCU
n'était pas indiqué, ou pas a risque, du fait de son orientation sexuelle ou de genre était associé a une

probabilité plus faible d’étre a jour du dépistage du CCU (OR = 0,44 ; 1C95 % [0,23-0,86] ; p = 0,015).
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6. Lien avec le statut de dépistage du CCU, analyse
multivariée

Tableau X : Lien entre les caractéristiques et le statut de dépistage du CCU, analyse multivariée

Variable Référence OR brut [IC95 %] ORa [IC95 %] p-value
. Cisgegfgﬁ E— Cisgenre 0,63 [0,43-0,92] 0,69 [0,46-1,04] 0,079
(Rura! oo udevie ruray| Nonrural  0,71[0,41-121] 0,77 [0,43-1,38] 0,379
(30_64anSA‘f75625_29an5) 25-29ans 0,99 [0,69-1,42] 0,73 [0,49-1,11] 0,144
(S"ggia\f’ssfoéz"cri” > bac+3 0,59 [0,33-1,06] 0,59 [0,31-1,13] 0,111
IEED SEDETE > bac+3 0,69 [0,45-1,06] 0,78 [0,50-1,22] 0,269

(< bac+3 vs > bac+3)

Information professionnelle
inadaptée Non 0,44 [0,21-0,87] 0,53 [0,26-1,08] 0,079

(Oui vs non)
Rapport sexuel avec un homme
cisgenre dans sa vie Oui 0,35 [0,22-0,55] 0,34 [0,21-0,55] <0,001
(Aucun vs oui)

Relation sexuelle avec personne
porteuse d'un col < 12 mois Oui 0,57 [0,40-0,82] 0,58 [0,39-0,86] 0,007
(Non vs oui)

Antécédent de grossesse

(Aueun ve oul) Oui 0,57 [0,35-0,92] 0,54 [0,31-0,94] 0,03

NB : OR = odds ratio ; ORa : odds ratio ajusté ; IC95 % : intervalle de confiance a 95 %. Les OR ajustés ont été obtenus par
régression logistique multivariée. Le seuil de significativité était fixé a 5% (p<0,05). Les pourcentages ayant été arrondis a la
décimale, leur somme peut ne pas étre égale a 100.

Trois variables restaient significativement associées au statut de dépistage du CCU aprés ajustement, avec
une moindre participation au dépistage en I'absence de rapport sexuel avec un homme cisgenre (ORa =
0,34 ; 1C95 % [0,21-0,55] ; p < 0,001), I'absence d'antécédent de grossesse (ORa = 0,54 ; IC95 %
[0,31-0,94] ; p = 0,030) et I'absence de relation avec une personne porteuse d’un col de l'utérus dans les

12 derniers mois (ORa = 0,58 ; IC95 % [0,39-0,86] ; p = 0,007).

Deux variables n'étaient plus significativement associées au statut de dépistage du CCU aprés ajustement

: le genre (ORa = 0,69 ; IC95 % [0,46-1,04] ; p = 0,079) et I'information professionnelle inadaptée (ORa

= 0,53 ; IC95 % [0,26-1,08] ; p = 0,079).
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DISCUSSION

Dans notre étude, 63,1 % des participant(e)s étaient a jour du dépistage du CCU. La participation était de
67,0 % chez les femmes cisgenres, 56,0 % chez les personnes non binaires/agenres, 56,5 % chez les
hommes transgenres et de seulement 44,1 % chez les femmes cisgenres sans antécédent de rapport
sexuel avec un homme cisgenre. Aprés ajustement, trois facteurs restaient significativement associés a
une moindre participation au dépistage : I'absence de rapport sexuel avec un homme cisgenre (ORa =
0,34), I'absence de relation avec une personne porteuse d'un col de l'utérus au cours des 12 derniers mois
(ORa = 0,58) et l'absence d'antécédent de grossesse (ORa = 0,54). Le genre et l'information

professionnelle inadaptée n'étaient plus significativement associé au statut de dépistage apres ajustement.

Par ailleurs, plusieurs freins liés a I'examen gynécologique étaient rapportés chez les personnes éloignées
du dépistage, notamment son caractére invasif, la pudeur, la peur de la douleur et les antécédents de
violences. L'autotest HPV semblait présenter un intérét dans cette population : parmi celles n‘ayant jamais
réalisé de dépistage ou ne sachant plus, 92,4 % déclaraient qu'elles accepteraient d’en réaliser un s'il leur
était proposé. Parmi les personnes de plus de 30 ans ayant déja expérimenté les deux méthodes de

dépistage, 83,5 % déclaraient préférer I'autotest HPV.

1. Une faible participation au dépistage du cancer du CCU

1.1. Dans l'ensemble de la population LGBTQIA2S+ éligible

Dans notre étude, 63,1 % des participant(e)s étaient a jour. Ce taux est donc proche des données du
Bulletin épidémiologique hebdomadaire en population générale, mais inférieur aux taux retrouvés dans les

enquétes déclaratives.
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1.2. Chez les femmes cisgenres LGBTQIA2S+

Parmi les femmes cisgenres de notre étude, 67 % étaient a jour du dépistage du CCU, 20,7 % n’en avaient
jamais réalisé et 5,2 % ne savaient plus. Plusieurs études déclaratives portant sur les FSF ont également
étudié leur participation au dépistage du CCU : dans I'enquéte EGalLe-MG 60,8 % étaient a jour de leur
dépistage et 15,2 % n’en avaient jamais réalisé (61) ; dans l'enquéte LESBICLEAR 64,7 % étaient a jour
de leur dépistage et 18,7 % n’en avaient jamais réalisé (13). Dans I'enquéte CSF 58 % des femmes
homosexuelles étaient a jour, contre 77 % des bisexuelles et 83 % des hétérosexuelles. L'orientation
homosexuelle restait associée a une moindre participation au dépistage aprés ajustement sur I'age, le

niveau d'étude et la santé pergue (OR = 0,28) (40).

Notre taux de 67 % reste inférieur aux taux déclarés en population générale. Or comme vu précédemment,
le mode déclaratif a tendance a surestimer ce taux. Le taux |égérement plus élevé retrouvé dans notre
étude par rapport a EGalLe-MG et LESBICLEAR pourrait étre lié aux caractéres socio-démographiques de
notre échantillon, avec une population jeune et diplomée, potentiellement plus sensibilisée aux questions
de prévention. Ces différences pourraient également étre liées aux populations étudiées, aux définitions
utilisées et aux périodes de recueil. Enfin, I"évolution des modalités du dépistage et des messages de

prévention au cours des derniéres années peuvent également étre évoquées.

1.3. Chez les personnes non cisgenres

La participation au dépistage du CCU était plus faible chez les personnes non cisgenres de notre étude que
chez les femmes cisgenres : 56,0 % chez les non binaires/agenres et 56,5 % chez les hommes transgenres,
contre 67,0 % chez les femmes cisgenres. En analyse univariée les personnes non cisgenres avaient une
moindre probabilité d'étre a jour de leur dépistage que les femmes cisgenres, mais I'association n‘atteignait

plus le seuil de significativité statistique aprés ajustement.
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Al'inverse dans la littérature, plusieurs études retrouvaient une moindre participation au dépistage du CCU
chez les hommes transgenres. Une étude de 2012 comparant les dossiers de 350 hommes transgenres a
ceux de femmes cisgenres retrouvait une moindre probabilité d’étre a jour, aprés ajustement sur certaines
caractéristiques individuelles et liées au systéme de soins (ORa = 0.63) (45). Une étude transversale
réalisée en Ontario en 2019 sur des dossiers médicaux de plus de 45 000 patient(e)s dont 120 hommes
transgenres, retrouvait également une moindre participation chez les personnes non cisgenres apres
ajustement sur des facteurs sociaux économiques (OR = 0,39) (62). D'autres études rapportaient
également des disparités quant a la participation au dépistage du CCU au sein des populations non
cisgenres, avec une moindre probabilité d'étre a jour chez les hommes transgenres que chez les personnes

non binaires (OR = 0,09) (63).

L'absence d'association statistiquement significative aprés ajustement dans notre étude peut avoir
plusieurs explications. Tout d'abord, I'effectif des hommes transgenres était faible (n = 46), entrainant un
manque de puissance pour mettre en évidence une association modérée. De plus, notre analyse principale
regroupait les hommes transgenres, les personnes non binaires et les personnes agenres au sein de la
catégorie « non cisgenre », alors que ces populations ne présentent pas nécessairement les mémes
parcours de soins ni les mémes freins au dépistage du CCU. Enfin, notre analyse multivariée prenant en
compte plusieurs éléments du parcours sexuel et reproductif, une partie de la différence observée entre
les groupes en analyse univariée pourrait donc étre liée a des différences de parcours sexuels plutot qu’au
genre seul. Nos résultats ne permettent pas de conclure a une association entre le genre et le statut de
dépistage du CCU aprés ajustement, mais |'estimation restait néanmoins orientée vers une moindre

participation.

Au total, la participation au dépistage du CCU reste insuffisante dans notre échantillon. Le genre ne semble

pas expliquer a lui seul les écarts de participation, aprés prise en compte des autres facteurs.
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2. Facteurs influencant la réalisation du dépistage du CCU
dans la population LGBTQIA2S+ porteuse d'un col de
I'utérus

2.1. L'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre

Dans notre étude, I'absence d'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre était fortement
associée a une moindre participation au dépistage du CCU. Parmi les femmes cisgenres ayant déja eu un
rapport sexuel avec un homme cisgenre, 73,0 % étaient a jour du dépistage, contre 44,1 % chez celles
n‘en ayant jamais eu. La proportion de personnes n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU était
également plus importante chez les femmes sans antécédent de rapport avec un homme cisgenre : 45,6
% contre 20,7 % chez celles en ayant déja eu. Dans l'ensemble de notre échantillon, cette association

persistait aprés ajustement sur les autres facteurs étudiés (ORa = 0,34).

Cette association est également retrouvée dans plusieurs études Frangaises et internationales portant sur
les FSF. Dans l'enquéte LESBICLEAR, les FSF mixtes étaient 5,5 fois plus susceptibles d’étre a jour du
dépistage du CCU que les FSF exclusives. La proportion de personnes n‘ayant jamais réalisé de dépistage
du CCU était de 18,7 % chez I'ensemble des FSF et de 34,3 % chez les FSF exclusives (13). Dans I'étude
de Poupon et al., les FSF exclusives étaient 2,66 fois plus susceptibles de ne pas étre a jour que les FSF
mixtes, avec une participation de 55,4 % contre 76,8 % (44). Une méta-analyse Américaine de 2022
retrouvait également une moindre participation chez les FSF par rapport aux FSH (OR = 0,58), avec une

association encore plus marquée chez les FSF exclusives (OR = 0,46) (64).

Cette association pourrait étre expliquée par une plus faible perception du risque lié au HPV et de la
nécessité du dépistage du CCU en l'absence de rapport avec un homme. Un commentaire recueilli dans
mon étude refléte cette représentation : « Merci pour cette étude. La santé sexuelle des lesbiennes était
un impensé dans les années 1990-2000 ou j'ai débuté ma vie sexuelle. Une consultation gynécologique

était considérée comme un truc d'hétéro, pas nécessaire pour nous. Je suis contente de voir que I'éducation
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a la santé sexuelle a fait du chemin depuis. » Cette hypothése est retrouvée dans la littérature. Dans
I'enquéte LESBICLEAR, 19,8 % des FSF estimaient avoir un risque personnel de CUU plus faible que les
FSH, ou ne savaient pas situer leur risque. Concernant le risque de portage HPV, 40,9 % des FSF pensaient
avoir un plus faible qu'une FSH ou ne savaient pas. Une moindre perception du besoin de dépistage et
I'incertitude concernant le risque d'infection a HPV étaient associées a une moindre participation au
dépistage du CCU (13). Dans I'étude de Poupon et Al., 16,9 % des FSF exclusives considéraient le dépistage
du CCU comme moins utile pour elles que pour les autres femmes, et 27,7 % d’entre-elles pensaient avoir
un risque de CCU plus faible (44). Chez les personnes transgenres, la méconnaissance de la persistance
d’'un col de l'utérus apreés une hystérectomie supra-cervicale est fréquente, majorant le sentiment

d'immunité face au HPV (59).

Les connaissances concernant le CCU et de l'intérét du dépistage pourraient également intervenir. Dans
I'enquéte LESBICLEAR, plusieurs connaissances étaient associées a une meilleure participation au
dépistage du CCU, notamment son utilité, les recommandations francaises, la possibilité d'un portage
asymptomatique du HPV et de ses différents modes de transmission (13). Aux Etats-Unis, Tracy et Al.
retrouvaient également une meilleure participation chez les femmes connaissant le réle du dépistage dans
la prévention du CCU (OR = 1.95) (53). Enfin, une revue de littérature sur 17 études Américaines retrouvait

la méme association (65).

2.2. L'activité sexuelle récente avec une personne porteuse d'un
col de l'utérus

Dans notre étude, I'absence de relation sexuelle dans les 12 derniers mois avec une personne porteuse
d’un col de I'utérus était associée a une moindre participation au dépistage du CCU. Cette association
statistique persistait aprés ajustement sur les autres facteurs étudiés (ORa = 0,58 ; 1C95 % [0 ,39-0,86]
; p = 0,007), notamment |'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre. Les deux variables

restaient associés au statut de dépistage aprés ajustement l'une sur l'autre.
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Une étude américaine portant sur 435 FSF retrouvait également une association entre le fait d'avoir un(e)
partenaire et le statut de dépistage du CCU aprés ajustement. Parmi les personnes non dépistées, 28 %
des personnes considéraient que le dépistage du CCU n’était pas nécessaire (66). La contraception semble
également constituer une occasion de contact avec le systéme de soins : dans une étude américaine de
2014, son utilisation était positivement associée au dépistage du CCU chez les femmes bisexuelles (OR =
10,03) et hétérosexuelles (OR = 6,79) (67). Dans I'enquéte LESBICLEAR, 74,4 % des FSF qui avaient une
contraception étaient a jour de leur dépistage du CCU, contre seulement 58,1% de celles n’en ayant jamais

utilisé (13).

L'association retrouvée dans notre étude pourrait s'expliquer par une plus faible perception du risque. Cette
hypothése ne peut pas étre démontrée par notre étude, mais elle reste cohérente avec le fait que 18,2 %
des personnes n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU citaient I'asexualité comme motif de refus de

|'autotest.

2.3. Lavie reproductive

La grossesse constitue une occasion de faire le point sur les dépistages recommandés. Dans notre étude,
I'absence d'antécédent de grossesse était associée a une moindre participation au dépistage du CCU, aprés
ajustement sur les autres facteurs étudiés (ORa = 0,54 ; IC95% [0,31-0,94] ; p = 0,030). Cette
association est également retrouvée dans la littérature. Dans l'enquéte LESBICLEAR, les FSF sans
antécédent de grossesse étaient apres ajustement plus a risque de n‘avoir jamais réalisé de dépistage du
CCU, par rapport a celles qui avaient déja été enceintes (13). Dans une étude américaine portant sur 430
FSF, un antécédent de grossesse était également associé a la réalisation d'un dépistage du CCU dans les

12 derniers mois.

Cette association pourrait s’expliquer par les contacts répétés avec le systéme de soins au cours d'une
grossesse, constituant autant d’occasions de mettre a jour le dépistage du CCU. Elle peut également

refléter un suivi gynécologique antérieur plus régulier chez les personnes ayant possiblement déja utilisé
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un moyen contraceptif ou eu un parcours reproductif. L'ouverture de la PMA aux couples de femmes en
France en 2021 pourrait modifier progressivement les parcours reproductifs et multiplier les contacts avec
les professionnel(le)s de santé. Notre étude ne permet cependant pas de déterminer quel mécanisme

explique I'association observée.

Les antécédents de grossesse étaient moins fréquents chez les personnes non cisgenres de notre
échantillon : 13,0 % chez les hommes transgenres et 14,2 % chez les personnes non binaires/agenres,
contre 25 % chez les femmes cisgenres. Un taux élevé de nulliparité chez les personnes transgenres a déja
été rapporté (47). La grossesse représente donc probablement une occasion de rattrapage moins

fréquente dans ces groupes.

2.4. La prise en charge par les professionnel(le)s de santé

La recommandation du dépistage du CCU par les professionnel(le)s de santé semble jouer un role important
dans sa réalisation. Dans notre étude, 7,5 % des participant(e)s déclaraient qu’un(e) professionnel(e) de
santé leur avait déja indiqué que le dépistage du CCU n’était pas nécessaire ou qu’elles n'étaient pas a
risque en raison de leur orientation sexuelle ou de genre. Elle atteignait 14,7 % chez les femmes sans
antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre. Le fait d'avoir recu cette information était
négativement associée a la participation au dépistage du CCU en analyse univariée, mais n’atteignait plus
le seuil de signification statistique aprés ajustement sur les autres facteurs étudiés (ORa = 0,53 ; IC95 %
[0,26-1,08] ; p = 0,079).

Deux commentaires de notre étude montrent que des informations inadaptées peuvent encore étre
délivrées avec des difficultés dans la prise en charge, sans pour autant pouvoir les quantifier : "Suite a un
résultat HPV anormal : le professionnel de santé ne savait pas comment répondre & ma question sur les
pratiques de prévention dans les rapports sexuels lesbiens. Aucune mesure de dépistage spécifique n'a été
conseillée pour ma compagne”, “J'ai un professionnel de santé qui m'a dit vous étes lesbienne pas besoin
de test et un autre (méme profession) qui m'a dit faites quand méme on n'en sait pas assez sur le HPV

pour ne pas prendre de précautions...”
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Dans I'enquéte LESBICLEAR, le fait qu’'un médecin ait indiqué que le dépistage du CCU était inutile en
raison de l'orientation sexuelle restait associé au retard du dépistage (ORa = 3,74) et a I'absence total de
dépistage (ORa = 6,07). Aux Etats-Unis, Tracy et Al. retrouvaient le méme constat. A linverse, sa
recommandation par un(e) professionnel(le) de santé était associée a une meilleure participation au

dépistage (OR = 2,04) (13,53).

Dans notre étude, I'association observée en analyse univariée n'atteignait plus le seuil de significativité
statistique aprées ajustement. La différence avec les autres études pourrait avoir plusieurs explications. Ces
derniéres concernaient seulement les FSF, a l'inverse de la notre qui avait un recrutement plus large. La
formulation de I'exposition n’était également pas exactement la méme : notre question regroupait I'absence
d'indication du dépistage du CCU et la notion de faible risque en raison de I'orientation sexuelle ou du
genre. Enfin, seules 38 personnes dans notre étude rapportaient avoir recu cette information, ce qui a pu
limiter la précision de I'estimation aprés ajustement. Nos résultats restent néanmoins orientés vers une

moindre participation, restant cohérent avec les autres résultats.

Au total, nos résultats montrent que la participation au dépistage du CCU s’inscrit dans un parcours plus
large, associant pratiques sexuelles, activité sexuelle récente, parcours reproductif et informations regues
des professionnel(le)s de santé. Ces éléments ne doivent pas étre déduits du genre ou de I'orientation

sexuelle,

35



3. Les freins liés a I'examen gynécologique dans la
population LGBTQIA2S+

3.1. La peur du geste et de I'examen gynécologique

La peur ou l'inconfort liés a I'examen gynécologique peuvent constituer un frein a la réalisation du dépistage
du CCU. Dans notre étude, parmi les 145 participant(e)s n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU ou ne
sachant plus, 134 déclaraient qu'elles accepteraient de réaliser un autotest si on le leur proposait. Les
principaux motifs de préférence de ce dernier étaient son caractére moins invasif (70,9 %), le respect de
la pudeur (48,5 %) et la diminution de la douleur (29,9 %). L'éloignement du dépistage du CCU pourrait

donc étre lié aux modalités de sa réalisation, plus que dans le dépistage lui-méme.

Parmi les FSF de l'enquéte LESBICLEAR, 48% de celle n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU
rapportaient une peur de I'examen gynécologique ou le malaise qu’il pouvait provoquer. Pourtant, avoir un
examen gynécologique datant de moins d’un an était associé a un meilleure participation au dépistage du

CCU (13).

3.2. Les antécédents de violences sexuelles et gynécologiques

Les antécédents de violences physiques et sexuelles peuvent participer a I'évitement de I'examen
gynécologique. Dans notre étude, les antécédents de violences gynécologiques et sexuelles étaient cités
comme raison de préférer l'autotest par 29,9 % des personnes n’ayant jamais réalisé de dépistage du CCU
ou qui ne sachant plus, et qui accepteraient de réaliser un autotest. Ce motif était également rapporté par

27,3 % des personnes refusant toutes les modalités de dépistage du CCU.

Un commentaire recueilli dans notre questionnaire illustre les conséquences que peut avoir une mauvaise

expérience médicale sur le recours aux soins : “J'ai été agressée par un gynécologue de I'hépital a mes 20
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ans parce que je suis lesbienne, j'ai réussi a retourner voir une professionnelle de la santé a mes 33 ans
mais c’est extrémement difficile davoir recours a des pro de santé liés a I'intimité”. Ce témoignage ne peut
pas étre généralisé a I'ensemble de la population étudiée, mais il représente la maniére dont une expérience

traumatique peut compliguer le recours aux soins gynécologiques.

Plusieurs études témoignent du surrisque de violences sexuelles chez les FSF. Le rapport CSF de 2006
retrouvait que 52 % des FSF avaient subi des agressions sexuelles au cours de leur vie, contre 19 % des
FSH (68). Dans le rapport CSF de 2023, 53,1 % des femmes ayant déclaré avoir eu des partenaires de
méme sexe rapportaient avoir subi un rapport forcé ou une tentative de rapport forcé au cours de leur vie
(4). Dans I'enquéte Virage, les violences sexuelles intrafamiliales étaient quatre fois plus fréquentes chez
les femmes bisexuelles et cing fois plus fréquentes chez les femmes lesbiennes que chez les FSH (69,70).
De plus, il semble que les femmes victimes de violence sexuelles se font moins dépister pour le CCU (OR

= 0.71) (40).

Les personnes transgenres sont également exposées aux violences. Dans le rapport CSF de 2023, 43,1 %
des personnes transgenres déclaraient avoir subi des violences sexuelles au cours de leur vie, contre 17,2
% des autres personnes interrogées (4). Les données de |'enquéte virage vont dans le méme sens, avec
une fréquence statistiquement plus importante de violences sexuelles et physique dans |'espace public

(46,6 % et 26,9 %) et familial (13,8 % et 37,6 %) que chez les personnes cisgenres (69,70).

4. La place de I'autotest HPV

L'autotest HPV pourrait constituer une modalité de dépistage du CCU particuliérement intéressante pour
certaines personnes de notre population. La HAS recommande son utilisation chez les personnes porteuses
d’un col de 'utérus, a partir de 30 ans, chez les personnes insuffisamment ou non dépistées (38). Au
regard des freins a I'examen gynécologique retrouvés dans notre étude, cette modalité pourrait présenter

un intérét particulier chez certaines personnes LGBTQIA2S+ porteuses d'un col de I'utérus.
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4.1. Performances de |'autotest

Plusieurs études ont comparé les performances de |'autotest avec celles d'un prélévement cytologique
réalisé par préléevement cytologique réalisé par un(e) professionnel(le) de santé. Une méta-analyse de
2018 rapportait, pour les tests HPV basés sur une PCR, un ratio de sensibilité a 0,99 (IC95 % [0,97-1,02])
pour CIN2+ et 0,99 (IC95 % [0,96-1,02] pour CIN3+. La sensibilité était donc similaire au prélévement
réalisé par un(e) professionnel(le). La spécificité était en revanche inférieure de 2 a 4 % pour les CIN2+
avec autotest (71). Une méta-analyse de 2022 a également comparé les résultats obtenus avec les deux
méthodes de prélévement HPV. Les résultats étaient concordants dans 88,7 % des cas, avec un accord de
84,6 % pour les résultats positifs et 91,7 % pour les résultats négatifs. Le coefficient kappa était de 0,72,
indiquant une concordance substantielle entre les deux méthodes (72). Une étude sur 131 hommes
transgenres, ayant comparé le test HPV réalisé par un(e) professionnel(le) (méthode de référence) et le
test HPV réalisé sur auto-prélévement, a rapporté une sensibilité de I'autotest a 71% et une spécificité de

98,2% (14).

Ces études révélent cependant que les performances différent selon la technique utilisée. Les tests basés
sur une PCR avec amplification de la cible sont plus performants que ceux basés sur des techniques
d’hybridation en phase liquide avec amplification du signal. Pour ces derniers, le ratio de sensibilité de
I'autotest diminuait a 0,85 (IC95 % [0,80-0,89]) par rapport a un test réalisé par un(e) professionnel(le)

dans la méta-analyse d’Arbyn et al. (71).

Ainsi, lorsque la technique utilisée est celle basée sur une PCR avec amplification de la cible, I'auto-
prélevement HPV présente des performances proches de celles d'un prélévement réalisé par un(e)
professionnel(le). Il peut donc constituer une véritable modalité de dépistage du CCU et non uniquement

une solution proposée lorsque I'examen gynécologique est refusé.
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4.2. Freins et leviers de I'auto-dépistage du CCU

Parmi les participant(e)s ayant testé I'auto-prélevement et ayant préféré ce dernier comme modalité de
dépistage du CCU, les principaux avantages rapportés étaient liés a I'intimité et aux anciens traumatismes.
Venaient ensuite les bénéfices liés au geste lui-méme : moins de douleur, absence de spéculum et la
maitrise du geste. A I'inverse, les arguments pratiques, comme la rapidité du prélévement, étaient moins
fréquemment cités.

Plusieurs études retrouvent également des avantages a l'autotest. Dans une étude multicentrique de 2023
aux Etats-Unis les ressentis « étre a |'aise » et « &tre au controle » étaient significativement plus rapportés
lors de l'auto-prélévement. En revanche, la douleur, l'inconfort, I'embarras et la nervosité étaient
significativement plus élevés lors du prélévement par le clinicien. Parmi les participant(e)s, 87% seraient
plus enclins a réaliser le dépistage si on leur proposait I'auto-prélévement (73). Dans une étude qualitative
portant sur le rapport des hommes transgenres a l'autotest HPV, ce dernier provoquait moins de dysphorie
de genre et favorisait le sentiment d'autonomie par rapport au frottis cervico-vaginal (74).

L'intérét pour I'autotest semble donc davantage lié aux freins rencontrés lors de I'examen gynécologique
qu’a des considérations pratiques ou organisationnelles. Chez les personnes non cisgenres, l'intérét de
I'autotest pourrait également étre de limiter la dysphorie pouvant étre associée a un examen

gynécologique.

L'autotest ne supprime cependant pas tous les freins au dépistage du CCU. Dans notre étude le principal
frein rapporté était la peur de mal réaliser le geste, devant la douleur et certains facteurs psychologiques,
notamment la dysphorie de genre et les antécédents de violences. Une étude Américaine de 2014 portant
sur 418 FSF retrouvait également la crainte de mal réaliser le test (70 %) comme principale préoccupation,
devant les doutes concernant son exactitude (64 %) (75). L'autotest pourrait donc lui-méme devenir une
source d'anxiété. L'accent devrait donc étre mis sur une information claire et réassurante, par exemple

avec un support écrit, une vidéo explicative, voire d'un accompagnement lors du premier autotest.
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4.3. Acceptabilité de I'autotest

Concernant l'acceptabilité de I'autotest dans notre étude, elle est rassurante. Parmi les 18 personnes de
plus de 30 ans ayant déja réalisé un autotest HPV, 15 (83,5 %) préféraient cette méthode de dépistage
du CCU a celle réalisée par un(e) professionnel(le) de santé.

Ces résultats concordent avec une étude Francaise de 2017 portant sur 349 FSF, retrouvant une forte
acceptabilité de I'autotest pour 81 % d’entre elles. Il n'y avait pas de différence d'acceptabilité selon le
niveau d'éducation et les connaissances sur le dépistage du CCU (76). L'acceptabilité est également élevée
dans une étude portant sur 131 hommes transgenres ayant comparé le test HPV réalisé par un(e)
professionnel(le) et I'autotest, avec une préférence pour ce dernier chez plus de 90 % d'entre eux (14).
Dans une étude de 2023, les retours d’expériences sur 'auto-prélévement étaient nettement plus positifs
chez les personnes LGBTQIA2S+ que pour les autres, suggérant un intérét particulier pour cette méthode

dans cette population (73).

4.4. Vers un envoi de kits a domicile ?

Une étude Francaise menée dans les Bouches-du-Rhone a évalué l'intérét de I'envoi d’un kit d’autotest a
domicile chez des femmes n‘ayant pas répondu a une premiére invitation au dépistage du CCU. Les
participantes recevaient soit une deuxiéme lettre d'invitation, soit un kit d’autotest au domicile. La
participation au dépistage du CCU a été significativement plus faible dans le premier groupe (7,2 %) que
dans le deuxieme groupe (26,4 %). Le taux de test non interprétable était faible (1,4 %). Le suivi chez
celles ayant un autotest positif restait une limite car le dépistage du CCU n’était pas finalisé dans 38 % des
cas. Cependant I'augmentation de la participation initiale a permis de détecter plus de Iésion de haut grade

que dans le groupe avec une deuxieme lettre d'invitation (77).

L'envoi de kit a domicile pourrait donc permettre d'atteindre les personnes actuellement éloignées du
dépistage du CCU. Son intérét spécifique dans la population LGBTQIA2S+ reste cependant a évaluer,

notamment sa participation, le suivi aprés un résultat positif et le co(t de cette stratégie.
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5. Implication pour la médecine générale

Les résultats de notre étude soulignent la place du médecin généraliste dans le dépistage du CCU chez les
personnes LGBTQIA2S+. En consultation, il parait important de vérifier directement si une personne
porteuse d’un col de I'utérus est a jour de son dépistage, sans le déduire de son genre, de son orientation
sexuelle ou de I'existence d'un suivi gynécologique. La date et le type du dernier dépistage réalisé peuvent
notamment étre vérifiés auprés de la personne ou, lorsque cela est possible, a partir des données du

CRCDC.

Les pratiques sexuelles et le parcours reproductif peuvent également étre abordés lorsqu'ils sont utiles a
la prise en charge, avec des questions ouvertes et sans présumer du genre des partenaires. L'absence de
rapport sexuel avec un homme cisgenre ne doit notamment pas conduire a considérer une personne comme
étant a faible risque de HPV ou a moins lui proposer le dépistage. De méme, I'absence de partenaire récent
ou d'activité sexuelle actuelle ne constitue pas un motif pour interrompre le dépistage chez une personne
quiy est éligible. Il faut également éviter de présumer de I'absence de vie sexuelle a partir d’une orientation

asexuelle.

L'association retrouvée avec I'antécédent de grossesse rappelle également que le dépistage ne doit pas
étre abordé uniquement lors des consultations consacrées a la contraception ou a la grossesse. Les
personnes nullipares ou ne nécessitant pas de contraception peuvent avoir moins d’occasions d'aborder
ces questions avec un(e) professionnel(le) de santé. Le médecin généraliste a donc une place importante

pour intégrer réguliérement le statut de dépistage aux autres actions de prévention.

La maniére d'aborder le dépistage est également importante. Le dépistage doit étre présenté comme
concernant toute personne porteuse d'un col. Lorsque cela est utile, il parait préférable de demander quels
organes sont présents plutot que de les déduire du genre de la personne. L'utilisation du prénom et des
pronoms choisis, I'adaptation des termes anatomiques et l'utilisation de questions ouvertes permettent
d'aborder la santé sexuelle sans obliger la personne a justifier son identité ou son orientation sexuelle. Une
meilleure formation des professionnel(le)s aux recommandations de dépistage et aux modalités de
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transmission du HPV parait également nécessaire afin d'éviter de renforcer une perception erronée d’un

faible risque de HPV chez certaines personnes LGBTQIA2S+.

Enfin, la proposition du dépistage ne doit pas se limiter a rappeler sa nécessité, mais doit également
prendre en compte les éventuelles appréhensions liées a sa réalisation. Les antécédents de violences
sexuelles, gynécologiques ou médicales peuvent étre recherchés lorsque cela est pertinent, sans que leur
révélation soit nécessaire pour adapter I'examen. Expliquer le déroulement du prélévement, rechercher le
consentement a chaque étape et laisser a la personne la possibilité d'interrompre I'examen sont des

précautions qui peuvent étre proposées a toutes les personnes réalisant un dépistage du CCU.

Chez les personnes de plus de 30 ans insuffisamment ou non dépistées, I'autotest HPV constitue une
modalité supplémentaire pouvant étre proposée conformément aux recommandations de la HAS. Il pourrait
présenter un intérét particulier lorsque I'examen gynécologique constitue un frein, notamment en raison
de son caractére invasif, de la pudeur, de la douleur, de la dysphorie de genre ou d'antécédents de
violences. Le role du médecin généraliste est alors d'informer de son existence, d’expliquer sa réalisation
et d'organiser la suite de la prise en charge en cas de résultat positif. L'autotest ne doit cependant pas étre
considéré comme une solution adaptée a toutes les personnes LGBTQIA2S+ éligibles, mais comme une

possibilité supplémentaire permettant d’individualiser le dépistage.

6. Limites et forces de I'étude

Cette étude présente plusieurs limites qui doivent étre prises en compte dans l'interprétation des résultats.
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6.1. Définition difficile de la population d’'étude

Une force majeure de cette étude est I'inclusion des personnes non cisgenres, en incluant les personnes
non binaires. En effet, les personnes non cisgenres sont encore peu représentées dans les études portant
sur le dépistage du CCU, pouvant créer une source supplémentaire d'invisibilisation (47,78). Le nombre de
personnes incluses est important et comparable avec d'autres études menées dans cette population.

De plus, nous avons recueilli séparément I'appartenance déclarée a la population LGBTQIA2S+, le genre
et certaines pratiques sexuelles. Cette distinction permet de ne pas déduire les pratiques sexuelles a partir
du genre ou de l'orientation sexuelle déclarée. Les participant(e)s étaient notamment interrogé(e)s sur
I'existence d'une relation avec une personne porteuse d’un col de I'utérus au cours des 12 derniers mois
et sur I'antécédent de rapport sexuel avec un homme cisgenre. De plus, la prise en compte des relations

sexuelles récentes a permis de s'intéresser a la situation actuelle, et non ancienne, de la personne.

Cependant, notre étude présente la limite de ne pas avoir recueilli de fagon exhaustive le genre des
partenaires sexuels.

Concernant les femmes cisgenres de notre étude, on ne peut pas toutes les regrouper sous le terme de
FSF car nous n'avons pas recueilli I'antécédent de rapport sexuel avec une femme au cours de la vie.
Néanmoins une question portait sur la présence d'une relation récente avec une personne porteuse d'un
col de l'utérus, indépendamment de son genre. Nous avons fait ce choix car le terme « FSF » ne permet
pas de prendre en compte toute la diversité des identités de genre des personnes porteuses d'un col de
I'utérus. Cette variable ne peut donc pas non plus étre assimilée a la notion de « FSF ». Les comparaisons
de nos résultats avec les études portant spécifiguement sur ces derniéres doivent donc étre interprétées
avec prudence.

Nous avons choisi de cibler les rapports avec un homme cisgenre dans une des questions, afin d'étudier
cette pratique indépendamment des autres partenaires sexuels et son influence sur la participation au
dépistage du CCU. Néanmoins, elle ne prend pas en compte les personnes non cisgenres porteuses d'un
pénis, et les hommes transgenres. Cette variable ne renseigne donc pas sur I'ensemble des pratiques
sexuelles ni sur les caractéristiques anatomiques des partenaires et ne doit donc pas étre interprétée

comme un indicateur exhaustif du risque d’exposition au HPV.
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6.2. La méthode d’'échantillonnage de convenance

Pour cette étude, nous avons choisi un échantillonnage de convenance, sans randomisation. Le
questionnaire a principalement été diffusé sur internet et les réseaux sociaux, puis partagé selon un effet
« boule de neige ». Cette méthode de recrutement a I'avantage d’un co(it moindre, mais expose a un biais
de sélection. Une diffusion lors d’événements communautaires risque notamment de toucher davantage
les personnes actives et « out » dans la communauté LGBTQIA2S+. A I'inverse, une diffusion sur internet
ne permet pas d’atteindre les personnes qui n’y ont pas accés, méme si son utilisation est aujourd’hui trés
répandue en France (94 % des Frangais de plus de 12 ans en 2023). Les personnes répondant aux enquétes

en ligne sont également en moyenne plus jeunes et ont un niveau socio-économique plus élevé (79).

Par ailleurs, nous ne connaissons pas le nombre total de personnes ayant eu accés au questionnaire et ne
pouvons donc pas calculer de taux de réponse. Il est difficile de déterminer dans quelle mesure notre
échantillon est représentatif de I'ensemble de la population LGBTQIA2S+ éligible au dépistage du CCU. La
généralisation de nos résultats doit donc rester prudente, avec une validité externe plus limitée que dans
le cadre d'un échantillonnage probabiliste. Ce type de biais de sélection est néanmoins fréquent dans les

études portant sur les minorités sexuelles et de genre.

Malgré ces limites, le recrutement par internet nous a semblé étre la méthode la plus adaptée a la
population étudiée. La diffusion sur les réseaux sociaux, par mailing et selon un effet « boule de neige »
permettait de toucher des personnes difficiles a recruter par les moyens habituels, notamment celles vivant
en milieu rural ou n’étant pas « out » dans la communauté LGBTQIA2S+. Cette méthode nous a finalement
permis de recruter en quatre mois 504 personnes porteuses d’'un col de 'utérus agées de 25 a 64 ans

inclus, avec des profils sociodémographiques variés.
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6.3. Des personnes jeunes et vivant en milieu urbain

La majorité des personnes de notre étude vivaient en milieu urbain, avec plus de 70 % résidant dans des
villes de plus de 20 000 habitants. Elles pouvaient donc avoir davantage acceés aux infrastructures
médicales et a l'information concernant le dépistage du CCU. Le niveau d'étude était également élevé, avec
65% des répondant(e)s ayant un niveau d'étude supérieur a la licence. A titre de comparaison, en 2023,
41,4 % des femmes Francaises agées de 25 a 34 ans avaient un dipldme supérieur ou égal a la licence
(80). Il nest pas possible de déterminer si cette différence refléte les caractéristiques de la population
LGBTQIA2S+ éligible au dépistage du CCU ou si elle résulte de notre mode de recrutement a partir de nos

résultats. Notre étude pourrait donc sous-représenter les personnes ayant un plus faible niveau d'études.

Dans notre enquéte, la moitié des participant(e)s avaient moins de 30 ans. Le questionnaire a
probablement davantage intéressé des personnes jeunes, investies ou mobilisées dans la communauté
LGBTQIA2S+, notamment en raison de sa diffusion principalement sur des comptes LGBT, écologistes et
féministes sur les réseaux sociaux. Une différence similaire était retrouvée dans I'enquéte Virage, réalisée
selon deux modalités de recrutement. Celui par téléphone avait permis d'inclure une population
LGBTQIA2S+ plus agée que par internet, mais restaient globalement jeunes: prés de 50% des femmes
bisexuelles avaient moins de 30 ans, et 60% des lesbiennes avaient moins de quarante ans (69). Cela peut
témoigner d'un effet de génération, les générations les plus jeunes évoluant dans un contexte plus
favorable a I'expression d’'une sexualité minoritaire (81). Il est donc possible que cette étude sous-

représente les personnes LGBTQIA2S+ plus agées.

Enfin, dans notre enquéte les personnes non cisgenres sont plus jeunes et moins diplomées que les femmes
cisgenres. Les moins de 30 ans représentaient 58,7 % des hommes transgenres, contre 42,6 % chez les
femmes cisgenres. Et 16% des non binaires et agenres ayant un niveau inférieur ou égal au bac contre
8% pour les femmes cisgenres. L'enquéte Virage LGBT retrouvait les méme résultats (69), mais il n'est
pas possible de savoir si ces différences reflétent les caractéristiques réelles de cette population ou un biais
lié a notre recrutement. Les personnes LGBTQIA2S+ non cisgenres plus agées pourraient donc étre

insuffisamment représentées dans notre échantillon.
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6.4. Un questionnaire basé sur un mode déclaratif

Les informations recueillies par notre questionnaire étaient auto-rapportées, pouvant induire un biais de
mémorisation et un biais de classement. Certaines personnes pouvaient notamment rencontrer des
difficultés a se souvenir de la date ou du type de leur dernier dépistage du CCU. De plus, la population
d’étude reste peu représentée dans les études concernant le dépistage du CCU en France. Le fait de
participer a une étude spécifiquement consacrée aux personnes LGBTQIA2S+ a pu favoriser certaines
réponses socialement attendues et entrainer un biais de désirabilité sociale. Cependant le caractére

anonyme de I'étude a pu limiter ce biais.

Notre questionnaire ne recueillait pas I'ensemble des facteurs pouvant étre associés a la participation au
dépistage du CCU, notamment certains éléments du recours aux soins ou du suivi gynécologique. Un biais

de confusion résiduel ne peut donc pas étre exclu.

6.5. Limites liées aux analyses statistiques

Afin de simplifier le questionnaire et de ne pas perdre les participant(e)s, nous n‘avons pas recueilli
I'ensemble des informations nécessaires pour appliquer précisément les recommandations de la HAS chez
les personnes de moins de 30 ans. Celles-ci prévoient un examen cytologique a 25 ans, puis un second a
un an d‘intervalle si le premier est normal, avant un nouvel examen trois ans plus tard si les deux premiers
sont normaux (10). Dans notre étude, les personnes agées de 25 a 29 ans étaient considérées comme a
jour lorsqu’elles déclaraient avoir réalisé un dépistage du CCU au cours des trois derniéres années. Cette
définition simplifiée ne permet pas de tenir compte du calendrier des deux premiers examens, pouvant
amener a classer a jour certaines personnes qui ne |'étaient pas. Cela peut étre a l'origine d’une

surestimation de la proportion de personnes a jour du dépistage du CCU dans notre étude.
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L'effectif global de 504 participant(e)s a permis de réaliser une analyse multivariée. Cependant, certains
sous-groupes restaient de faible effectif, notamment celui des hommes transgenres. Cela a pu limiter la
puissance de certaines comparaisons et la précision des estimations, comme en témoignent certains
intervalles de confiance relativement larges. De plus, malgré I'ajustement sur plusieurs facteurs
sociodémographiques, sexuels et reproductifs, un biais de confusion résiduel reste possible du fait de

variables non recueillies dans le questionnaire.

L'étude étant transversale, elle ne permet pas de déterminer une chronologie entre les pratiques sexuelles,
le parcours de vie et la réalisation du dépistage du CCU. Les associations retrouvées dans notre étude
doivent donc étre interprétées comme des associations statistiques et non comme des relations causales.
Nous avons essayé de limiter ce biais en interrogeant sur l'activité sexuelle récente, avec l'existence ou

non d’un rapport sexuel avec une personne porteuse d'un col de I'utérus dans les 12 derniers mois.

Ces limites doivent étre prises en compte dans linterprétation de nos résultats et limitent leur
généralisation a I'ensemble de la population LGBTQIA2S+ porteuse d'un col de I'utérus. Notre étude
apporte néanmoins des données sur une population encore peu étudiée en France, avec l'inclusion de
personnes non binaires, agenres et d’hommes transgenres. Elle permet également d'étudier séparément

le genre et certaines pratiques sexuelles, qui ne se recouvrent pas nécessairement.
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CONCLUSION

Dans notre étude, 63,1 % des 504 participant(e)s étaient a jour du dépistage du CCU. Plus d’une personne
sur trois ne I'était donc pas. La participation était particulierement faible chez les femmes cisgenres n‘ayant
jamais eu de rapport sexuel avec un homme cisgenre. Elle était également plus faible chez les personnes
non cisgenres en analyse univariée, mais cette association n’atteignait plus le seuil de significativité aprés
ajustement. A l'inverse, I'absence de rapport sexuel avec un homme cisgenre, I'absence de relation sexuelle
avec une personne porteuse d’un col de I'utérus au cours des 12 derniers mois, et |'absence d'antécédent
de grossesse restaient significativement associés a une moindre participation au dépistage du CCU apres
ajustement. Le genre ou l'orientation sexuelle ne suffisent donc pas a identifier les personnes les plus

éloignées du dépistage. Les pratiques sexuelles et le parcours reproductif sont donc a prendre en compte.

L'information délivrée par les professionnel(le)s de santé semble également avoir une place importante.
Dans notre étude, les personnes a qui un(e) professionnel(le) avait déja indiqué que le dépistage du CCU
n'était pas nécessaire, ou qu’elles n'étaient pas a risque du fait de leur orientation sexuelle ou de leur
genre, étaient moins souvent a jour en analyse univariée. Cette association n'atteignait cependant plus le
seuil de significativité aprés ajustement. Nos résultats, associés aux données de la littérature, rappellent
I'importance pour les professionnel(le)s de santé de connaitre les modalités de transmission du HPV. Les
médecins doivent rappeler aux personnes porteuses d'un col de I'utérus qu’elles restent concernées par le
dépistage du CCU, indépendamment de leurs pratiques sexuelles ou de leur genre, afin de limiter la

perception d’un faible risque de HPV.

L'autotest HPV apparait comme une piste intéressante pour certaines personnes éloignées du dépistage du
CCU. Parmi les personnes n‘ayant jamais réalisé de dépistage du CCU ou ne sachant plus, plus de neuf sur
dix déclaraient qu’elles accepteraient de réaliser un autotest s'il leur était proposé et expliqué. Parmi celles
ayant déja réalisé un autotest, plus de huit sur dix préféraient cette méthode de dépistage. L'autotest

pourrait ainsi permettre de lever certains freins liés a I'examen gynécologique, notamment son caractére
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invasif, la pudeur ou la peur de la douleur. Il ne répond cependant pas aux attentes de toutes les personnes

et doit rester une possibilité parmi les différentes modalités de dépistage du CCU.

L'amélioration du dépistage du CCU dans les populations LGBTQIA2S+ nécessite une information adaptée
des patient(e)s et une meilleure formation des professionnel(le)s de santé. Ces populations sont encore
insuffisamment visibles dans les messages de prévention, ce qui pourrait contribuer a une perception d'un
faible risque vis-a-vis du HPV. En médecine générale, il parait important de vérifier directement le statut
de dépistage du CCU chez toute personne porteuse d’un col de I'utérus, sans le déduire de son genre ou
de son orientation sexuelle. Lorsque cela est pertinent pour la prise en charge, des questions ouvertes sur

les pratiques sexuelles et le parcours reproductif pourrait permettre d’adapter les messages de prévention.

Enfin, les données concernant le dépistage du CCU chez les personnes LGBTQIA2S+ restent limitées,
notamment chez les personnes transgenres et non binaires. Des études de plus grande ampleur
permettraient de mieux évaluer leur participation au dépistage du CCU et les facteurs qui y sont associés.
Dans les enquétes de santé publique, le recueil plus systématique du sexe assigné a la naissance, du genre
actuel, de l'orientation et des pratiques sexuelles permettrait de mieux décrire ces populations sans
confondre ces différentes dimensions. 1l serait également intéressant d'évaluer I'utilisation de I'autotest
HPV en vie réelle, notamment son accessibilité, son utilisation effective et la réalisation du suivi en cas de

résultat positif.
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ANNEXES

Annexe 1 - Définitions

Femmes ayant des relations Sexuelles avec des Femmes (FSF) : ce terme est principalement utilisé dans
le milieu de la recherche et médical. On parle de FSF mixte pour les FSF qui ont également des rapports

avec des hommes. On parle de FSF exclusive pour les FSF qui n‘ont jamais eu de rapport avec des hommes.

Sexe attribué a la naissance : la détermination du sexe d'un nourrisson a la naissance par I'examen des

organes génitaux externes.

Identité de genre : le sentiment qu'a une personne d’étre un homme, une femme, ni I'un ni l'autre, les

deux, autre chose ou de n‘avoir aucun genre.

Expression de genre : les facons dont une personne communique son genre a travers son expression

culturelle et sociale, comme els vétements, le langage et le comportement.

Transgenre : personne dont 'identité de genre ne correspond pas aux attentes de la société fondées sur
le sexe qui lui a été attribué a la naissance.

. Homme transgenre : désigne une personne transgenre assignée femme a la naissance mais qui
s'identifie comme un homme.

. Femme transgenre : désigne une personne transgenre assignée homme a la naissance mais qui

s'identifie comme une femme.

Cisgenre : personne dont I'identité de genre correspond aux attentes de la société fondées sur le sexe qui

lui a été attribué a la naissance.

Dysphorie : sentiment de détresse cliniquement significatif qu’une personne peut ressentir en raison d'un

décalage entre son sexe biologique et son identité de genre.



Annexe 2 - Questionnaire

Quel age avez-vous ?

A. Moins de 25 ans

B. Entre 25 ans et 29 ans inclus
C. Entre 30 ans et 64 ans inclus
D

65 ans et plus

Résidez-vous en France ?
A. Oui
B. Non

Faites-vous parti de la communauté LGBTQIA2S+ ?
A. Oui
B. Non

Quel est le sexe qui vous a été attribué a la naissance ?
A. Féminin

B. Masculin

Quel est votre genre actuel ?

A. Femme
B. Homme
C. Non binaire
D. Agenre

Avez-vous un col de I'utérus ?
A. Oui

B. Non (intersexe, hystérectomie totale avec retrait total de I'utérus et du col de l'utérus,

homme cisgenre)

Quel est votre lieu de résidence

Ville de plus de 500 000 habitants

Ville entre 20 000 et 500 000 habitants
Ville entre 2 000 et 20 000 habitants
Rural (moins de 2 000 habitants)

oo w >
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10.

11.

12.

13.

14.

Quel niveau scolaire avez-vous :
A. Inférieur ou égal au baccalauréat
B. Inférieur ou égal a bac + 3

C. Supérieur a bac + 3

Avez-vous eu des relations sexuelles avec une personne porteuse d'un col de I'utérus dans les 12

derniers mois (femme, non binaire, homme transgenre) ?
A. Oui
B. Non

Avez-vous déja eu des relations sexuelles avec un homme cisgenre dans votre vie ?
A. Oui

B. Non

Avez-vous un schéma de vaccination HPV complet ? (2 doses avant 14ans, 3 doses aprés

l4ans)
A. Oui
B. Non

C. Je ne sais pas

Avez-vous déja eu une grossesse ?

A. Non
Oui, dont un recours a la PMA (procréation médicalement assistée)
Oui, dont un recours a I'IVG (interruption volontaire de grossesse)

Oui, dont une fausse couche ou IMG (interruption médicale de grossesse)

mo O w

Oui, et sans PMA, ni IVG, ni fausse couche, ni IMG

Un professionnel de santé vous a t'il.elle déja dit que vous n'aviez pas besoin de réaliser le
dépistage du cancer du col de I'utérus, ou que vous n'étiez pas a risque d'avoir un cancer de

I'utérus ? Du fait de votre orientation sexuelle ou de votre genre

Avez-vous déja fait un dépistage du cancer du col de l'utérus ? oui, non ou je ne sais pas
A. Siouia la question 14 : Avez-vous déja eu un résultat anormal ?
a. Oui
b. Non
¢. Je ne sais pas

B. Siouia laquestion 14 : Avez-vous moins de 30 ans ?

I1I



a. Siouia laquestion 14-B, avez-vous réalisé un frottis du col (dépistage du
cancer du col de I'utérus) il y a moins de 3 ans ?
i. Oui
ii. Non
b. Sinon a la question 14-B, avez-vous réalisé un test HPV (dépistage du cancer
du col de I'utérus) il y a moins de 5 ans ?
i. Oui
ii. Non
C. Sinon a la question 14, seriez-vous d'accord pour réaliser un autotest HPV si on vous
expliquait comment le faire ?
a. Siouia la question 14-C, pourquoi privilégieriez-vous I'autotest ?
e Plus rapide
e Maitrise du geste
e Par pudeur
e Moins invasif que I'examen gynécologique avec pose de
spéculum
e Moins de douleur quand fait par soi-méme
o Plus facile d’accés (possible en laboratoire sans rendez-
vous)
¢ Antécédent de violence gynécologique ou sexuelle
o Pas de préférence entre autotest ou fait par un
professionnel, ou on ne m‘a jamais proposé dans les 2
cas
o Autre (laisser écrire)
b. Sinon a la question 14-C, pourquoi refusez-vous l'autotest ?
e Peur d’'un mauvais suivi
o Peur de mal le réaliser
e Peur d'avoir des douleurs
e Peur du résultat du test
¢ Antécédent de violence gynécologique ou sexuelle

o Autre (laisser écrire)

15. Sinon a la question 14-B: Avez-vous déja réalisé un autotest HPV ?
a. Sinon ala question 15: soumission du questionnaire
b. Siouia la question 15, avez-vous préféré cette méthode par rapport a
celle réalisé par un professionnel de santé ?
i.  Siouialaquestion 15-b, pourquoi avez-vous préféré la

méthode par autotest ?

v



Car moins douloureux

Car moins invasif

Pour la maitrise du geste

Pour une raison de pudeur

Car antécédent de violence gynécologique ou sexuelle
Car plus rapide

Autre (laisser écrire)

Si non a la question 15-b, pourquoi avez-vous moins aimé la

méthode par autotest ?

Peur d'un mauvais suivi

Peur de mal le réaliser

Plus d'angoisses du résultat

Plus de douleur

Pas de différence entre les deux méthodes

Autre (laisser écrire)

Pas de préférence



Annexe 3 - Liste des associations LGBTQIA2S+ et comptes sur les
réseaux sociaux ayant partagé le questionnaire

Queereducation, leshiennement.lille, Lesfooteueuxses, Angegouine, Lesdegommeuses, Ind_tours,
Cics_besancon, Cf_stains_stdenis, Les_gonades, Juliet_drouar, xr_poitiers, Extinction rébellion Angers,
xrchambery,  Noustoutesorg,  Nous.toutes49, noustoutes78, noustoutes66, noustoutesrhone,
noustoutes1?7, noustouteslille, noustoutes90, noustouteslorient56, noustoutes.beauvais, noustoutes84,
noustouteslimoges, Nous toutes 64 Béarn, Lesbienne.ordinaire, Alex_queer_, Fiertes_poitiers,
Agendadrag.angers, Agendaqueerchambery, agendaqueermtpggrenoble, Risposte__feministe,
jesuisfeministenancy, collages_feministes_lyon, gazette.feministe, saphicsindijon,
féministes.en.libournais, collages_feministes_poitiers, Queerofcaen, Lesbiennes tardives, Legirofard,
lecoindeslgbtdijon, lecoindeslgbttours, Doctogouine, LGBT EELV, sage_femmerie_arc_en_ciel, Transpire,
La voix du coeur, Collectif.transgressif.metz, Ost_lorient, Ost_grenoble, Ost_poitiers, Ost.paubearn,
Queer.moustache, queerteam_arles, La_queerale, Aides_angers, Aidesparisidf, Aides.caarud86,
diivineslgbtqgi_plus,  Delphes.cheveux,  rennesantisexiste, = pma.queer.marseille,  queerpoclille,
Wakupbordeaux, pridetise, mdf.strasbourg, Transat asso, Bag Nantes, centre Igbtgi+ de Rouen, Trans-
mission Var, en tous genre 36, Fierté Montpellier pride, GAGL 45, Divergenre Amiens, centre Igbti
Normandie, centre LGBTQI Annonay, centre LGBT Touraine, centre LGBT sud aquitaine, durees a queer,

TransAide
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MARIE Romane

Dépistage du cancer du col de I'utérus dans la population LGBTQIA2S+ :
participation, facteurs associés et acceptabilité de I'autotest HPV

Introduction : Le cancer du col de l'utérus constitue un enjeu majeur de santé publique. Il peut étre prévenu
par la vaccination contre le papillomavirus et le dépistage organisé entre 25 et 64 ans. Plusieurs études
retrouvent une moindre participation au dépistage chez les minorités sexuelles et de genre. L'objectif
principal était d'évaluer la participation au dépistage dans la population LGBTQIA2S+ éligible en France.
Les objectifs secondaires étaient d'identifier les facteurs associés a cette participation et d'évaluer
I'acceptabilité de l'autotest HPV.

Sujets et méthode : Une étude observationnelle transversale a été réalisée en France a partir d'un
questionnaire en ligne diffusé du 12 décembre 2025 au 10 avril 2026. Etaient incluses les personnes
LGBTQIA2S+ de 25 a 64 ans, résidant en France et porteuses dun col de I'utérus. Des analyses univariées
puis une régression logistigue multivariée ont permis d'identifier les facteurs associés au statut de
dépistage.

Résultats principaux : Au total, 504 réponses ont été analysées. La proportion de personnes a jour était de
63,1 % : 67 % chez les femmes cisgenres, 56 % chez les personnes non binaires/agenres et 56,5 % chez
les hommes transgenres. Parmi les femmes cisgenres n‘ayant jamais eu de rapport avec un homme
cisgenre, 44,1 % étaient a jour. Aprés ajustement, trois facteurs restaient associés a une moindre
probabilité d'étre a jour : I'absence de rapport avec un homme cisgenre (ORa = 0,34 ; IC95 % [0,21-0,55]
; p < 0,001), I'absence de relation avec une personne porteuse d’un col de |'utérus dans les 12 derniers
mois (ORa = 0,58 ; IC95 % [0,39-0,86] ; p = 0,007) et I'absence d'antécédent de grossesse (ORa = 0,54
; 1C95 % [0,31-0,94] ; p = 0,030). Parmi les 145 personnes n’ayant jamais réalisé de dépistage ou ne
sachant plus, 92,4 % déclaraient qu'elles accepteraient I'autotest HPV s'il leur était proposé.

Conclusion : Plus d’une personne LGBTQIA2S+ sur trois n'était pas a jour du dépistage du CCU. Les
pratiques sexuelles et le parcours reproductif étaient associés a la participation au dépistage. L'autotest
HPV pourrait constituer une alternative pour certaines personnes éloignées du dépistage.

Mots-clés : Cancer du col de I'utérus, Papillomavirus humain, Dépistage, Minorités sexuelles et
de genre, Hommes transgenres, Personnes non binaires, Autotest HPV.

Cervical cancer screening in the LGBTQIA2S+ population :
participation, associated factors, and acceptability of HPV self-sampling

Introduction : Cervical cancer remains a major public health issue. It can be prevented through human
papillomavirus (HPV) vaccination and screening between the ages of 25 and 64 years. Several studies have
reported lower screening participation among sexual and gender minorities. The primary objective was to
assess cervical cancer screening participation among the eligible LGBTQIA2S+ population in France.
Secondary objectives were to identify factors associated with screening participation and to assess the
acceptability of HPV self-sampling.

Methods : A cross-sectional observational study was conducted in France using an online questionnaire
distributed from December 12, 2025, to April 10, 2026. Eligible participants were LGBTQIA2S+ people aged
25-64 years, living in France and with a cervix. Univariate analyses followed by multivariable logistic
regression were performed to identify factors associated with up-to-date screening status.

Results : A total of 504 responses were analyzed. Overall, 63.1% of participants were up to date with
screening: 67.0% of cisgender women, 56.0% of non-binary/agender people, and 56.5% of transgender
men. Among cisgender women who had never had sexual intercourse with a cisgender man, 44.1% were
up to date. After adjustment, three factors remained associated with lower odds of being up to date: no
history of sexual intercourse with a cisgender man (aOR = 0.34; 95% CI [0.21-0.55]; p < 0.001), no
sexual relationship with a person with a cervix in the previous 12 months (aOR = 0.58; 95% CI [0.39-
0.86]; p = 0.007), and no history of pregnancy (aOR = 0.54; 95% CI [0.31-0.94]; p = 0.030). Among the
145 participants who had never been screened or could not remember, 92.4% reported that they would
accept HPV self-sampling if offered.

Conclusion : More than one in three LGBTQIA2S+ participants were not up to date with cervical cancer
screening. Sexual practices and reproductive history were associated with screening participation. HPV self-
sampling could provide an additional screening option for some people who are currently underscreened.

Keywords : Cervical cancer, Human papillomavirus, Screening, Sexual and gender minorities,
Transgender men, Non-binary people, HPV self-testing.
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