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PREAMBULE 	
I. D’une IST … Au cancer du col de l’utérus. 

1. Infection à HPV 

1.1 Epidémiologie 

Les Papillomavirus Humains (HPV / Human Papillomavirus) sont des infections virales 

extrêmement répandues qui infectent la peau et les muqueuses.  

L'infection à HPV est la plus fréquente des infections sexuellement transmissibles. Elle touche 

principalement les femmes jeunes dans les premières années de vie sexuelle avec un pic de 

prévalence entre 15 et 25 ans (40% dans les deux ans suivant le premier rapport sexuel) (1). 

Une centaine de génotypes ont été mis en évidence dont une quarantaine qui infectent la sphère 

ano-génitale (2). 

Parmi ceux-ci, on distingue :  

• Les HPV à haut risque : retrouvés dans les lésions précancéreuses et cancéreuses. Des HPV 

sont retrouvés dans 99,7% des cancers du col utérin. Les génotypes 16, 18, 31, 33 et 45 sont 

présents dans 83% des cancers du col utérin au niveau mondial. Les génotypes 16 et 18 

représentent près de 70% des cancers du col utérin en Europe (3). 

• Les HPV à bas risque : non carcinogènes. Les types 6 et 11 sont retrouvés dans près de 

90% des condylomes ou lésions malpighiennes de bas grade. 

En France, en 2013, les HPV 16 et 18 étaient retrouvés dans 47% des lésions de haut grade (64% 

chez les moins de 30 ans). Le HPV 16 est détecté dans 54 % des cancers du col invasifs (4). 

La majorité de la population sera un jour en contact avec un HPV ; le risque de contracter une 

infection par un HPV au cours de sa vie étant d’environ 70 à 80%. 

1.2 Transmission 

La transmission se fait par contact direct entre les muqueuses génitales. Tout acte sexuel même 

sans pénétration est à risque d'infection par les HPV.  
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Les préservatifs ne sont que partiellement efficaces contre les HPV car le virus peut se trouver sur 

des zones non protégées par le préservatif comme la vulve et le périnée chez la femme, le scrotum 

chez l'homme et la région péri anale et l'anus dans les deux sexes. Toutefois, le préservatif 

contribue à réduire le risque de transmission de 70% (5). 

1.3 Lésions liées aux HPV (sauf cancer du col de l'utérus) 

Lésions génitales non cancéreuses :  
Lésions condylomateuses :  

• Forme acuminée (crête de coq) : lésion bourgeonnante plus ou moins pédiculée, unique ou 

multiple. 

• Forme papuleuse : lésion en relief, rosée, lisse bien circonscrite, isolée ou en nappe. 

• Forme plane. 

Néoplasie intra épithéliale vaginale 

Néoplasie vulvaire intra épithéliale 

Cancers de l'oropharynx et du canal anal.  

Les HPV 16 et 18 sont retrouvés dans 90% des cas de ces deux cancers qui sont en constante 

augmentation d'incidence (1). 

2. Evolution vers le cancer 

La majorité des infections à HPV sont asymptomatiques, transitoires et vont régresser 

spontanément en 6 à 18 mois. La plupart de ces infections ne sont pas associées à des anomalies 

cytologiques.  

L’histoire naturelle comporte plusieurs lésions histologiques précancéreuses (Néoplasies cervicales 

intra épithéliales ou CIN). Pour chaque lésion cervicale précancéreuse, il existe une probabilité de 

régression vers un épithélium normal et une probabilité de persistance et de progression vers un 

stade plus avancé en carcinome in situ (assimilé au CIN 3) et cancer invasif. 

La persistance d'une infection à HPV à haut risque peut être à l’origine de lésions intra épithéliales 

de bas grade ou CIN 1. Celles-ci peuvent évoluer vers des lésions intra épithéliales de haut grade 

ou CIN 2 / CIN 3 (lésions pré cancéreuses) en plusieurs années dans environ 40% des cas. Ces 

lésions précancéreuses peuvent régresser ou progresser vers un cancer invasif du col de l'utérus 

dans un délai de 5 à 20 ans dans moins de 20% des cas. L’évolution est généralement extrêmement 

lente ; une vingtaine d’années s’écoule entre l’infection à HPV et le développement en cancer du 

col de l’utérus (1) (6). 



	

	
	

13	

 

Figure 1 : Histoire naturelle des infections par le papillomavirus (7) 
	

 

	

Tableau 1 : probabilité de régression, de persistance et d’évolution des CIN (8) 
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2.1 Facteurs de risque 

L'infection persistante à HPV est nécessaire mais non suffisante pour expliquer le développement 

en cancer du col de l'utérus. 

Différents facteurs liés au virus, à l'hôte ou au mode de vie ont été démontrés comme influençant 

l'acquisition et l'évolution de l'infection par HPV en cancer du col de l'utérus (17). 

- Cofacteurs exogènes : co-infection par le VIH ou autres infections sexuellement transmissibles 

(chlamydiae, gonocoque, virus herpes simplex HSV2 (9)), tabac, utilisation prolongée de 

contraceptifs oraux (10)…  

- Cofacteurs liés à l'hôte : précocité des rapports sexuels, multiplicité des partenaires sexuels, 

parité élevée, immunodéficience. 

- Cofacteurs liés aux papillomavirus Humains : génotypes 16 et 18, infection simultanée par 

plusieurs types oncogéniques, forte charge virale. 

3. Cas particuliers : les IST à la Réunion 

Le Plan national de lutte contre le VIH/Sida et les infections sexuellement transmissibles (IST) 

2010-2014 en direction des populations d’Outre-Mer plaçait la Réunion comme une cible 

spécifique dans la stratégie de prévention en France.   

La lutte contre le VIH/sida et les IST constituait une priorité régionale de santé, inscrite dans le 

Projet de Santé Réunion Mayotte 2012-2016. 

3.1 La sexualité à la Réunion : précocité sexuelle et IST fréquentes 

Les infections sexuellement transmissibles sont très précoces à la Réunion. 23% soit près d'une 

femme sur 4 ont déclaré dans l'enquête KABP de 2012 avoir déjà contracté une IST (11). D'après 

les données du réseau RésIST, les gonococcies les plus précoces ont été observées à l'âge de 14 ans 

et les sérologies positives TPHA/VDRL à 16 ans pour les femmes. La majorité des cas d'IST 

surviennent entre 15 et 25 ans avec un pic entre 15 et 19 ans (12). 
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II. Dépistage du cancer du col de l’utérus : le frottis cervico-
utérin 

1. Epidémiologie du cancer du col de l’utérus 

Le cancer du col de l’utérus (CCU) est le second cancer féminin en termes d’incidence à l’échelle 

mondiale (Taux d’Incidence Standardisé sur la population mondiale (TIS) estimé à 15,2/100 000). 

Il existe de grandes disparités entre les pays, avec des TIS moyens de l’ordre de 6 à 10/100 000 

femmes dans les pays industrialisés et qui peuvent atteindre près de 90/100 000 dans les pays en 

voie de développement. 

Avec environ 3000 cas et 1100 décès, le cancer du col de l'utérus était en 2012, le 11ème cancer le 

plus fréquent chez la femme en France métropolitaine et le 10ème en termes de mortalité. 

Depuis 1980, l'incidence de ce cancer ne cesse de diminuer, le taux d'incidence standardisé étant 

passé de 15/100000 femmes en 1980 à 6,7/100000 en 2012. 

A la Réunion, le cancer du col de l’utérus est le 3ème cancer le plus fréquent chez les femmes après 

le cancer du sein et le cancer colorectal, avec un TIS à 10,8/100 000 en 2012 (Registre des Cancers 

de la Réunion) qui est donc 40% supérieur à celui estimé pour la France métropolitaine (6,7/100 

000) (13) (14). 

En France, la mortalité du CCU diminue aussi depuis 1980 ; le taux de mortalité standardisé étant 

passé de 5 cas pour 100000 femmes en 1980 à 1,8 pour 100000 femmes en 2012. Près de deux-

tiers (63 %) des femmes diagnostiquées en France avec un cancer du col de l’utérus survivent à 

leur cancer après 5 ans, et 6 femmes sur 10 (59 %) après 10 ans (survie nette standardisée). La 

survie est plus élevée pour les femmes âgées de moins de 45 ans lors du diagnostic. Elle passe de 

85% 5 ans après le diagnostic chez les femmes de moins de 45 ans à 31 % pour celles de 75 ans et 

plus (15) (16). 

2. Le frottis cervico-utérin  

Le dépistage du cancer du col de l'utérus se fait par frottis cervico-utérin (FCU).  

Le frottis cervico-utérin consiste en une analyse cytologique sur un prélèvement de cellules à la 

zone de jonction squamo-cylindrique entre l'exocol et l'endocol. Il est réalisé sur lame ou en milieu 

liquide. 



	

	
	

16	

D'après les recommandations HAS, le dépistage du cancer du col de l'utérus se fait par frottis 

cervico-utérin chez les femmes entre 25 et 65 ans et doit être réalisé tous les 3 ans après 2 FCU 

normaux à 1 an d'intervalle (17). 

L'âge d'entrée dans le dépistage est toujours de 25 ans à l'exception de la Guyane. Il n'a pas été 

recommandé de dépister plus tôt car : 

• L'infection à HPV est fréquente chez les jeunes mais le plus souvent spontanément 

résolutive 

• Seul un faible pourcentage aboutit à un cancer invasif  

• Il est très rare de diagnostiquer un cancer du col de l'utérus chez les femmes de moins de 30 

ans car il faut habituellement 10 à 20 ans pour passer d'un stade précancéreux à un cancer 

invasif 

• Il existe un risque de dépister des lésions qui n'évolueraient pas mais qui seraient traitées 

une fois trouvées, ce qui impliquerait des traitements inutiles et un rapport coût/efficacité 

non bénéfique 

Cependant, un démarrage anticipé du dépistage peut éventuellement être discuté si des 

circonstances peuvent évoquer un risque majoré de cancer du col de l’utérus : partenaires multiples 

(en l’absence de définition unanime ≥ 3-5/an), infection sexuellement transmissible chronique, 

infection par le VIH. Les recommandations pour les patientes atteintes du VIH sont de réaliser un 

FCU annuel (17). 

3. Taux de couverture 

Le taux de couverture du dépistage par FCU est encore trop faible. Il a été estimé à 58% en 2007-

2009 en métropole. Il est estimé aujourd’hui d’après l’Institut National du Cancer à 61,2%. Ce taux 

diminue avec l’âge, il est inférieur à 50% chez les plus de 50 ans. Seules 8% des femmes âgées de 

25 à 65 ans ont un suivi selon les recommandations (52% des femmes ont un intervalle entre deux 

frottis de plus de trois ans et 40% sont trop fréquemment dépistées) (17). 

Le taux de couverture varie en fonction des départements français. Les départements d'Outre-Mer 

ont un taux de couverture parmi les plus bas. A la Réunion, entre 2006 et 2008, le taux de 

couverture était de 47,9% chez les femmes de 25 à 65 ans alors qu'il était estimé à 56,6% en 

métropole (14). 

Le taux de couverture est estimé à 59,1% en 2010-2012 après la mise en place du dépistage 

organisé à la Réunion (18). 
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4. Freins au dépistage  

Les éléments potentiellement à l'origine des réticences des femmes au dépistage du cancer du col 

de l'utérus ont été étudiés. On peut les regrouper dans 3 catégories (19). 

ü Freins liés à la patiente : 

o Freins socio-démographiques : âge, situation matrimoniale, obésité, antécédents 

familiaux, tabac 

o Freins socio-économiques : niveau d’éducation, activité professionnelle, niveau de 

revenu, origine (femmes migrantes) (20) 

o Freins liés à l'information : méconnaissance de l'organe, méconnaissance du CCU, 

méconnaissance du dépistage par FCU. Se considérer comme étant à faible risque 

de développer la maladie ; considérer que l'absence de symptômes équivaut à 

l'absence de maladie ; attribuer différentes causes au cancer : stress, mauvaise 

alimentation … sont des freins 

o Freins liés à l'expérience passée ou à l'examen lui-même : suivi médical irrégulier, 

expériences négatives du dépistage dans le passé, examen gynécologique vécu 

comme intrusif, stressant, douloureux 

o Psychologique : peur de la découverte d'un cancer 

o Facteurs socio-culturels : religion, traditions... 

ü Freins liés à l'accès aux soins et aux professionnels de santé 

o Démographie médicale et offre de soins 

o Coûts 

o Accessibilité physique 

ü Freins liés à l'organisation du dépistage 

o Pas de dépistage organisé 

 

Des travaux réalisés récemment à partir de l’échantillon généraliste des bénéficiaires de 

l’Assurance Maladie ont permis d’identifier les femmes qui se font le moins dépistées. Les 

caractéristiques liées à une faible participation au dépistage sont : l’âge avancé, résider dans une 

zone défavorisée ou dans une région de faible densité médicale, bénéficier d’une Affection Longue 

Durée ou bénéficier de la CMUc (21). 
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Une étude anthropologique (22) a été réalisée à la Réunion auprès de 20 femmes âgées de 32 à 69 

ans d'origines ethnique et religieuse différentes. Les réticences les plus marquées étaient :  

• La pudeur 

• Le sentiment de ne pas être concernée par le FCU : déni sur l'intérêt du dépistage («  tant 

qu'on ne sait rien, ça sert à rien ») ou fausses croyances (« pas de risque... un seul 

partenaire ») 

• La peur du résultat  

• La peur du geste : crainte de la douleur 

• Le rôle négatif du conjoint 

Les professionnels de santé jouent un rôle prépondérant dans l'adhésion au dépistage. Ceci passe 

par une information et une sensibilisation des patientes après avoir établi une relation de confiance. 

Les actions pouvant favoriser l'adhésion au dépistage sont (17) : 

• Informer sur les causes et l'histoire naturelle du cancer du col de l'utérus 

• Promouvoir le dépistage chez les femmes dans la population cible 

• Expliquer les symptômes et encourager les femmes à consulter 

• Combattre l'ignorance et la peur du cancer 

• Aider les femmes à surmonter leur réticence pour l'examen gynécologique 

• Rappeler la date du prochain frottis 

• Rappeler la nécessité d'un suivi régulier aux femmes ayant un FCU anormal datant de 

moins de 3 ans. 

• Réalisation du frottis par une femme 

• Utilisation de supports vidéo sur le dépistage du CCU dans les salles d'attente. 

• Mise à disposition de brochures faciles à lire et rédigées dans un langage simple 

5. Dépistage non organisé  

Le CCU est un candidat idéal au dépistage compte tenu, notamment, de son évolution lente, de 

l’existence de lésions précancéreuses spontanément régressives ou curables et de tests de dépistage 

fiables et acceptables par la population. Cependant, il n'existe pas pour le moment, comme pour le 

cancer du sein ou le cancer colorectal en France, de dépistage organisé (DO) du cancer du col de 

l'utérus. En ce sens, des DO ont été testés dans 5 départements en 2005, puis étendus à 13 

départements en 2010 dont la Réunion. Ces DO consistent à inciter les femmes qui ne sont pas à 

jour, à se faire dépister en leur envoyant un courrier. L'objectif étant d'augmenter la couverture du 

dépistage et d'atteindre 80% conformément aux recommandations internationales (18).  
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Comme vu précédemment, le taux de couverture à la Réunion en 2010-2012 concernant le 

dépistage par frottis était de 59,1% avec une part de couverture attribuable au dépistage organisé de 

15,5 points au niveau local (18). Les résultats finaux de l’évaluation du dépistage organisé dans les 

13 départements ont montré une augmentation de la participation au dépistage de 12 points de 

pourcentage, soit 62% de la population cible (23). Ces résultats encourageants, témoignent d'un 

impact positif du programme de dépistage organisé et sa généralisation permettrait d’augmenter le 

nombre de femmes dépistées. Ils renforcent l'idée de la mise en place du dépistage organisé 

national recommandé, prévu dans le plan cancer 2014-2019 (24). Une évaluation médico-

économique confirme l’intérêt du dépistage organisé par invitation-relance des femmes non 

spontanément participantes (25). Sa mise en place est envisagée pour 2018 (26). 

En Europe, 14 pays ont un programme de dépistage organisé national. Les programmes ayant les 

taux de couverture les plus élevés sont les programmes nationaux les plus anciens ; ils atteignent 

plus de 70% de taux de couverture sur leur population cible (27).  

 

Tableau 2 : Programmes de Dépistage Organisé (DO) du cancer du col de l’utérus couvrant 
l’ensemble du  territoire national dans les pays d’Europe en 2013 (27) 
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Afin d’améliorer ce dépistage, plusieurs études ont été réalisées. Parmi les méthodes de relance 

chez les bénéficiaires n’ayant pas répondu à un courrier personnalisé initial, les plus efficaces pour 

augmenter la participation ont été l’envoi d’une lettre personnalisée de relance, l’apposition de la 

signature du médecin traitant sur le courrier de rappel et surtout l’envoi d’un kit d’auto-

prélèvement destiné à la recherche des HPV oncogènes (28) (29).  

6. Le test HPV / auto prélèvement 

Des études ont montré que la recherche d'HPV était une alternative performante au FCU pour 

dépister le cancer du col de l'utérus chez les femmes de plus de 30 ans (30). 

 

L’étude de K. Haguenoer a montré que l’envoi d’un kit d’auto-prélèvement à domicile, aux 

femmes n’ayant pas répondu à une invitation, était un bon moyen pour favoriser la participation au 

dépistage. Il était même plus efficace qu’une relance par courrier comme cela est fait lors de 

dépistage organisé et permettait de doubler la participation au dépistage (29). L’auto-prélèvement 

sur milieu sec apparaît comme une méthode performante pour dépister les HPV à haut risque (31). 

A l'heure actuelle, il n'est pas recommandé en France de dépister de manière systématique les HPV 

mais d’utiliser ce test en cas de frottis anormal. 

 

III. Prévention du cancer du col de l’utérus  

 

Figure 2 : Prévention primaire et secondaire du cancer du col utérin (32) 

1. Prévention primaire : la vaccination 

La prévention repose depuis 2006 sur la vaccination (remboursement depuis 2007). La vaccination 

vise à éviter les infections par HPV 16 et 18 (plus ou moins HPV 6 et 11 pour le vaccin 

quadrivalent) responsable de la majorité des cancers du col de l’utérus, et permet d'éviter le 

développement de lésions précancéreuses liées à ces virus.  
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Depuis 2012, cette vaccination était recommandée chez toutes les jeunes filles de 11 à 14 ans avec 

un rattrapage possible de 15 à 19 ans (dans la première année qui suit les premiers rapports 

sexuels).  Depuis début 2017, le Haut Conseil de Santé Publique recommande la vaccination pour 

les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes jusqu’à l’âge de 26 ans (33). 

Cette vaccination ne dispense pas du dépistage par FCU car elle ne protège pas contre tous les 

génotypes responsables du CCU. 

Concernant les polémiques actuelles, les données fin 2014 relatives à la vaccination ne mettent pas 

en évidence d'effets indésirables alarmants. En 2015, l'étude menée par l'ANSM en France est 

rassurante quant aux risques de survenue de maladie auto-immune. Les bénéfices attendus de la 

vaccination sont bien plus importants que les risques auxquels peuvent être exposées les jeunes 

filles. Une augmentation du risque de syndrome de Guillain Barré a été observée de manière 

significative. Compte tenu de la rareté de cette pathologie et de son évolution le plus souvent 

favorable, le bénéfice prime sur le risque (34) (35). 

Ce vaccin existe depuis une dizaine d'années et nous avons peu de recul pour le moment. La 

vaccination prévient la survenue d'une partie des lésions précancéreuses mais on ne peut prédire 

pour le moment si cela va se traduire par une diminution des cancers invasifs du cancer du col de 

l'utérus. Il faudra quelques années de plus de recul pour pouvoir le dire compte tenu de l'évolution 

lente du cancer. 

L'efficacité du vaccin anti-HPV est proche de 100 % sur l'infection aux HPV consécutives aux 

génotypes visés par le vaccin mais il n'est pas efficace chez les femmes déjà infectées par les 

génotypes 16 et 18 (17). 

En France, actuellement, la couverture vaccinale est de 17% en baisse depuis 2010 où elle était de 

27%. C'est l'un des taux les plus bas en Europe et dans le Monde. En 2015, seule une jeune fille sur 

7 (14%) avait eu son schéma vaccinal complet à l’âge de 16 ans. Des mesures pour améliorer le 

taux de couverture vaccinale sont prévues dans le plan Cancer 2014-2019, avec notamment la 

vaccination en CeGIDD (24) (36). La vaccination en milieu scolaire pourrait aussi favoriser 

l’adhésion et augmenter la couverture vaccinale comme au Royaume Uni où elle atteint plus de 

80% (37). 

 



	

	
	

22	

Exemples de couverture vaccinale dans 

le monde (38). 

 

 

Certaines études dans ces pays ont permis d'évaluer l'efficacité de la vaccination contre les HPV. 

La réduction de la prévalence des HPV vaccinaux est de 77% en Australie (39), 67% au Royaume 

Uni (37) et 56% aux Etats Unis (40). En Suède, une réduction des lésions précancéreuses de 75% a 

été observée chez les jeunes filles vaccinées avant l’âge de 17 ans (38). En Australie, la vaccination 

a permis une réduction des verrues génitales de plus de 90% chez les femmes (41). 

Un nouveau vaccin anti-HPV est recommandé par l’Agence Européenne du Médicament : Gardasil 

à 9 valences (42) (43). Il protège contre les HPV types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58. Les 

études montrent que l'efficacité de ce vaccin est comparable au vaccin quadrivalent.  

2. Prévention secondaire : le frottis cervico-utérin  

Il a permis de diminuer de manière significative l'incidence et la mortalité du cancer du col de 

l'utérus. Il permet de détecter précocement les lésions précancéreuses et de les traiter avant leur 

transformation maligne. 
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IV. CeGIDD : Centre Gratuit d’Information de Dépistage et 
de Diagnostic des IST 

1. Création des CeGIDD 

Les Centre gratuit d'information de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement 

transmissibles (CeGIDD) ont été créés à partir de janvier 2016 par fusion des Centre de diagnostic 

anonyme et gratuit (CDAG) et Centre d’information, de dépistage et de diagnostic des infections 

sexuellement transmissibles (CIDDIST). 

Les CDAG ont été créés en 1988 et avaient pour mission la prévention, le dépistage, le diagnostic 

du VIH et des hépatites virales (parfois d’autres IST). Les CIDDIST ont été créés en 2004 et 

avaient pour missions la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement des IST (dont VIH 

et VHB sauf pour le traitement). 

Le financement des CeGIDD sera assuré par la sécurité sociale au moyen des fonds d’intervention 

régionaux, sous la responsabilité des Agences Régionales de Santé.  

2. Missions  

Cette réforme a pour objectif d’accroître l’accessibilité et la qualité de l’offre de prévention et de 

dépistage et plus globalement de la santé sexuelle, notamment pour les personnes les plus 

vulnérables et les plus éloignées du système de soins, et de mieux garantir la continuité du parcours 

de soins. Les objectifs des CeGIDD reprennent ceux des CDAG et CIDDIST : prévention, 

dépistage et diagnostic du VIH, des hépatites virales et des Infections Sexuellement 

Transmissibles. Ils doivent également « élaborer avec le patient son parcours de santé ». Leur 

mission est d’orienter, d’accompagner les patients vers des structures de santé ou des spécialistes 

pour la prise en charge spécialisée. Pour faciliter cette continuité de prise en charge, la levée 

d’anonymat est possible avec l’accord du patient. De plus, une prise en charge psychologique et 

sociale doit être proposée. Ils pourront proposer la vaccination contre l’hépatite B, l’hépatite A et 

les HPV. 

La santé sexuelle dans sa globalité devient une priorité dans ces CeGIDD. Accueillir, écouter, 

informer, repérer les violences sexuelles ou liées à l'orientation sexuelle et à l'identité de genre, 

prescrire des contraceptifs, diagnostiquer des troubles et dysfonctions des organes sexuels font 

partis des nouvelles missions des CeGIDD. 
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Tableau 3 : Missions du CeGIDD (44) 

Il n'est pas évoqué dans les missions du CeGIDD de proposer un dépistage du cancer du col de 

l'utérus par frottis cervico-utérin. Or nous avons vu précédemment que ce cancer est lié au virus 

HPV qui se transmet par voie sexuelle et est donc considéré comme une infection sexuellement 

transmissible au même titre que la syphilis, le VIH, la gonococcie ou la chlamydiose (44) (45). 
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INTRODUCTION 
Les infections à Papillomavirus Humains (HPV) sont les infections sexuellement transmissibles les 

plus répandues dans le monde. On estime que 70 % des femmes seront un jour dans leur vie en 

contact avec ces virus. Leurs transmissions se font le plus souvent dans les premières années de vie 

sexuelle (1). 

Les infections à HPV sont retrouvées dans 99,7% des cancers du col de l’utérus (3). Ces infections 

persistantes sont nécessaires mais non suffisantes pour développer un cancer du col de l’utérus. 

Certains cofacteurs ont été mis en évidence : le multipartenariat, la précocité des premiers rapports 

sexuels, les autres infections sexuellement transmissibles, le tabac … (17) (9) (10) 

Le dépistage par Frottis Cervico-Utérin (FCU) a significativement réduit l’incidence et la mortalité 

du cancer du col de l’utérus (CCU) en France comme dans de nombreux pays développés. En 

France, il est recommandé aux femmes de 25 à 65 ans, d’effectuer un dépistage par FCU tous les 3 

ans (à condition d’avoir eu 2 FCU normaux à 1 an d’intervalle) (17). Le taux de couverture des 

femmes âgées de 25 à 65 ans pour la France métropolitaine comme à la Réunion est évalué à 

environ 60% (17). Le plan cancer 2014-2019 prévoit un dépistage organisé par programme 

national (24) suite à l’impact positif observé lors du dépistage organisé au niveau régional 

notamment à la Réunion (18) (23). 

Les éléments potentiellement à l’origine des réticences des femmes au dépistage du cancer du col 

de l’utérus par le FCU ont été étudiés auprès de diverses populations. De nombreux facteurs 

sociodémographiques comme l’âge, le profil socio-économique, l’accès au système de soins et les 

conduites vis-à-vis de la prévention en général ont été décrits comme significativement liés au 

dépistage. Le manque de connaissance des femmes en ce qui concerne la maladie (étiologies, place 

du FCU, modes de diagnostic et de traitement) est très fréquemment rapporté (19) (46). 

Ainsi, l’information et la sensibilisation des femmes et de leur entourage prennent toute leur place 

et doivent évidemment être adaptées à la population cible. 

Depuis janvier 2016, les Centres gratuits d’information de diagnostic et de dépistage (CeGIDD) 

ont été créés (44) (45). Ces centres de santé sexuelle (CSS) s’adressent aux patients en situation 

précaire sans suivi médical régulier, à risque de contracter des infections sexuellement 

transmissibles.  
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Les femmes qui consultent en CSS paraissent plus à risque de contracter une infection à HPV, plus 

à risque de développer un cancer du col de l'utérus et moins susceptibles d’être dépistées 

régulièrement. Il paraissait donc intéressant d’évaluer les connaissances, croyances et 

comportements de ces femmes afin d’adapter les démarches d’éducation et de prévention réalisées 

dans le CSS. 

Au CHU Felix Guyon, les frottis ne sont pas réalisés sur place et les patientes sont adressées vers 

le médecin traitant s’il y en a un ou au laboratoire de ville pour les autres. Mais les frottis sont très 

rarement réalisés, raison pour laquelle le Centre de Santé Sexuelle souhaite proposer, pour 

améliorer l’offre de dépistage, un dépistage par frottis cervico utérin (FCU) directement sur place 

au CSS pour les femmes qui ne seraient pas à jour de leur frottis.  

Cette thèse propose donc comme objectif principal, de décrire les connaissances et les croyances 

des femmes qui consultent au centre de santé sexuelle du CHU Felix Guyon concernant les HPV et 

le dépistage du cancer du col de l’utérus. Ceci dans le but de contribuer à améliorer l’information 

sur les HPV et le dépistage des complications liées aux HPV. Enfin, les objectifs secondaires sont 

de déterminer la couverture de dépistage par FCU chez les femmes qui consultent au CSS et de 

déterminer la proportion de FCU indiqués et réellement effectués suite à la consultation de 

dépistage en CSS du CHU Felix Guyon. 
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METHODE 
I. Type d’étude  
Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle, monocentrique.  

Le principe était de recueillir auprès des femmes consultant le CeGIDD de Saint Denis pour un 

problème de santé sexuelle, des données renseignant les critères de recherche pour en réaliser une 

analyse quantitative. 

II. Population de l’étude 
Etaient incluses les femmes consultant au CeGIDD du CHU Felix Guyon à Saint Denis de la 

Réunion pour un dépistage. 

Parmi celles ci étaient exclues, toutes celles ne parlant pas français, ne sachant pas lire ou ne 

souhaitant pas participer à l’étude. Le recueil de données étant basé sur un document rédigé en 

français, il s’avérait impossible de solliciter des femmes non francophones. 

III. Recueil des données 
Pour recueillir les données nécessaires à l’atteinte des objectifs fixés, il a été décidé d’utiliser un 

auto questionnaire qui serait systématiquement proposé à toutes les femmes consultantes. 

Sur le plan pratique, cet auto questionnaire était proposé sous la forme d’un document papier à 

renseigner par les femmes qui se présentaient au CSS et qui acceptaient de participer à l’étude. Les 

secrétaires, en charge de cette tâche, avaient été préalablement sensibilisées à l’intérêt de cette 

étude et informées des modalités de réalisation. Les femmes remplissaient le questionnaire en salle 

d’attente, avant la consultation de dépistage. 

La consultation de dépistage était réalisée par un médecin pour toutes les femmes de 25 ans ou 

plus, auxquelles il demandait la date du dernier frottis réalisé. Le médecin remplissait à cette 

occasion le second questionnaire. Les femmes de moins de 25 ans étaient reçues en consultation 

par un médecin ou un(e) infirmier(e). Le second questionnaire ne les concernait pas. 

Pour les femmes de 25 ans ou plus, si leur frottis n'était pas à jour, le médecin proposait la 

réalisation du frottis au centre de santé sexuelle. 
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Ensuite en cas de consentement de la personne, une date de rendez-vous était donnée par la 

secrétaire sur des créneaux horaires dédiés.  

Afin que chaque femme trouve un créneau adapté, plusieurs créneaux de consultation étaient 

proposés sur différents jours, matin ou après-midi (environ un créneau toutes les 2 semaines).  

Les femmes étaient rappelées par les secrétaires la veille de leur consultation pour valider leur 

rendez-vous et modifier la date si nécessaire. 

Il était prévu après réalisation du frottis que les femmes récupèrent leurs résultats directement au 

centre de diagnostic ou qu'ils soient envoyés à leur médecin traitant en fonction de leur choix. 

La distribution des questionnaires a débuté le 15 juin 2016 et a été interrompue le 08 décembre 

2016. 

IV. Elaboration du questionnaire  
Le questionnaire (voir en Annexe) comporte deux parties :  

• Un auto questionnaire remis aux femmes par les secrétaires et rempli en salle d’attente 

avant la consultation.  

• Un second questionnaire rempli par le médecin qui réalise la consultation chez les femmes 

de 25 ans ou plus pour évaluer si elles sont à jour de leur FCU. 

Les questions 1 à 5 permettaient de dresser le profil socio-démographique et socio-économique des 

femmes consultant au CSS du CHU Felix Guyon à Saint Denis de la Réunion.  

Les questions 6 à 11 portaient sur la sexualité : âge du premier rapport sexuel, le nombre de 

partenaire sexuel dans les douze derniers mois, l’utilisation de préservatif en cas de rapports 

sexuels occasionnels, le moyen de contraception, les grossesses, le motif de consultation au CSS et 

les antécédents d’infections sexuellement transmissibles. 

La question 13 portait sur le suivi médical des patientes.  

La question 14 portait sur les antécédents familiaux de cancer du col de l’utérus.  

Les questions 15 à 18 portaient sur les connaissances concernant le dépistage du cancer du col de 

l’utérus par frottis cervico-utérin : l’intérêt, l’âge du début du dépistage, le rythme et le 

professionnel pouvant le réaliser. 

Les questions 19 à 25 portaient sur les connaissances concernant les HPV : mode de transmission, 

fréquence, protection par préservatifs, conséquences... 
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Les questions 26 à 29 portaient sur la vaccination anti-HPV. 

La partie suivante permettait d’évaluer les femmes qui étaient à jour ou non de leur frottis cervico-

utérin, et de leur proposer de le réaliser pour celles qui n’étaient pas à jour ; puis d’évaluer l’intérêt 

de proposer la réalisation du FCU au CSS. 

Le	 questionnaire	 avait	 été	 testé	 chez	 une	 dizaine	 de	 femmes	 pour	 s’assurer	 de	 la	

compréhension	de	toutes	les	questions. 

V. Analyse des données 
Les données issues des questionnaires ont été transcrites sur un tableur (Microsoft Excel). 

Nous avons réalisé à partir de 20 questions un score de connaissance global. Chaque réponse était 

notée 1 si la réponse était bonne et 0 si la réponse était fausse. Ainsi, un score de connaissance 

globale a pu être établi allant de 0 à 20/20. 

Un deuxième score de connaissance concernant les HPV a été réalisé à partir de 12 de ces 

questions (questions 8 à question 19) et a été ramené sur 20.  

Sur le même principe, un score de connaissance concernant le frottis a été réalisé à partir de 8 

questions (questions 1 à 7 plus la question 20) et ramené sur 20 pour les comparaisons.  

Questions utilisées et score en fonction des réponses (les réponses attendues sont en orange dans le 

tableau ci dessous) pour évaluer les connaissances des femmes consultant au CSS : 

1. Selon vous, quel est l'intérêt du FCU ? 

Ne sais pas ce qu’est un FCU 0 
Recherche infections 0 
Dépistage du cancer du col de 
l’utérus ou de lésions précancéreuses 1 

Recherche infection et cancer 0 
Ne connaît pas intérêt 0 

2. Selon vous, à quel âge est-il recommandé de faire un FCU ?   

Dès les premiers RS 0 
20 ans 0 
25 ans 1 
Ne sait pas 0 

3. Connaissez-vous le rythme auquel il est recommandé de faire un FCU ?   

Tous les ans 0 
Tous les 2 ans 0 
Tous les 3 ans 1 
Tous les 5 ans  0 
Ne sait pas 0 

4. Selon vous, un(e) infirmièr(e) peut-il réaliser un FCU ?   

Oui 0 
Non 1 

Ne sait pas 0 

5. Selon vous, un(e) gynécologue peut-il réaliser un FCU ? 

Oui 1 
Non 0 

Ne sait pas 0 
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6. Selon vous, un(e) médecin généraliste peut-il réaliser un FCU ? 
Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

7. Selon vous, une sage-femme peut-elle réaliser un FCU ? 
Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

8. Selon vous, cette affirmation est-elle vraie ou fausse ? « le cancer du col 
de l'utérus est le plus souvent la conséquence d'une infection sexuellement 
transmissible » 

Vraie 1 

Faux 0 

9. Selon vous, l’infection à HPV peut être responsable du cancer du col de 
l'utérus ? 

Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

10. Selon vous, l'infection à HPV peut être responsable de verrues 
génitales ?   

Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

11. Selon vous, l'infection à HPV peut être responsable d'autres cancers 
(anal, vaginal, gorge …) ? 

Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

12. Selon vous, cette infection peut toucher (homme, femme, les deux) ? 

Hommes 0 
Femmes 0 
Hommes et femmes 1 
Ne sait pas 0 

13. Selon vous, quel est le pourcentage de femmes qui seront infectées par 
les HPV au cours de leur vie ? 

< 10% 0 
11% à 30% 0 
61% à 90% 1 
> 90% 0 
Ne sait pas 0 

14. Selon vous, l'infection à HPV peut se transmettre par rapport sexuel ? 
Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 

15. Selon vous, l'infection à HPV peut se transmettre par simple contact 
génital ?   

Oui 1 
Non 0 
Ne sais pas 0 

16. Selon vous, l'infection à HPV peut se transmettre par la salive ? 
Oui 0 
Non 1 
Ne sait pas 0 

17. Selon vous, l'infection à HPV peut se transmettre par le sang ?   
Oui 0 
Non 1 
Ne sait pas 0 

18. Pensez-vous que le préservatif protège totalement contre les HPV ? 
Oui 0 
Non 1 
Ne sait pas 0 

19. Pensez-vous que le vaccin protège totalement contre les HPV ? 
Oui 0 
Non 1 
Ne sait pas 0 

20. Pensez-vous qu'une fois vaccinée, le dépistage par FCU reste 
nécessaire pour la femme ?   

Oui 1 
Non 0 
Ne sait pas 0 
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Les résultats de ces scores ont été triés et estimés mauvais quand le résultat obtenu était entre 0 et 4 

bonnes réponses ; moyen entre 5 et 9 bonnes réponses ; bon entre 10 et 14 bonnes réponses et 

excellent s’il y avait plus de 15 bonnes réponses. 

L'analyse statistique a été réalisée avec l'aide du Dr Emmanuel Chirpaz de l'unité de soutien 

méthodologique du CHU Felix Guyon de Saint Denis de la Réunion. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs ou pourcentages, les variables quantitatives 

en moyenne avec leur écart-type (ET). La normalité des distributions a été évaluée par le test de 

Shapiro Wilk. 

Pour les données qualitatives, les recherches d’association avec les facteurs d’intérêt ont été 

réalisées par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher, selon conditions de validité. Les 

comparaisons concernant les variables continues l’ont été par le test de Student ou le test de U 

Man-Whitney pour les comparaisons de 2 groupes, par ANOVA ou le test de Kruskal-Wallis pour 

les comparaisons de plus de 2 groupes.  

Le seuil de significativité retenu est le classique seuil à 5%. Les statistiques ont été réalisées avec 

le logiciel STATA 11.2 (StataCorp, Texas).  
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RESULTATS 
I. Caractéristiques de l'échantillon : 

1. Diagramme de flux 

 

 

	
	
	
	

 

Population cible : 

femmes consultant 

au centre de santé sexuelle 

du CHU Felix Guyon

N = 232

Population incluse

N = 89 

Refus de participer 

Ou

Oubli distribution 

Questionnaire

N = 143

Nombre de frottis indiqués 
(femmes > 24 ans 

ayant réalisé un frottis 

il y a plus de 3 ans)

N = 17

Nombre de frottis réalisés 

N = 5

Refus réalisation frottis/CSS N= 4

Rendez vous donné N = 13

Non venue au rendez vous N=8
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2. Âge des femmes consultant au Centre de Santé Sexuelle.  

Les femmes ayant répondu aux questionnaires avaient entre 17 et 61 ans. La moyenne était de 29.5 

ans. 55 sur 88 femmes avaient 25 ans ou plus, soit 62,5% (une femme n'a pas indiqué son âge). La 

médiane est à 26,5 ans.  

 

Figue 3 : Répartition des femmes en fonction de leur âge 
	
	
	

 

Figure 4 : Répartition des femmes en deux tranches d’âge : 17 – 24 ans et supérieure ou égale à 25 
ans. (88 femmes) 
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3. Lieu de naissance  

54 femmes sont nées à La Réunion, 26 en métropole, 3 à Madagascar, 1 en Inde, 1 en Allemagne, 1 

au Brésil, 1 à Mayotte et 1 en Polynésie Française et 1 n’a pas précisé son lieu de naissance. 

 

Figure 5 : Lieu de naissance des femmes interrogées. 

4. Niveau socio-éducatif 

Près de 70% des femmes ayant été interrogées avaient fait des études supérieures et 87% avaient 

un niveau Baccalauréat ou « études supérieures ». 

 

Figure 6 : Niveau d’études des femmes interrogées 
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Au niveau de la couverture sociale, seule une femme sur les 89 n’en avait pas. 73 femmes ont 

répondu à la question sur le type de couverture sociale.  Parmi les répondantes, 17,8% bénéficiaient 

de la Couverture Mutuelle Universelle et 72,6% étaient au régime général. 

 

 

 

Figure 7 : Couverture sociale des femmes interrogées (analyse sur 73 femmes) 

 

5. Tabac  

29 femmes sur 89 ont déclaré être tabagiques soit un peu plus de 30%. 
 
	

	

Figure 8 : Répartition des femmes tabagiques 
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6. Suivi médical 

Près de 9 femmes sur 10 ont déclaré avoir un médecin traitant dont les trois quarts le consultent 

plus d’une fois par an. Pour 54% des femmes, le médecin traitant est un homme.  

 

Figure 9 : Répartition des femmes ayant un médecin traitant 

 

Figure 10 : Répartition des femmes en fonction de leur suivi médical par leur médecin traitant (> ou < une fois /an) 
	

 

16 femmes avaient dans leur famille une personne 

atteinte d’un cancer du col de l’utérus. 

Figure 11 : Part des femmes ayant des antécédents familiaux de 

cancer du col de l’utérus  
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7. Pratiques sexuelles  

7.1 Âge du premier rapport sexuel  

La moyenne d’âge du premier rapport sexuel (RS) était de 16,8 ans.  

 

Figure 12 : Répartition des femmes en fonction de l’âge du premier rapport sexuel 

 

 

7.2 Nombre de partenaires sexuels  

34 femmes sur 85 (40%) ont déclaré n’avoir eu qu’un partenaire sexuel au cours des 12 derniers 

mois. 27% en ont déclaré 2 et 15% en ont déclaré 3. Près de 18% des femmes ont déclaré avoir 

entre 4 et 10 partenaires dans les 12 derniers mois. 

 

Figure 13 : Répartition des femmes en fonction du nombre de partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois 
	  

1	

5	

13	

20	

10	
8	

3	
5	

3	 2	 1	 1	
0	

5	

10	

15	

20	

25	

0%	

10%	

20%	

30%	

40%	

1	 2	 3	 4	à	10	



	

	
	

38	

7.3 Utilisation du préservatif 

En terme de protection par préservatif lors de rapports sexuels en dehors de relations avec leur 

conjoint habituel, 44 (49,4%) femmes déclarent en utiliser alors que 31 (35%) ne l’utilisent pas de 

manière systématique. 

 

Figure 14 : Utilisation du préservatif de manière systématique lors de rapports sexuels occasionnels 

 

7.4 Contraception 

Concernant la contraception, près d’une femme sur quatre n’en avait pas. La contraception la plus 

utilisée restait la pilule pour 38% des femmes, puis le stérilet pour 18% et le préservatif pour 12% 

des femmes. 3 femmes avaient un implant, une seule utilisait le patch contraceptif et une l’anneau 

vaginal. 

 

Figure 15 : Moyens de contraception utilisés par les femmes interrogées 
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7.5 Grossesse  

39 femmes sur 89 avaient déjà été enceintes.  

 

Figure 16 : Pourcentage de femmes ayant déjà été enceintes 
	

7.6 Motifs de consultation au CeGIDD 

Concernant les motifs de consultation, près d’une femme sur trois consultait suite à un rapport 

sexuel à risque. Un autre tiers consultait avant une nouvelle relation en vue de ne plus utiliser les 

préservatifs. 25% déclaraient consulter « juste pour savoir » sans prise de risque à priori. 12 

femmes étaient inquiètes quant à la fidélité de leur conjoint. 2 femmes consultaient suite à des 

symptômes. 2 ont consulté après la découverte d’infection sexuellement transmissible chez leur 

partenaire et 5 pour confirmer un résultat antérieur. 

 

Figure 17 : Motifs de consultation au centre de santé sexuelle 
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7.7 Antécédents d’infection sexuellement transmissible 

21 femmes soit presque un quart des femmes ont déclaré avoir déjà eu une infection sexuellement 

transmissible.  

 

Figure 18 : Pourcentage de femmes ayant déjà contracté une IST 

 

II. Connaissances HPV / cancer du col de l’utérus  
1. Concernant les connaissances sur le frottis cervico utérin  

1.1 Intérêt du FCU 

27 femmes (30%) savaient que le frottis permet de dépister les lésions précancéreuses ou le cancer 

du col de l’utérus alors que 45 femmes (50%) pensaient que le frottis servait à dépister à la fois le 

cancer du col de l’utérus et des infections. 9 femmes déclaraient ne jamais avoir entendu parler du 

frottis. 

 

Figure 19 : Intérêt du FCU vu par les femmes du CSS 
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Les colonnes en jaune dans les histogrammes ou les secteurs en jaune des camemberts définissent 

la bonne réponse attendue pour le calcul des scores de connaissance. 

1.2 Âge du premier FCU 

44 femmes (49,5%) déclaraient que le premier frottis doit être réalisé dès les premiers rapports 

sexuels. Seules 6 femmes ont répondu que le premier frottis se fait à partir de 25 ans.  20 femmes 

(22%) ont répondu que l’âge recommandé est 20 ans. 

 

Figure 20 : Age de la réalisation du premier FCU vu par les femmes du CSS 
	

1.3 Rythme des FCU  

Seules 7 femmes (7.87%) savaient que le frottis est recommandé tous les 3 ans. 36 femmes (40%) 

pensaient qu’il faut le faire tous les 2 ans ; 21 (23 %) tous les ans.  

 

Figure 21 : Rythme de réalisation du FCU vu par les femmes au CSS 
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1.4 Qui peut réaliser un FCU ?  

Concernant le personnel habilité à réaliser un frottis : 85 femmes (95,5%) savaient qu’il peut être 

réalisé chez le gynécologue. 41 femmes (46%) savaient que les médecins généralistes peuvent 

l’effectuer au cabinet et 40 femmes (45%) savaient que la sage-femme peut le réaliser. Les frottis 

étaient réalisables par des infirmières pour 12 femmes (14%). 

Selon vous, quels professionnels de santé peut réaliser un FCU ? 

 
Gynécologue (a) IDE (b) Méd généraliste (c) Sage-femme (d) 

  
 

 

Figure 22 : Part des femmes consultant au CSS pensant que le FCU peut être réalisé par un(e) gynécologue (a), 

infirmière (b), médecin généraliste (c) ou une sage-femme (d) 

2. Concernant les connaissances sur les HPV 

2.1 Le cancer du col de l’utérus est une Infection Sexuellement Transmissible   

A la phrase, le cancer du col de l’utérus est le plus souvent la conséquence d’une infection 

sexuellement transmissible ; seules 26 femmes (29%) avaient répondu « vraie ». 

 

Figure 23 : Part des femmes pensant que le cancer du col de l’utérus est la conséquence d’une infection sexuellement 

transmissible le plus souvent. 
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2.2 Connaissances des Papillomavirus Humains 

71 femmes (80%) ont déclaré avoir déjà entendu parler des HPV. Les sources étaient multiples : 

les médias étaient la source d’information prédominante concernant les HPV (51% des femmes) ; 

puis venait le corps médical avec les gynécologues pour près de 30% des femmes et le médecin 

traitant pour 25% des femmes. Ensuite, l’information provenait de l’entourage, soit parental (15% 

des femmes), soit amical (14% des femmes). La dernière source d’information était l’école (12.5% 

des femmes). Certaines femmes avaient eu d’autres supports d’information tels que : affiches dans 

la salle d’attente du cabinet du médecin généraliste, informations lors des études ou lors de 

formation ou d’intervention dans une association ou par le planning familial. 

 
 

 

 

Figure 24 : Pourcentage des femmes qui ont déjà 

entendu parler des HPV 

 

 

Figure 25 : Sources d’information concernant la connaissance des HPV  (72 répondantes) 
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2.3 HPV responsable du cancer du col de l’utérus, de condylomes et d’autres cancers 

(anus, pharynx ….) 

	
64 femmes (72 %) déclaraient savoir que l’infection à HPV est responsable du cancer du col de 

l’utérus. Seules 21 femmes (23.6%) avaient répondu que l’infection à HPV était responsable des 

condylomes et 17 femmes (19%) qu’elle était responsable d’autres cancers tels que les cancers 

ORL. 

Figure 26 : Pourcentage de femmes pensant que l’infection à HPV peut être responsable du cancer du col de l’utérus 

(a), de condylomes (b) et d’autres cancers type pharynx, anus … (c) 

 

2.4 Transmission du Papillomavirus Humains 
 

34 femmes (38%) savaient que l’infection à HPV peut toucher les hommes aussi bien que les 
femmes.  

 

Figure 27 : Pourcentage de femmes pensant que l’infection à HPV peut toucher les hommes, les femmes ou les 2 
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2.5 Fréquence des infections à HPV 

10 femmes (11.25%) estimaient le risque d’être en contact avec un HPV au cours de sa vie entre 

61% et 90%. 36 femmes (40 %) l’estimaient entre 11% et 30%.  

 

Figure 28 : Fréquence des infections à HPV vue par les femmes du CSS 
 

2.6 Mode de transmission  

Concernant les modes de transmission de l’infection à HPV, 68 femmes (76%) savaient que la 

transmission se fait par rapports sexuels. 32 femmes (36%) déclaraient savoir qu’un simple contact 

suffit pour transmettre le virus. Respectivement 7 (7,8%) et 19 (21%) femmes pensaient que la 

transmission peut se faire par la salive ou le sang. 

 
Selon vous, l’infection à HPV peut se transmettre par : 

Rapport sexuel Simple contact génital La salive Le sang 

 
 

  

Figure 29 : Différents modes de transmission de l’infection à HPV vus par les femmes du CSS 
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33 femmes (37%) pensaient que le préservatif 

protège totalement contre les HPV. 

 

 

Figure 30 : Part des femmes pensant que le préservatif 

protège totalement des HPV  

 

2.7 Prévention primaire : Vaccination anti-HPV 

51 femmes (58%) déclaraient avoir entendu parler du vaccin anti-HPV. La source d’information la 

plus citée est les médias pour 52.9% des femmes. 

 

Figure 31 : Part des femmes qui ont déjà entendu parler du vaccin anti-HPV 

 

Figure 32 : Sources d’information concernant le vaccin anti-HPV 
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13 femmes (15%) pensaient que le vaccin protège totalement contre les HPV. 

 

Figure 33 : Pensez-vous que le vaccin protège totalement contre les HPV ? 

74 femmes (83%) savaient qu’il faut continuer à faire un frottis cervico-utérin régulièrement même 

après avoir été vaccinée. 

 

 

Figure 34 : Part des femmes pensant qu’une fois vaccinée, le dépistage par FCU reste nécessaire 
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3. Scores de connaissance 

3.1 Le score de connaissance global 

Les notes allaient de 0 à 18/20 avec une moyenne à 7,75/20 et une médiane à 8/20. 

49 femmes sur 89 avaient un score moyen entre 5 et 9/20. 14 femmes avaient un mauvais score (< 

5/20). 22 femmes avaient obtenu un score entre 10 et 14/20 et seulement 4 femmes avaient obtenu 

un excellent score >15/20. 

 

Figure 35 : Part des femmes ayant un score de connaissance global : <5, de 5 à 9, de 10 à 14, >14 

3.2 Le score de connaissance sur les HPV  

	

Les notes allaient de 0 à 20/20 avec une moyenne à 7,21/20 et une médiane à 6,7/20. 

24 femmes avaient obtenu un mauvais score (0 à 4/20) au score de connaissance sur les HPV. Elles 

étaient 35 à avoir obtenu un score moyen entre 5 à 9/20 ; 23 avaient un bon score (entre 10 et 

14/20)  et 7 (8%) femmes avaient un excellent score (> =15/20). 

 

Figure 36 : Part des femmes ayant un score de connaissance concernant les HPV : <5, de 5 à 9, de 10 à 14, >14 
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3.3 Le score de connaissance sur le moyen de dépistage du cancer du col de l'utérus 

par FCU  

Les notes allaient de 0 à 15/20 avec une moyenne à 8,57/20 et une médiane à 10/20. 

43 femmes sur 89 avaient obtenu un bon score (de 10 à 14/20). 36 femmes avaient un score 

compris entre 5 et 9/20. 7 avaient un mauvais score inférieur à 5/20. Seules 3 femmes avaient 

obtenu plus de 15/20. 

 

Figure 37 : Part des femmes ayant un score de connaissance concernant le FCU : <5, de 5 à 9, de 10 à 14, >14 

III. Vaccination  
11 femmes avaient déclaré avoir été vaccinées.  

Le vaccin contre HPV a été commercialisé en 2006 et remboursé par la sécurité sociale en 2007. 

Les recommandations en 2007 étaient de vacciner les jeunes filles de 11 à 14 ans avec un 

rattrapage jusqu'à l'âge de 23 ans dans la première année suivant les premiers rapports sexuels. 

Nous avons donc considéré que les femmes de 32 ans ou moins auraient dû être vaccinées. 

11 femmes sur les 59 qui ont moins de 33 ans avaient déclaré avoir été vaccinées soit 19%. 

 

Figure 38 : Pourcentage de femmes vaccinées parmi les femmes qui auraient du l’être 
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IV. Dépistage par Frottis cervico-utérin  
1. Nombre de femmes ayant déjà eu un Frottis cervico-utérin 

62 femmes déclaraient avoir déjà eu un frottis cervico-utérin. Pour 51 femmes (82%), celui-ci 

datait de moins de 3 ans. 

 

Figure 39 : Pourcentage de femmes ayant déjà réalisé un FCU 

 

Figure 40 : Pourcentage de femmes en fonction de la date de leur dernier FCU 

Les colonnes en jaune représentent les femmes à jour de leur frottis cervico utérin. 

 

2 femmes avaient un antécédent d'hystérectomie.  

	  

oui	
70%	

non	
25%	

NSP	
4%	

NR	
1%	

Avez-vous	déjà	eu	un	FCU	?	

0,00%	

10,00%	

20,00%	

30,00%	

40,00%	

50,00%	

<	1	an		 1	-	2	
ans		

2	-	3	
ans		

3	-	5	
ans		

>	5	
ans		

NSP	



	

	
	

51	

2. Qui a réalisé le frottis cervico-utérin ? 

Le frottis était le plus souvent réalisé par le gynécologue (51 femmes sur 62). Seuls 2 frottis 

avaient été réalisés au cabinet du médecin généraliste et 5 avec une sage-femme. 2 frottis avaient 

été réalisés dans des centres de dépistage à Mayotte. 

 

Figure 41 : Personnel médical ayant réalisé le dernier frottis cervico-utérin des femmes 

Le plus souvent, ce frottis était réalisé lors du suivi gynécologique. Aucune femme ne déclarait 

l’avoir réalisé après avoir reçu une invitation par Run dépistage. D’ailleurs, aucune femme ne 

déclarait avoir déjà reçu le courrier d’invitation de Run dépistage pour la réalisation du frottis. 

12 femmes de moins de 25 ans sur 33 déclaraient avoir déjà eu un FCU au cours de leur vie soit 

36,36%. 49 femmes sur les 55 qui ont 25 ans ou plus avaient déclaré avoir déjà eu un frottis 

cervico utérin soit 89%. L'analyse était faite sur 88 femmes car une femme n'a pas donné son âge. 
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3. Frottis Cervico-Utérin à jour  

32 % des femmes concernées (femmes de plus de 24 ans n’ayant pas réalisé de frottis dans les 3 

dernières années) n'étaient pas à jour de leur frottis (17 femmes sur 53). 2 femmes ont été exclues 

de l'analyse car elles avaient un antécédent d’hystérectomie. 68 % des femmes étaient à jour de 

leur frottis. 

 

Figure 42 : Comparaison de la réalisation du FCU entre les moins de 25 ans et les 25 ans ou plus 

4. Motifs de non réalisation du frottis  

6 femmes de 25 ans ou plus avaient répondu à la question sur les motifs de non réalisation du FCU  

 

Figure 43 : Motifs de non réalisation du FCU 
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5. Proposition de réalisation du frottis au Centre de Santé Sexuelle 

56 femmes avaient répondu qu’il était intéressant de proposer un dépistage par frottis cervico-

utérin lors des consultations de dépistage au centre de santé sexuelle. Une seule femme trouvait 

cette démarche inutile. 

 

Figure 44 : Pourcentage des femmes qui trouve la proposition de réaliser le FCU sur place au CSS utile 

 

Figure 45 : Pourcentage de femmes qui préféreraient réaliser leur FCU au Centre de santé sexuelle 

L’intérêt pour ces femmes est surtout de pouvoir tout faire sur place et de le faire avec un médecin 

qu’elles ne connaissent pas. 

 

Figure 46 : Intérêts pour les femmes de réaliser leur FCU sur place au centre de santé sexuelle 
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Concernant la réalisation des frottis, un quart des femmes souhaitaient que celui-ci soit réalisé par 

une femme. Pour 72% d’entre elles, le frottis pouvait être réalisé par un homme ou par une femme. 

 

Figure 47 : Part des femmes qui préfèrent que le FCU soit réalisé par un homme, une femme ou indifférent 

 

 

 

22 des 55 femmes (40%) de plus de 25 ans souhaitaient faire leur FCU au CSS. 21 des 33 femmes 

(63,64%) de moins de 25 ans souhaitaient faire leur FCU au CSS.  

 

Figure 48 : Part des femmes qui souhaitent réaliser leur frottis au centre de santé sexuelle en fonction de leur classe 

d’âge (> ou < 25 ans) 
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31 femmes sur les 44 (70,45%) qui souhaitaient faire leur FCU au CSS avaient un suivi médical 

régulier (au moins une consultation par an). 28 femmes sur les 41 (68,29%) qui ne souhaitaient pas 

faire leur FCU au CSS avaient un suivi médical régulier aussi. 

 

Figure 49 : Suivi médical des femmes en fonction du souhait de réaliser leur prochain FCU au CSS 

 

Parmi les 13 femmes qui avaient accepté de réaliser le FCU au CSS, trois ont obtenu une moyenne 

entre 0 et 4/20 ; trois entre 5 et 9/20 : six entre 10 et 14/20 et une femme a obtenu une moyenne 

supérieure à 15/20. 

Parmi les 4 femmes ayant refusé de réaliser leur FCU au CSS, une a obtenu une moyenne entre 0 et 

4/20 ; deux ont obtenu entre 5 et 9/20 et une avait obtenu entre 10 et 14/20. 

La moyenne du score de connaissance globale des femmes ayant accepté de faire le FCU en 

prenant rendez-vous est de 9/20. La moyenne de celles qui ont refusé de faire le FCU au CSS était 

de 7,25. 

 

Figure 50 : Score de connaissance globale entre les femmes qui ont accepté de réaliser le FCU au CSS et celles qui 

ont refusé   
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6. Réalisation et résultats du frottis 

Nous avons obtenu 89 questionnaires de patientes sur 232 femmes ayant consulté entre le 15 juin et 

le 8 décembre 2016. 

Le frottis était indiqué chez 17 femmes. 

Des rendez-vous pour la réalisation du frottis ont été donnés à 13 femmes, les 4 autres n'ont pas 

souhaité réaliser leur frottis au centre de santé sexuelle. 5 frottis ont été réalisés sur les 13 rendez-

vous donnés. 

	

	

6.1 Résultats des FCU réalisés au Centre de Santé Sexuelle du CHU Felix Guyon 

Sur les 5 frottis réalisés, les résultats étaient:  

• Un frottis normal 

• Un frottis pauci cellulaire  

• Une lésion de bas grade chez une femme vaccinée 

• Un frottis a permis de détecter une cervicite à gardnerella vaginalis 

• Un frottis était non interprétable à cause d’une cervicite. A noter que la patiente était 

porteuse de chlamydiae et de gonocoque. 
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V. Analyse bivariée 
1. Score de connaissance en fonction des données socio-

démographiques 

Tableau 4 : Analyse des facteurs socio-démographiques significativement associés au score de 

connaissance global 

	

	

Variables	 N	=	 Moyenne	
Score	global	

Ecart	type	 	p	

Age	

-25	ans	 33	 6,76	 3,44	

0,06	25	-32	ans	 26	 8,85	 3,29	

>	32	ans	 29	 8,07	 3,62	

Lieu	de	naissance	
Réunion	 54	 7,29	 3,33	

0,13	Métropole	ou	
autre	

35	 8,45	 3,79	

Niv	socio-éducatif	

études	sup	 62	 8,17	 3,38	
0,08	

autres	 27	 6,77	 3,78	

suivi	médical	
suivi	>	1/an	 60	 7,83	 3,53	

0,76	
suivi	<	1/an	 29	 7,58	 3,63	

sexe	méd	traitant	
MT	masculin	 43	 7,72	 3,31	

0,67	
MT	féminin	 34	 7,38	 3,65	

couverture	
sociale	

CMU	 13	 7,69	 2,81	
0,9	

SS	générale	 53	 7,66	 	3,73	

	

Tableau 5 : Analyse des facteurs socio-démographiques significativement associés au score de 

connaissance sur les HPV 

	

		
Variables	 N	=	

Moyenne		

Score	HPV	
Ecart	type	 p	

Age	

-25	ans	 33	 6,27	 	4,2	

0,1	25	-32	ans	 26	 8,66	 	4,68	

>	32	ans	 29	 7,12	 4,6	

Lieu	de	naissance	

Réunion	 54	 6,76	 4,32		

0,24	Métropole	ou	

autre	
35	 7,9	 	4,81	

Niv	socio-éducatif		

études	sup	 62	 7,74	 4,48	
0,09	

autres		 27	 5,98	 4,48	

suivi	médical	
suivi	>	1/an	 60	 7,25	 4,39		

0,87	
suivi	<	1/an	 29	 7,12	 	4,89	

sexe	méd	traitant	
MT	masculin	 43	 7,33	 4,22		

0,39	
MT	féminin	 34	 6,47	 	4,56	

couverture	

sociale	

CMU	 13	 6,8	 4,48	
0,7	

SS	générale		 53	 7,26	 4,67	
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Tableau 6 : Analyse des facteurs socio-démographiques significativement associés au score de 

connaissance sur le frottis 

		
Variables	 N	=	

Moyenne	

Score	frottis	
Ecart	type	 p	

Age	

-25	ans	 33	 7,5	 3,85		

0,04	25	-32	ans	 26	 9,13	 	2,54	

>	32	ans	 29	 9,48	 3,08	

Lieu	de	naissance	

Réunion	 54	 8,1	 3,46		

0,1	Métropole	ou	

autre	
35	 9,28	 	3,18	

Niv	socio-

éducatif		

études	sup	 62	 8,83	 3,19	
0,26	

autres		 27	 7,96	 3,8	

suivi	médical	
suivi	>	1/an	 60	 8,7	 3,55		

0,57	
suivi	<	1/an	 29	 8,27	 	3,06	

sexe	méd	traitant	
MT	masculin	 43	 8,31	 3,02		

0,57	
MT	féminin	 34	 8,75	 	3,8	

couverture	

sociale	

CMU	 13	 9,04	 	3,31	
0,4	

SS	générale	 53	 8,25	 	3,38	

Les moyennes des scores de connaissance des femmes de moins de 25 ans étaient inférieures à 

celles des femmes de plus de 25 ans. Cette différence était significative pour le score de 

connaissance global (6,76 vs 8,43 ; p=0,03) et le score de connaissance sur le frottis (7,5 vs 9,3 ; 

p=0,01). Concernant le score de connaissance sur les HPV, il n’a pas été observé de différence 

significative entre les moyennes des femmes de moins de 25 ans et celles de plus de 25 ans (6,27 

vs 7,85 ; p=0,1).  

La tranche d’âge qui obtenait la meilleure moyenne était celle des 25-32 ans pour le score de 

connaissance sur les HPV et celle de plus de 32 ans pour le score de connaissance sur le frottis. 

Aucune différence n’était observée entre les moyennes de score de connaissance des femmes qui 

avaient un suivi médical par leur médecin traitant (au moins une consultation par an) et celles qui 

n’avaient pas de suivi régulier. 
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2. Score de connaissance en fonction des antécédents et des pratiques 

sexuelles 

 

Tableau 7 : Analyse des antécédents et pratiques sexuelles significativement associés au score de 
connaissance global 

 

		
Variables	 N	=	 Moyenne	

Score	global	
Ecart	type	 	p	

contraception	
sur	ordo	 52	 7,75	 	3,75	

0,8	
aucune	 28	 7,95	 	2,73	

utilisation	
préservatifs		

systématiques	 44	 7,63	 3,98		
0,75	

non	syst	 31	 7,9	 	3,16	
nbre	part	
sexuels		

un	seul	 34	 7,08	 4,1		
0,09	

>	un		 51	 8,41	 	3,04	

grossesse		
oui	 39	 7,38	 	2,95	

0,39	
non			 50	 8,04	 	3,95	

ATCD	IST		
oui	 21	 8,71	 3,57	

0,15	
non	 68	 7,45	 3,51	

ATCD	fam	
cancer		

oui	 16	 6,81	 2,61		
0,24	

non		 73	 7,95	 	3,7	

 
 
 
 

Tableau 8 : Analyse des antécédents et pratiques sexuelles significativement associés au score de 
connaissance sur les HPV 

 

		 Variables	 N	=	
Moyenne	
Score	HPV	 Ecart	type	 p	

contraception	
sur	ordo	 52	 7,5	 4.69		

0,73	
aucune	 28	 7,14	 	4.36	

utilisation	
préservatifs		

systématiques	 44	 7,24	 5,13		
0,72	

non	syst	 31	 7,63	 	3,96	

nbre	part	sexuels		
un	seul	 34	 6,37	 4,91		

0,09	
>	un		 51	 8,04	 	4,23	

grossesse		
oui	 39	 6,45	 	3,99	

0,16	
non			 50	 7,8	 	4,87	

ATCD	IST		
oui	 21	 8,18	 4,58	

0,25	
non	 68	 6,91	 4,5	

ATCD	fam	cancer		
oui	 16	 5,31	 	3,28	

0,06	
non		 73	 7,63	 	4,68	
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Tableau 9 : Analyse des antécédents et pratiques sexuelles significativement associés au score de 
connaissance sur le frottis  

 

		 Variables	 N	=	
Moyenne	

Score	frottis	 Ecart	type	 p	

contraception	
sur	ordo	 52	 8,5	 3.68		

0,59	
aucune	 28	 8.92	 2.58		

utilisation	
préservatifs		

systématiques	 44	 8,23	 	3,34	
0,93	

non	syst	 31	 8,3	 	3,31	

nbre	part	sexuels		
un	seul	 34	 8,16	 4,09		

0,27	
>	un		 51	 8,97	 	2,74	

grossesse		
oui	 39	 8,78	 3,13		

0,6	
non			 50	 8,4	 	3,59	

ATCD	IST		
oui	 21	 9,5	 3,22	

0,14	
non	 68	 8,27	 3,4	

ATCD	fam	cancer		
oui	 6	 9,06	 3,27		

0,52	
non		 73	 8,46	 	3,42	

	

Nous avons étudié les moyennes des scores de connaissance en fonction du moyen de 

contraception. Nous avons comparé les moyennes des femmes ayant un moyen de contraception 

prescrit sur ordonnance (pilule, DIU, implant, anneau, patch) et celles qui n’en avaient pas (aucune 

contraception ou préservatifs). L’analyse se fait pour 80 femmes puisqu’il y avait 87 répondantes à 

la question sur la contraception dont 7 femmes de plus de 50 ans (nous avons estimé qu’elles 

n’avaient plus de contraception à partir de cet âge-là). Il n’existait pas de différence entre les 

connaissances des femmes qui avaient un moyen de contraception sur ordonnance et celles qui 

n’en avaient pas. 

Aucune différence n’était observée entre les scores de connaissance des femmes qui utilisaient ou 

pas le préservatif lors de rapports sexuels occasionnels (analyse sur 75 femmes ayant répondu à la 

question). 

Il n’était pas observé de différence significative entre les moyennes de scores de connaissance des 

femmes multipartenaires et celles ayant eu un partenaire unique dans les 12 derniers mois ; ou des 

femmes ayant un antécédent d’infection sexuellement transmissible par rapport à celles n’en ayant 

jamais eu (les femmes ayant répondu « ne sait pas » ont été considérées comme n’en ayant jamais 

eu).  
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3. Score de connaissance en fonction : « FCU à jour » 
 

Tableau 10 : Analyse des moyennes des scores de connaissance en fonction d’avoir un FCU  jour 
ou non 

	

		
Variables	 N	=	 Moyenne	

Score	global	
Ecart	type	 	p	

FCU	à	jour		
oui	 36	 8,36	 3,27		

0,6	
non		 17	 8,58	 3,92		

	

		
Variables	 N	=	 Moyenne	

Score	HPV	
Ecart	type	 p	

FCU	à	jour		
oui	 36	 7,55	 4,46		

0,3	
non		 17	 8,63	 	5,24	

	

		
Variables	 N	=	 Moyenne	

Score	frottis	
Ecart	type	 p	

FCU	à	jour		
oui	 36	 9,59	 	2,57	

0,2	
non		 17	 8,53	 	3,06	

	

Il n’était pas observé de différence significative sur les moyennes des scores de connaissance des 

femmes ayant leur FCU à jour par rapport à celles n’ayant pas leur FCU à jour.  

4. Score de connaissance en fonction de la source d’information 

concernant l’HPV 

Tableau 11 : Analyse des sources d’information sur les HPV significativement associées au score 

de connaissance global  

	

		 Variables	 N	=	
Moyenne	

Score	global	 Ecart	type	 	p	

entendu	parler	
HPV	

oui	 71	 8,59	 3,29	
<	0,001	

non		 18	 4,44	 2,43	
infos	HPV	par	

MT		
oui	 18	 11,05	 2,36	

<	0,001	
non		 54	 7,75	 3,13	

infos	HPV	par	
gynéco		

		

oui	 21	 9,9	 2,94	
0,02	

non		 51	 8,03	 3,27	

infos	HPV	par	
école	

oui	 9	 9,11	 4,7	
0,64	

non		 63	 8,5	 3,06	
infos	HPV	par	

médias		
oui	 37	 8,16	 2,83	

0,26	
non		 35	 9,02	 3,67	

infos	HPV	par	
parents		

oui	 11	 8,45	 	3,72	
0,77	

non		 61	 8,6	 	3,22	
infos	HPV	par	

amis		
oui	 10	 8,7	 	4,44	

0,75	
non		 62	 8,56	 	3,09	

Kcol	=	IST		
VRAI	 26	 10,03	 3,88	

<	0,001	
FAUX	 62	 6,88	 2,9	
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Tableau 12 : Analyse des sources d’information sur les HPV significativement associées au score 
de connaissance sur les HPV  

	

		
Variables	 N	=	 Moyenne	

Score	HPV	
Ecart	type	 p	

entendu	parler	
HPV	

oui	 71	 8,26	 4,32	
<	0,001	

non		 18	 3,06	 2,56	

infos	HPV	par	
MT		

oui	 18	 11,67	 3,6	
<	0,001	

non		 54	 7,1	 3,89	

infos	HPV	par	
gynéco		

oui	 21	 9,92	 3,85	
0,03	

non		 51	 7,55	 4,31	

infos	HPV	par	
école	

oui	 9	 10,19	 5,36	
0,12	

non		 63	 7,96	 4,09	

infos	HPV	par	
médias		

oui	 37	 7,25	 3,94	 0,04	

non		 35	 9,29	 4,45	 		

infos	HPV	par	
parents		

oui	 11	 8,64	 	3,78	
0,48	

non		 61	 8,17	 	4,4	

infos	HPV	par	
amis		

oui	 10	 8,5	 	4,61	
0,75	

non		 62	 8,2	 	4,28	

Kcol	=IST	
VRAI	 26	 10,31	 4,71	

<	0,001	
FAUX	 62	 6	 3,8	

	
 

 

Tableau 13 : Analyse des sources d’information sur les HPV significativement associées au score 
de connaissance sur le frottis  

	

		 Variables	 N	=	 Moyenne	
Score	frottis	 Ecart	type	 p	

entendu	parler	
HPV	

oui	 71	 9,08	 3,19	
0,03	

non		 18	 6,53	 3,44	

infos	HPV	par	
MT		

oui	 18	 10,14	 2,18	
0,1	

non		 54	 8,75	 3,39	

infos	HPV	par	
gynéco		

oui	 21	 9,88	 2,67	
0,18	

non		 51	 8,77	 3,33	

infos	HPV	par	
école	

oui	 9	 7,5	 4,5	
0,32	

non		 63	 9,32	 2,91	

infos	HPV	par	
médias		

oui	 37	 9,52	 2,75	
0,24	

non		 35	 8,64	 3,55	

infos	HPV	par	
parents		

oui	 11	 8,18	 4,04		
0,52	

non		 61	 9,26	 	3	

infos	HPV	par	
amis		

oui	 10	 9	 4,44	
0,88	

non		 62	 9,1	 2,97	

Kcol	=	IST	
VRAI	 26	 9,61	 3,51	

0,07	
FAUX	 62	 8,22	 3,21	
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Les moyennes des scores de connaissance des femmes ayant entendu parler des HPV étaient 

significativement supérieures à celles qui n’en avaient jamais entendu parler. 

Concernant le score de connaissance sur les HPV, les femmes ayant entendu parler des HPV 

avaient une moyenne de 8,26 vs 3,06 pour celles n’en ayant jamais entendu parler (p<0,001). 

Concernant le score de connaissance sur le frottis, elles avaient obtenu une moyenne de 9,08 vs 

6,53 (p=0,03). 

 

L’analyse sur les sources d’information concernant les HPV s’est faite sur 72 femmes qui avaient 

répondu à la question. 

Concernant le score de connaissance sur les HPV, une différence significative était observée avec 

une meilleure moyenne en faveur des femmes ayant reçu une information de la part de leur 

médecin traitant (11,67 vs 7,1 ; p<0,001) ou de leur gynécologue (9,92 vs 7,55 ; p=0,03). En 

revanche, celles ayant reçu une information de la part des médias avaient une moyenne inférieure 

(7,25 vs 9,29 ; p=0,04).  

Concernant le score de connaissance sur le frottis, il n’était pas observé de différence significative 

entre les femmes ayant reçu une information de la part de leur médecin traitant, de leur 

gynécologue ou des médias que celles n’ayant pas la même source d’information. 

 

Les femmes ayant répondu que l’infection à HPV est une IST avaient une meilleure moyenne aux 

différents scores de connaissance par rapport aux autres femmes. Cette différence était significative 

pour le score de connaissance sur les HPV (p<0,001) mais pas pour le score de connaissance sur le 

frottis (p=0,07). 
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5. Score de connaissance en fonction de la vaccination et des sources 

d’information sur la vaccination  

Tableau 14 : Analyse des sources d’information sur la vaccination, significativement associées au 

score de connaissance global  

		 Variables	 N	=	
Moyenne	

Score	global	 Ecart	type	 	p	

vaccination	<	33	
ans		

oui	 11	 9,72	 2,19	
0,01	

non		 48	 7,2	 3,6	

entendu	parler	
vaccin		

oui	 51	 9,17	 3,07	
<	0,001	

non		 38	 5,84	 3,25	

entendu	parler	
vaccin	par	
parents	

oui	 13	 9,76	 3,32	
0,4	

non		 38	 8,97	 3	

entendu	parler	
vaccin	par	amis	

oui	 3	 9,33	 4,16		
0,9	

non		 48	 9,16	 	3,05	

entendu	parler	
vaccin	par	MT	

oui	 20	 9,9	 2,91		
0,1	

non	 31	 8,17	 	3,13	

entendu	parler	
vaccin	par	gynéco	

oui	 15	 10,06	 	3,12	
0,1	

non		 36	 8,8	 	3,02	

entendu	parler	
vaccin	par	école	

oui	 5	 12	 4,18	
0,02	

non		 46	 8,86	 2,82	

entendu	parler	
vaccin	par	médias	

oui	 27	 9,66	 3,5		
0,2	

non	 24	 8,62	 	2,46	

	
	
	

Tableau 15 : Analyse des sources d’information sur la vaccination, significativement associées au 

score de connaissance sur les HPV  

	

		 Variables	 N	=	 Moyenne	
Score	HPV	 Ecart	type	 	p	

vaccination	<	33	
ans		

oui	 11	 10,16	 2,92	
0,009	

non		 48	 6,67	 4,62	

entendu	parler	
vaccin		

oui	 51	 9,56	 4,37	
<	0,001	

non		 38	 7,24	 3,67	
entendu	parler	
vaccin	par	
parents	

oui	 13	 10,01	 4,29	
0,3	

non		 38	 8,55	 4,39	

entendu	parler	
vaccin	par	amis	

oui	 3	 8,9	 	5,35	
0,9	

non		 48	 8,92	 	4,37	

entendu	parler	
vaccin	par	MT	

oui	 20	 10,09	 	4,46	
0,1	

non		 31	 8,17	 	4,22	
entendu	parler	
vaccin	par	
gynéco	

oui	 15	 10,34	 	4,41	
0,1	

non		 36	 8,33	 	4,28	

entendu	parler	
vaccin	par	école	

oui	 5	 13,34	 4,84	
0,01	

non		 46	 8,44	 4,09	
entendu	parler	
vaccin	par	
médias	

oui	 27	 9,07	 5,17		
0,9	

non	 24	 8,76	 	3,37	
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Tableau 16 : Analyse des sources d’information sur la vaccination, significativement associées au 

score de connaissance sur le frottis  

	

		 Variables	 N	=	 Moyenne	
Score	frottis	 Ecart	type	 p	

vaccination	<	33	
ans		

oui	 11	 9,09	 2,56	
0,44	

non		 48	 8,02	 3,57	

entendu	parler	
vaccin		

oui	 51	 9,56	 2,72	
0,001	

non		 38	 7,24	 3,75	
entendu	parler	
vaccin	par	
parents	

oui	 13	 9,42	 2,53	
0,8	

non		 38	 9,6	 2,81	

entendu	parler	
vaccin	par	amis	

oui	 3	 10	 2,5		
0,7	

non		 48	 9,5	 	2,76	

entendu	parler	
vaccin	par	MT	

oui	 20	 9,62	 	2,18	
0,8	

non		 31	 9,51	 	3,05	
entendu	parler	
vaccin	par	
gynéco	

oui	 15	 9,66	 	2,08	
0,8	

non		 36	 9,51	 	2,97	

entendu	parler	
vaccin	par	école	

oui	 5	 10	 4,33	
0,7	

non		 46	 9,5	 2,56	
entendu	parler	
vaccin	par	
médias	

oui	 27	 10,55	 2,33	
0,004	

non	 24	 8,43	 2,73	

Les patientes vaccinées avaient une moyenne au score de connaissance sur les HPV plus élevée de 

manière significative que celles qui n’étaient pas vaccinées (10,16 vs 6,67 ; p=0.009). Cette 

différence n’était pas retrouvée pour le score de connaissance sur le frottis (9,09 vs 8,02 ; p=0,44) 

Une différence significative était observée sur les moyennes des trois scores de connaissance en 

faveur des femmes ayant entendu parler du vaccin anti-HPV. 

 

Concernant le score de connaissance sur les HPV, il n’était pas observé de différence significative 

de moyennes entre les femmes ayant entendu parler du vaccin par leur médecin traitant ou leur 

gynécologue par rapport à celles ayant eu une autre source d’information. En revanche, le groupe 

de femmes ayant entendu parler du vaccin à l’école avaient de meilleures moyennes au score de 

connaissance sur les HPV avec une différence significative (13,34 vs 8,44 ; p=0,01). 

Concernant les connaissances sur le frottis, nous avons observé une différence significative avec 

une meilleure moyenne pour les femmes ayant entendu parler du vaccin par les médias (p=0,004). 

Aucune différence n’est observée chez les femmes ayant entendu parler du vaccin par leur médecin 

traitant ou à l’école. 
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DISCUSSION  
I. Résultats obtenus 

1. Connaissances et croyances des femmes  
Cette étude a permis de décrire les connaissances et croyances des femmes consultant au CeGIDD 

du CHU Felix Guyon de la Réunion concernant les HPV et le dépistage du cancer du col de 

l’utérus. Elle montre que ces connaissances sont insuffisantes et que de fausses croyances 

persistent.  

 

1.1 Connaissances sur les Papillomavirus Humains  

	
80% des femmes ont déjà entendu parler de l’infection à HPV. Ce chiffre est meilleur que dans 

l’étude de J. Merlin basée sur des auto questionnaires, réalisée au centre de prévention des 

Maladies Transmissibles du CHU d’Amiens en 2008 dans laquelle 54,5% des femmes consultant 

au CDAG avaient entendu parler des HPV (47). Ces résultats sont plutôt encourageants. 

 

Par contre, dans notre étude, seules 29% des femmes savent que le CCU est le plus souvent causé 

par une infection sexuellement transmissible. Dans une thèse réalisée en 2012 par J. Baum 

Durrenberger sur les connaissances d’étudiants Lorrains concernant les HPV, ce chiffre était bien 

meilleur puisque 70% des étudiants savaient que l’infection à HPV est une IST (48). 

 

La transmission de l’infection à HPV par simple contact génital est connue par 36% des femmes de 

notre population. 37% des femmes pensent encore que les préservatifs protègent totalement contre 

les HPV.  Concernant le risque d’être en contact avec un HPV, moins de 12% des femmes 

l’estiment entre 60 et 90%. Moins de 40% des femmes savent que cette infection touche les 2 

sexes. Ces résultats sont comparables avec ceux de l’étude de J. Baum Durrenberger (48).  

 

Si la connaissance sur une possible évolution néoplasique suite à une infection par HPV semble 

être assimilée par 72% des femmes de notre étude, ces dernières ne font que peu le rapprochement 

entre HPV et condylomes. 
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57% des femmes de notre étude déclarent avoir entendu parler du vaccin anti-HPV. Ce chiffre est 

meilleur que dans l’étude de J.Merlin au CDAG d’Amiens dans laquelle 42,9% des personnes 

connaissaient l’existence du vaccin ; cependant l’analyse porte sur les femmes mais aussi les 

hommes qui peuvent être moins sensibilisés que les femmes. 

	

1.2 Connaissances sur le frottis cervico-utérin 

	
Les connaissances sur le FCU semblent meilleures que celles sur les HPV. Effectivement, les 

femmes ont obtenu de meilleures moyennes pour le score de connaissance sur le frottis (moyenne 

8,57/20 ; médiane 10/20) que pour le score de connaissance sur le Human Papilloma Virus 

(moyenne 7,21/20 ; médiane 6,7/20).  

 

La moyenne obtenue du score de connaissance sur le frottis dans notre étude (8,57/20) est 

comparable à celle retrouvée dans l’étude de S. Bernard-Granger (8,78/20) qui interrogeait des 

femmes consultant à la médecine du travail dans un CHU en 2014 (principalement des para 

médicaux) (49).  

 

Concernant la réalisation du frottis après la vaccination, cette connaissance paraît bien acquise dans 

notre étude (83% des femmes). Par contre, l’intérêt et le rythme du dépistage du FCU sont encore 

mal connus comme dans l’étude de S. Bernard-Granger (49). 

 

1.3 Facteurs liés à une bonne connaissance de l’infection à HPV  

	
Les facteurs significativement liés à une bonne connaissance des HPV dans notre étude sont :  

- Le fait d’avoir entendu parler des HPV (p<0,001) 

- Le fait d’avoir reçu une information sur l’infection à HPV par le médecin traitant 

(p<0,001), le gynécologue (p=0,03).  

- Le fait d’avoir entendu parler du vaccin (p<0,001) particulièrement lorsque l’information 

vient de l’école (p=0,01). 

- Le fait d’être vacciné (p=0,009). 

- Le fait de savoir que le cancer du col de l’utérus est le plus souvent lié à une infection 

sexuellement transmissible (p<0,001). 
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Le fait d’être vacciné est lié à une bonne connaissance des HPV comme dans de nombreuses 

études dont une méta-analyse européenne (50) (51) (52) (53) (54).  

Sans surprise, le fait d’avoir entendu parler des HPV et de savoir que le cancer du col de l’utérus 

est lié à une IST sont significativement liés à une meilleure connaissance de l’infection à HPV. 

 

1.4 Facteurs liés à une bonne connaissance du frottis  

Les facteurs significativement liés à une bonne connaissance du frottis sont :  

- L’âge > 25 ans (p=0,01) 

- Le fait d’avoir entendu parler du vaccin (p=0,001) surtout lorsque l’information est donnée 

par les médias (p=0,004) 

- Le fait d’avoir entendu parler de l’infection à HPV (p=0,03) 

 

L’âge d’entrée dans le dépistage étant à 25 ans, il paraît logique que le FCU soit mieux connu à 

partir de cet âge, les femmes étant directement concernées. 

Ceci concorde avec une étude réalisée à partir de plateforme téléphonique lors des journées 

d’information sur le cancer du col de l’utérus qui montrait une faible participation des moins de 25 

ans et un manque d’impact sur le dépistage et la prévention du cancer du col de l’utérus chez les 

14-23 ans (55). 

2. Couverture par FCU  
 

Le taux de couverture du dépistage par frottis cervico-utérin est de 67,9% dans notre étude. 

Ce chiffre est plutôt en accord avec le taux de dépistage en France (61%) même si il est un petit 

peu plus élevé.  

Tous âges confondus, à peu près 70% des femmes ont déjà réalisé un FCU. Ce résultat est 

comparable à l’étude de J. Merlin dans laquelle 75,3% des femmes consultant au centre de 

dépistage du CHU d’Amiens avaient déjà réalisé un FCU (47). 
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On observe que 36% des moins de 25 ans ont déjà eu un FCU dans notre étude alors que celui-ci 

n’est pas recommandé d’après la HAS, et qu’aucune donnée scientifique ne remet en cause à ce 

jour l’âge d’entrée dans le dépistage du CCU ni en France, ni à la Réunion. D’après la thèse d’A. 

Sanogo, il n’a pas été observé d’abaissement de l’âge d’incidence du cancer du col de l’utérus ni 

d’augmentation du nombre de nouveaux cas de cancer chez les femmes jeunes à la Réunion (13). 

En France, en 2013, 35,5% des femmes de moins de 25 ans avaient eu un dépistage par FCU dans 

les trois dernières années. Aucun impact n’a été démontré sur le cancer du col de l’utérus ; au 

contraire, cela générait plus d’effets négatifs que de bénéfices (56). 

 

Dans notre étude, aucune femme n’a déclaré avoir déjà reçu un courrier d’invitation au dépistage 

du cancer du col de l’utérus de la part de Run Dépistage alors que la Réunion fait partie des régions 

dans lesquelles un dépistage organisé a été mis en place et qu’il est toujours en cours. Ne l’ont-

elles pas reçu ? N’y ont-elles pas prêté attention ne se sentant pas concernées ? Ont-elles oublié ? A 

la Réunion, le dépistage organisé ne prévoit pas de relance, un seul courrier est envoyé. Il serait 

important de mettre en place des relances car la première fois, cela peut être mis de côté et oublié. 

Le fait d’être relancé pourrait favoriser le dépistage. Un auto-prélèvement pourrait être envoyé au 

domicile des femmes non participantes pour favoriser le dépistage. En effet, les études de K. 

Haguenoer ont montré qu’un auto prélèvement est une méthode performante pour dépister des 

HPV à haut risque et qu’il permet en plus de doubler la participation au dépistage (29) (31). 

 

3. Proposition de réalisation du frottis cervico-utérin au CeGIDD 
 

La population étudiée est concernée par le dépistage par FCU avec 62,5% des femmes ayant 25 ans 

ou plus. Les femmes ayant répondu à nos questionnaires déclarent des pratiques sexuelles à risque 

(multi partenariat, rapports sexuels à risque, antécédents d’IST…). Elles sont donc plus à risque de 

contracter un HPV et de développer un CCU.  

Ceci confirme l’intérêt de délivrer une information sur les HPV et de proposer un dépistage par 

FCU en CeGIDD. 

3.1 Acceptabilité de l’offre 

La majorité des femmes interrogées trouve intéressant la proposition de réaliser le FCU au centre 

de santé sexuelle. En effet, près de la moitié des femmes désireraient faire leur prochain frottis au 

CSS, pour une question de facilité de tout faire sur place pour la plupart des femmes et pour une 

femme sur 5, parce qu’elle est plus à l’aise de le faire avec un médecin qu’elle ne connait pas.  
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3.2 Réalisation du Frottis Cervico Utérin. 

Si le frottis était indiqué chez 17 des femmes interrogées de notre étude, seulement 5 frottis ont été 

réalisés sur les 13 rendez-vous donnés malgré les relances téléphoniques avant les rendez-vous. 

La proportion de frottis réalisée pourrait être améliorée par le dépistage le jour même de la 

consultation initiale et pas sur un autre rendez-vous. Pour cela, il faudrait que les médecins soient 

formés à la réalisation des frottis ou que les patientes soient adressées le jour même vers un 

gynécologue pour pratiquer le frottis. Cela nécessiterait une coordination avec les gynécologues au 

sein du CSS. 

Par contre, la réalisation en contexte infectieux peut le rendre ininterprétable. D’ailleurs, un de 

ceux qui a été réalisé le jour même de la consultation de dépistage retrouvait une cervicite et était 

donc ininterprétable (la femme était porteuse d’un chlamydiae et d’un gonocoque). 

Un auto-prélèvement proposé directement sur place au CeGIDD pourrait favoriser l'adhésion au 

dépistage comme il a été montré dans l’étude de K. Haguenoer (29). 

 

II. Méthode 
1. Atouts de l’étude   

Cette étude permet de faire un état des lieux des connaissances, croyances et comportements d’une 

partie des femmes consultant au CeGIDD du CHU Felix Guyon sur les HPV et le CCU. Elle a pour 

but d’améliorer directement ces connaissances et la couverture de dépistage du cancer du col de 

l’utérus en proposant un dépistage par FCU au sein même du CeGIDD du CHU Felix Guyon de 

Saint Denis de la Réunion. 

Pendant l’entretien lors de la réalisation du FCU, les femmes pouvaient poser les questions qu’elles 

souhaitaient. Nous reprenions systématiquement le thème des HPV et du cancer du col de l’utérus 

en reprenant les questions du questionnaire pour améliorer directement les connaissances. Les 

femmes que nous avons rencontrées paraissaient intéressées et contentes de recevoir une 

information et de corriger leurs croyances erronées.   

Cette étude permet aussi d’obtenir des informations sur les caractéristiques d’une partie de la 

population consultant au CeGIDD afin de mieux cibler l’offre de santé. 
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Notre étude est facilement reproductible, peu coûteuse, simple à mettre en place avec une  bonne 

faisabilité. Une autre étude pourrait être réalisée à partir du même questionnaire pour évaluer une 

autre population ou refaire la même évaluation à distance après amélioration de l’information et de 

l’éducation au sein du CeGIDD ou dans un autre CeGIDD. 

2. Limites de notre étude 
2.1 Biais de recrutement / sélection  

Il existe un biais dû aux faibles effectifs de cette étude.  

Nous avons récolté 89 questionnaires sur 232 femmes ayant consulté au centre de santé sexuelle. 

Beaucoup de secrétaires différentes se relaient au CSS. Certaines ont oublié de distribuer des 

questionnaires. D’autres ont oublié, pour cause d’incompréhension de noter les refus.  

Il est donc difficile d’extrapoler les résultats à la population globale consultant au CeGIDD du 

CHU Felix Guyon. Les femmes les plus précaires, illettrées ou ne parlant pas français n'ont pas 

répondu au questionnaire. Les entretiens de dépistage standard n’ont pas permis d’inclure ces 

femmes dans l’étude et le frottis sur place ne leur a pas été proposé.  

 

Or, c'est surtout dans cette population que l’offre de frottis sur place prend tout son sens. Les 

résultats de notre étude montre que la population de femmes qui a répondu aux questionnaires ne 

paraît pas entièrement représentative de la population cible des CSS. En effet, une majorité de 

femmes avait un niveau socio-éducatif élevé avec 87% des femmes qui ont un niveau baccalauréat 

ou « études supérieures ». D’après l’INSEE, la Réunion est l’une des régions ou la part des 

diplômés ou étudiants du supérieur est la plus faible : 17,8% des femmes qui résident à la Réunion 

ont un niveau d’études supérieures et 15,2% ont un niveau baccalauréat en 2013 (57) (58). 

72,6% déclaraient bénéficier du régime général de la sécurité sociale et seules 17,8% des femmes 

bénéficiaient de la CMU. Ce chiffre est un peu inférieur à la moyenne des bénéficiaires de la CMU 

de base en 2015 qui est de 19,2% à la Réunion (36,9% pour la CMU complémentaire). 

 

Dans notre étude, les connaissances des femmes sont donc probablement surévaluées par rapport 

aux connaissances de la population cible consultant les CSS. On peut supposer que le taux de 

dépistage est aussi surévalué. 

Le nombre de frottis réalisé aurait pu être augmenté si toutes les femmes ayant consulté avaient 

répondu aux questionnaires y compris celles ne sachant ni lire ni écrire, ne parlant pas français ou 

celles à qui le questionnaire n’a pas été distribué quelle qu’en soit la raison. 
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2.2 Biais de déclaration 

Les patientes pouvaient répondre au hasard aux questions même si pour limiter les choix au hasard, 

un item « ne sait pas » a été proposé à toutes les questions à choix multiple.  

Certaines femmes jeunes consultaient en même temps qu’une amie, il est possible qu’elles aient pu 

discuter des questions et être influencées pour leurs réponses. 

Il existe, comme dans toutes les enquêtes déclaratives un « biais de désirabilité ». Les femmes 

répondent ce qu’elles imaginent comme réponse attendue et pas forcément en fonction de leur 

connaissance, en quelque sorte pour « plaire » à leur interlocuteur. 

Il y a pu également avoir un biais si les femmes ne différenciaient pas les finalités du frottis 

cervico-utérin et du prélèvement vaginal. Effectivement, le geste étant le même en pratique pour 

les femmes, elles peuvent penser avoir déjà eu un frottis alors qu’il s’agissait d’un prélèvement 

vaginal. L’auto questionnaire ne permettait pas de différencier le prélèvement vaginal du frottis 

cervico utérin. 
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III. Amélioration des connaissances  
1. Rôle du médecin traitant 

Les femmes de notre étude bénéficient d’un bon suivi médical puisqu’à peu près 9 femmes sur 10 

déclarent avoir un médecin généraliste. On pourrait s’attendre à ce que la population consultant au 

CeGIDD soit plus précaire dans son suivi médical.  

Certes le biais de recrutement minore la proportion de femmes précaires interrogées, cependant 

pourquoi ces femmes jeunes et en bonne santé ne consultent par leur médecin traitant pour leur 

problème de santé sexuelle ?  

Plusieurs explications possibles : elles ne veulent pas que leur médecin soit au courant car la 

sexualité reste un sujet intime et tabou. La sexualité n’est peut-être pas abordée de manière 

systématique lors d’une consultation pour un autre motif. De plus, si la famille est suivie par le 

même médecin, elles peuvent avoir peur que des informations sur leur vie personnelle soient 

divulguées.  

 

Notre étude montre que lorsque les médecins informent leurs patientes sur les HPV, leurs 

connaissances sont meilleures. En effet, la moyenne du score de connaissance sur les HPV est 

significativement supérieure en faveur des femmes ayant entendu parler des HPV par leur médecin 

généraliste (11,67 vs 7,1 ; p< 0,001) et par le gynécologue (9,92 vs 7,55 ; p= 0,03).  

 

Cependant, seulement un quart des femmes déclare avoir été informées sur les HPV par leur 

médecin généraliste et moins d’un tiers des femmes par leur gynécologue.  

 

De plus, le fait d’avoir une contraception et d’avoir son FCU à jour ne sont pas des facteurs 

favorisants de bonne connaissance des HPV et du FCU dans notre étude. Pourtant ces motifs ont 

donné lieu à une consultation par un médecin, laquelle aurait été l’occasion de faire de la 

prévention et de l’éducation autour des HPV et du CCU. Il faudrait favoriser ces informations lors 

des consultations de prévention et de dépistage.  

Lors de la réalisation du FCU, il paraît important de donner des informations claires sur le cancer 

du col de l’utérus : HPV, transmission, intérêt et rythme du frottis …   

 

Enfin, la comparaison entre les femmes qui déclarent consulter au moins une fois par an leur 

médecin généraliste et l’autre groupe ne montre pas une différence significative au niveau des 

scores de connaissance. 
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L’ensemble de ces résultats interroge sur les difficultés rencontrées par les médecins pour informer 

et éduquer les jeunes femmes concernant les HPV et le CCU. 

 

Il est surprenant de noter que seulement 46% des femmes savent que le frottis peut être réalisé par 

un médecin généraliste. Seules 2 femmes avaient réalisé leur FCU par leur médecin généraliste. 

Pourtant, le fait de réaliser le frottis par le médecin qui les suit régulièrement peut permettre de 

favoriser le dépistage. Diffuser d’avantage cette information pourrait favoriser le dépistage. 

Une nouvelle campagne d’information sur le dépistage du cancer du col de l’utérus est justement 

actuellement en cours. Le Conseil National de l’ordre des Médecins (CNOM) a mis à disposition 

des brochures et affiches, à destination des médecins libéraux, en avril 2017 à l’occasion de la 

semaine européenne de prévention et dépistage du cancer du col de l’utérus disponible sur le site 

de l’INCA. (59)  

 

Le taux de couverture déclaré pour le vaccin contre les HPV est faible dans notre étude comme 

partout en France. 39% des femmes en ont entendu parler par leur médecin traitant et 29% par leur 

gynécologue. Le vaccin étant recommandé de 11 à 14 ans avec un rattrapage jusqu’à 19 ans, c’est 

le médecin généraliste qui paraît le mieux placé pour en discuter et pour informer les jeunes filles 

et leurs parents sur les HPV. Il paraît le mieux placé pour promouvoir la vaccination compte tenu 

des réticences de la population concernant les vaccinations aujourd’hui en France. Encore faut-il 

que le médecin généraliste n’ait pas de réticence par rapport à la vaccination. En effet, plusieurs 

études montrent que l’avis favorable du médecin était l’un des premiers facteurs influençant la 

décision des parents de faire vacciner ou non leurs enfants (60) (61). 

 

2. Rôle des médias  
Les médias sont la source la plus citée dans l’information des femmes concernant le dépistage du 

CCU et de l’HPV. Les résultats de notre étude sont surprenants. En effet, les femmes ayant 

entendu parler de l’HPV par les médias ont une moyenne au score de connaissance HPV 

significativement inférieure à celle qui n’en ont pas entendu parler dans les médias (7,25 vs 9,29 ; 

p=0,04). Aucune différence significative n’est retrouvée concernant le score de connaissance sur le 

FCU (9,52 vs 8,64 ; p=0,24). 

Ceci peut s’expliquer probablement par un manque de disponibilité psychique des femmes au 

moment où elles reçoivent ces informations. Elles ne les intègrent donc pas forcément. Cela 

renforce la nécessité d’intégrer cela dans les parcours de soins pour délivrer des informations au 

moment opportun. 
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3. Rôle de l’école 
Moins de 10% des femmes déclarent avoir entendu parler de l’HPV à l’école. Pourtant ce sujet est 

au programme scolaire. De nombreux sujets sont traités au cours des interventions liées à la vie 

affective et sexuelle, l’HPV n’est qu’une petite partie dans un flot d’information sur ce vaste sujet. 

Une récente étude montrait effectivement un niveau de connaissance des préadolescents 

concernant les HPV très faible (62). 

 

Dans notre étude, le score de connaissance sur l’HPV des femmes ayant entendu parler de la 

vaccination et ayant reçu des informations sur l’HPV à l’école est nettement supérieur aux autres. 

En revanche, les femmes ayant reçu des informations à l’école n’ont pas de meilleures 

connaissances concernant le FCU, ce qui paraît logique car à l’âge scolaire, il est difficile de se 

projeter dans l’avenir. 

Cependant il est difficile de tirer des conclusions compte tenu du faible effectif (5 femmes). 

 

Il serait souhaitable de renforcer la participation active des jeunes et mener des actions éducatives 

plus qu’informatives au cours des séances menées par les infirmières scolaires, intervenants 

hospitaliers et associatifs.  

Par ailleurs, la vaccination en milieu scolaire pourrait augmenter le taux de couverture vaccinal.  

	

4. Rôle des CeGIDD 
	
Le fait de consulter au CeGIDD montre l’intérêt des femmes pour leur santé sexuelle, on peut donc 

supposer que les femmes seront plus réceptives à une information concernant le CCU qui est le 

plus souvent causé par une infection à HPV considéré comme une IST. Ces consultations sont donc 

un moyen supplémentaire d’informer et d’éduquer concernant les HPV et le CCU. Le rattrapage 

vaccinal est aussi proposé dans ces CSS, un autre moyen d’augmenter le taux de couverture 

vaccinal. 
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IV. Perspectives  
 
L’OMS recommande une stratégie de lutte mondiale contre les IST (63). La Réunion est 

particulièrement concernée avec un fort taux de prévalence de Chlamydia Trachomatis et Neisseria 

Gonorrhoeae (64) et des IST précoces (11).  

Le plan de santé 2018-2027 à la Réunion est actuellement en rédaction collaborative et comprend 

un volet santé de la femme et du couple. 

Le médecin généraliste paraît être un interlocuteur essentiel dans l’éducation sexuelle et mériterait 

d’être reconnu en tant que tel. Cette étude interroge sur les difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes pour éduquer les jeunes femmes. Dans l’esprit de revalorisation des consultations de 

contraception prévue prochainement, il pourrait être proposé une consultation dédiée et revalorisée 

sur la santé sexuelle. La Réunion pourrait mener un essai pilote. 

 

 

 

 

	 	



	

	
	

77	

CONCLUSION 

Notre travail a permis de décrire les connaissances, croyances et comportements des femmes 

consultant au CeGIDD du CHU Felix Guyon à Saint Denis de la Réunion sur l’infection à HPV et 

le dépistage du CCU.  

Dans notre étude, on constate que les connaissances des femmes concernant les HPV et le 

dépistage du CCU sont insuffisantes.  

La moyenne du score de connaissance globale (concernant les HPV et le dépistage par FCU) est de 

7,75/20. Les connaissances sont meilleures concernant le FCU (moyenne score FCU 8,57/20 avec 

une médiane à 10/20)  que le Human Papillomavirus (moyenne score HPV 7,21/20 ; une médiane à 

6,7/20). 

80% ont déjà entendu parler des HPV mais seulement 29% savent que le cancer du col de l’utérus 

est la conséquence d’une infection sexuellement transmissible.  

Des croyances erronées persistent quant à la transmission, la fréquence, la prévention du Human 

PapillomaVirus. De plus, les modalités du dépistage par Frottis Cervico Utérin (intérêt, âge du 

début, rythme…) ne sont pas encore bien connues. 

 

Dans notre étude, le taux de couverture de dépistage par FCU est de 67,9%. 

Un frottis était indiqué pour 19% des femmes interrogées dans notre étude. Nous avons pu réaliser 

5 frottis cervico utérin sur les 17 indiqués et 13 planifiés. Cela interroge sur le caractère restreint 

des plages de rendez-vous planifiés pour la réalisation des FCU au CeGIDD.  

Ces résultats sont à remettre en perspective et à réévaluer pour tenir compte de toutes les femmes 

qui consultent au CEGIDD. En effet, l’auto questionnaire proposé n'a pas été rempli par toutes les 

femmes qui ont consulté, ce qui a constitué un biais. Notre population n’est donc pas entièrement 

représentative des CeGGID. Compte tenu de leurs niveaux socio-éducatifs, les femmes de notre 

étude sont supposées avoir des connaissances supérieures concernant le dépistage et la prévention 

du CCU et être plus souvent dépistées que la population cible des CSS.	

Le résultat de ce travail fournit donc des données en faveur d’une réévaluation des actions 

d’éducation, de prévention et de dépistage au sein du CeGIDD et en médecine générale. 
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Le fait de consulter au CeGIDD montre l’intérêt des femmes pour leur santé sexuelle, on peut donc 

supposer que les femmes seront plus réceptives à une information concernant une infection 

sexuellement transmissible : les HPV. Compte tenu des méconnaissances des femmes consultant 

au centre de santé sexuelle concernant les HPV et le cancer du col de l’utérus, chacune des 

activités du CeGIDD (information et réalisation de dépistage biologique des IST, prise en charge 

des AES, consultations pour Interruption Volontaire de Grossesse) est une opportunité d’informer 

et d’éduquer les patientes sur les HPV.  

Au CSS, la population cible étant plus à risque de contracter un HPV et donc de développer un 

cancer du col de l’utérus, il paraît logique de proposer le dépistage par frottis cervico utérin sur 

site. La possibilité de réaliser celui-ci avec souplesse le jour du bilan biologique ou de la restitution 

des résultats paraît être une piste intéressante devant le nombre de rendez-vous non honorés. Les 

techniques d’auto prélèvement  permettraient à l’avenir en CeGIDD et en ville de favoriser le 

dépistage en levant certains freins à la réalisation du frottis.  

 

En médecine générale, l’éducation sur les HPV et le CCU doit être renforcée lors du suivi médical 

en profitant des consultations de prévention, des consultations concernant la contraception et de la 

réalisation du frottis. Le CNOM apporte des supports concrets d’information. A l’occasion de la 

semaine européenne de prévention et de dépistage du cancer du col de l’utérus en avril 2017, le 

CNOM a mis à disposition des cabinets de ville et des patients, des brochures et des affiches sur le 

dépistage et prévention du cancer du col de l’utérus (site Institut National du Cancer) (59) (65) 

(66). 

Cette étude met en lumière le manque de connaissance, les croyances erronées sur l’infection à 

HPV, la marge de progression en termes de vaccination et de dépistage du CCU chez des patientes 

consultant en CeGIDD mais disposant d’un bon niveau socio-éducatif et d’un suivi médical 

régulier. Le médecin généraliste peut intervenir à tous les niveaux mais la santé sexuelle demande 

du temps. La participation des médecins généralistes à la santé sexuelle est actuellement peu 

reconnue et la revalorisation de ces consultations pourrait être une piste. Le CeGIDD est un moyen 

supplémentaire de renforcer cette éducation en santé sexuelle. Une meilleure collaboration entre 

tous les acteurs serait nécessaire pour contribuer à une meilleure prise en charge de la santé 

sexuelle.   
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N° Questionnaire :__ __ __ __ 

QUESTIONNAIRE		
	
Bonjour,	dans	le	cadre	d'un	travail	de	recherche	sur	le	dépistage	par	frottis	cervico-utérin	à	la	
Réunion,	nous	vous	remercions	de	répondre	à	ce	questionnaire	recto	verso.	Ce	questionnaire	
est	ANONYME	et	 le	 temps	estimé	de	réponse	est	de	10	minutes.	 Il	est	proposé	à	 toutes	 les	
femmes	 	 consultant	 au	 centre	 de	 santé	 sexuelle	 du	 CHU	Felix	 Guyon.	Merci	 de	 répondre	 à	
toutes	les	questions	en	inscrivant	votre	réponse	(si	questions	ouvertes)	ou	en	cochant	la(es)	
case(s).	
	
Pour	cela,	nous	avons	besoin	de	connaître	votre	profil	:	

ñ Age	:	…...........	
	

ñ Lieu	de	naissance	:	

☐		La	Réunion																				
☐			Métropole																						
☐			Autre	:	préciser	:	………………………………………………………..																						

	

ñ Quel	est	votre	niveau	d'études	?	

☐			Aucun	diplôme,	vous	n’avez	jamais	été	scolarisé	
☐ Aucun	 diplôme	mais	 vous	 avez	 été	 scolarisé	 jusqu’en	 école	 primaire	 ou	 au	

collège	
☐ Aucun	diplôme	mais	vous	avez	été	scolarisé	au	delà	du	collège	
☐		Brevet	des	collèges	
☐		CAP	(Certificat	d’Aptitude	Professionnelle)	ou		
	BEP	(Brevet	d’Enseignement	Professionnel)	
☐			Baccalauréat																									
☐			Etudes	supérieures																											

	
ñ Avez-vous	une	couverture	sociale	?	

☐			Oui																																			
☐			Non	

Si	Oui	:				☐			CMU									☐			Sécurité	Sociale										☐			Autre	
Si	Non,	bénéficiez-vous	de	l’Aide	Médicale	d’Etat	(AME)	?				☐			Oui				☐			Non	

	
ñ Est	ce	que	vous	fumez	?		

 ☐ Oui 
 ☐ Non	
	
	

ñ A	quel	âge	avez	vous	eu	votre	premier	rapport	sexuel	:	 ….......	ans		
	
	

ñ Combien	de	partenaire(s)	sexuel(s)		avez	vous	eu	lors	des	12	derniers	mois	?		
…...............	
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ñ En	cas	de	rapports	sexuels	avec	un	partenaire	différent	de	votre	éventuel	partenaire	
régulier,	utilisez	vous	systématiquement	le	préservatif	?	
☐			Oui																				
☐			Non																		

	
ñ Quel	moyen	de	contraception	utilisez-vous	?		

☐ Pilule		
☐ Stérilet		
☐ Implant	
☐ Préservatifs		
☐ Autres	:	………………………..	
☐ Aucun		

	
ñ Avez	vous	déjà	été	enceinte	?		

☐ Oui	
☐ Non	
	

ñ Pour	quel	motif	consultez-vous	?	
☐			suite	à	un	rapport	sexuel	à	risque	(sans	préservatif)	ou	après	rupture	de	préservatif																										
☐			avant	d’abandonner	le	préservatif	ou	avant	de	débuter	une	nouvelle	relation																		
☐		«		juste	pour	savoir	»																																																				
☐			inquiétude	sur	la	fidélité	de	mon	partenaire	
☐			vous	avez	des	symptômes	organes	génitaux	:	pertes,	démangeaisons,	boutons	…	ou	votre	

partenaire	a	des	symptômes	
☐		mon/un	de	mes	partenaire(s)	a	une	infection	sexuellement	transmissible		
☐			pour	confirmer	un	résultat	antérieur																						
☐			Autre(s),	préciser	:		…............................................................................................................	
……………………………………………………………………………………………	

	
ñ Avez	vous	déjà	eu	des	infections	sexuellement	transmissibles	?	

	 (syphilis,	sida,	infection	à	chlamydiae	ou	à	gonocoque,	hépatites,	verrues	génitales)		
☐			Oui																				
☐			Non																		
☐			Je	ne	sais	pas																

	
ñ Avez	vous	un	médecin	traitant	actuellement?			

☐			Oui																				
☐			Non																				
	
SI	OUI,	à	quel	rythme	êtes	vous	suivi	?	

☐		au	moins	une	fois	par	an											
☐		moins	d'une	fois	par	an							
	
est-ce	:		
☐ une	femme  
☐ un	homme		
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ñ Y	a-t-il	dans	votre	entourage	(famille	ou	amie)	une	femme	qui	a	eu	un	cancer	du	col	de	

l'utérus	?	
☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																

	
Concernant	vos	connaissances	sur	le	frottis	cervico-utérin	:		
	

ñ Selon	vous,	quel	est	l'intérêt	du	frottis	cervico-utérin	?	(UNE	seule	réponse)	
☐		Je	ne	sais	pas	ce	qu’est	un	frottis	cervico	utérin	
☐ Recherche	infection(s)																			
☐		Dépistage	du	cancer	du	col	de	l'utérus	ou	de	lésions	pré-cancéreuses	
☐		recherche	infection(s)	ET	dépistage	du	cancer	du	col	de	l'utérus	
☐		Je	sais	que	ça	existe	mais	je	ne	connais	pas	son	intérêt															

	
	

ñ Selon	vous,	à	quel	âge	est-il	recommandé	de	réaliser	le	premier	frottis	cervico-utérin	?	
(UNE	seule	réponse)	
☐		Dès	les	premiers	rapports	sexuels	
☐		20	ans		 	 	
☐		25	ans	
☐		Je	ne	sais	pas																

	
	

ñ Connaissez-vous	le	rythme	auquel	il	est	recommandé	de	faire	un	frottis	cervico-
utérin	?	(UNE	seule	réponse)			
☐		Tous	les	ans																		
☐		Tous	les	2	ans										
☐		Tous	les	3	ans										
☐		Tous	les	5	ans										
☐		Je	ne	sais	pas																

	
	

ñ Selon	vous,	quel(s)	professionnel(s)	de	santé	peut	réaliser	un	frottis	cervico-utérin	?	
(veuillez	cocher	UNE	case	PAR	LIGNE)	
																	Infirmière	:					☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
											Gynécologue	:						☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
Médecin	généraliste	:						☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
													Sage	femme	:					☐			Oui									☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														

	
	

ñ Selon	vous,	cette	affirmation	est	elle	vraie	ou	fausse	?		
«	le	cancer	du	col	de	l’utérus	est	le	plus	souvent	la	conséquence	d’une	infection	
sexuellement	transmissible	»	

☐ Vrai		
☐ Fausse		

	



	

	
	

88	

	
ñ Avez-vous	déjà	entendu	parler	du	Human	Papilloma	Virus	ou	HPV	?	

☐		Oui																				
☐		Non																		

	
	 SI	OUI,	par	qui	en	avez	vous	entendu	parler	?	

 ☐		Parents	
 ☐		Ami(e)s,	sœurs,	cousines	…	
 ☐		Médecin	traitant	
 ☐		Gynécologue	
 ☐		A	l’école	
 ☐		Dans	les	médias	:	télévision,	radio,	internet	…		 	
 ☐		Autre(s),	préciser	:		…............................................	

	
ñ Selon	vous,	l’infection	à	HPV	(Human	Papilloma	Virus)	peut	être	responsable	(veuillez	

cocher	UNE	case	PAR	LIGNE)	:	
Du		Cancer	du	col	de	l'utérus	:																					☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
De	Verrues	génitales	(condylomes)	:											☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
D’autres	cancers	(anal,	vaginal,	gorge	...)	:		☐			Oui								☐		Non								☐		Je	ne	sais	pas														
	

ñ Selon	vous,	cette	infection	peut	toucher	:	(UNE	seule	réponse)	
☐		Les	hommes	uniquement											
☐		Les	femmes	uniquement	 								
☐		Les	hommes	ET	les	femmes	
☐  Je	ne	sais	pas	
	

ñ Selon	vous,	quel	est	le	pourcentage	des	femmes	qui	seront	infectées	par	le	Human	
Papillomavirus	au	cours	de	leur	vie	:		
☐		Moins	de	10	%																			
☐		Entre	11	et	30	%	
☐		Entre	61	et	90	%	
☐		Entre	90	et	100	%	
☐ Je	ne	sais	pas	

	
ñ Selon	vous,	le	Human	PapillomaVirus	(HPV)	peut	se	transmettre	par	(veuillez	cochez	

UNE		case	PAR	LIGNE)	:		
										Rapport	sexuel	(vaginale,	anale,	buccaux	génital)	:				☐			Oui			☐		Non			☐		Je	ne	sais	pas														
Simple	contact	génital	(préliminaires,	contact	sexe-sexe)	:		☐		Oui			☐	Non		☐	Je	ne	sais	pas	

																							La	salive	:				☐		Oui				☐		Non					☐		Je	ne	sais	pas														
																								Le	sang	:						☐			Oui			☐		Non					☐		Je	ne	sais	pas														

	
ñ Pensez	vous	que	le	préservatif	protège	totalement	du	Human	PapillomaVirus	(HPV)	?	

☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																
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ñ Avez	vous	déjà	entendu	parler	du	vaccin	contre	le	Human	Papilloma	Virus	(HPV)	:	
Gardasil®	ou	Cervarix®	?	
☐		Oui																				
☐		Non																		

	
SI	OUI,	par	qui	en	avez	vous	entendu	parler	?	
 ☐		Parents	
 ☐		Ami(e)s	
 ☐		Médecin	traitant	
 ☐		Gynécologue	
 ☐		A	l’école	
 ☐		Dans	les	médias	:	télévision,	radio,	internet	…		 	
 ☐		Autre(s),	préciser	:		….............................................	

	
ñ Pensez-vous	que	le	vaccin	protège	totalement	contre	le	Human	PapillomaVirus	

(HPV)	?	

☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																
	

ñ Pensez-vous	qu’une	fois	vaccinée,	le	dépistage	par	frottis	cervico	utérin	reste	
nécessaire	pour	la	femme	?	
☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																

	
	

ñ Etes	vous	vaccinée	contre	le	Human	Papilloma	Virus	(HPV)	?	

☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																
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Concernant	le	dépistage	du	cancer	du	col	de	l’utérus	:		
	

ñ Avez	vous	déjà	eu	un	(des)		frottis	cervico-utérin	?										

☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas																

	
Si	vous	avez	déjà	eu	un	frottis	:	

	
De	quand	date	votre	dernier	frottis	?	
☐		De	moins	de	1	an																		
☐		De	plus	de	1	an	mais	moins	de	2	ans										
☐		De	plus	de	2	ans	mais	moins	de	3	ans										
☐		De	plus	de	3	ans	mais	moins	de	5	ans										
☐		De	plus	de	5	ans										
☐		Je	ne	sais	pas																
	
Chez	qui	l’aviez	vous	fait	?	
☐		Médecin	traitant	
☐		Gynécologue	
☐		Sage	femme	
☐		Laboratoire		
☐ PMI	
☐		Autre(s),	préciser	:	...............................	
	
	
A	quelle	occasion	était-ce	?	
☐		Lors	du	suivi	gynécologique	systématique		
☐		Au	cours	d’une	grossesse	
☐		Après	avoir	reçu	une	relance	par	RUN		
Dépistage	
☐		Autre(s),	préciser	:		
…..................................................................................................
......................................................................................................
..........................	
	
	
	

Si	vous	n’avez	jamais	eu	de	frottis	OU	que	votre		
dernier	frottis	date	de	plus	de	5	ans	:	

	
Avez-vous	déjà	reçu	le	courrier	de	relance	de		
RUN	DEPISTAGE	qui	vous	propose			
la	réalisation	du	frottis	cervico	utérin	?	
	
☐		Oui																				
☐		Non																		
☐		Je	ne	sais	pas	de	quoi	il	s’agit	
	
Quels	sont	les	motifs	pour	lesquels	vous	n’avez	
jamais	fait	faire	de	frottis	cervico-utérin		ou	que	
votre	dernier	date	de	plus	de	5	ans	?	
(une	ou	plusieurs	réponses	possibles)	
☐			Je	n’en	ai	jamais	entendu	parler	
☐			Par	pudeur,	honte	
☐			Je	n’en	vois	pas	l’intérêt,	je	ne	suis	pas	
concernée	
☐			Je	ne	sais	pas	où	le	faire	ni	qui	contacter	
☐			Je	n'ai	pas	de	symptômes	
☐			Je	suis	vaccinée		
☐			J'ai	oublié	
☐			Mon	médecin	traitant	ne	fait	pas	de	frottis	
☐			Je	n'ai	pas	le	temps:	travail,	garde	d'enfant,	....	
☐			J'ai	peur	du	résultat	donc	je	ne	préfère	pas	le	
faire	
☐			J'ai	peur	du	geste,	peur	d'avoir	mal			
☐   Je	n'ai	pas	l'âge	
☐			Autres	(précisez)	:…………………………………..	
…......................................................................................	
	

	

	
	

ñ Trouvez-vous	utile	que	l’on	vous	propose	de	réaliser	le	frottis	cervico	utérin	au	centre	

de	santé	sexuelle	?	

	 ☐		Non,	je	trouve	ça	inutile		 	 	
	 ☐		Pourquoi	pas		 	 	 	 	
	 ☐		Tout	à	fait,	je	trouve	cela	intéressant		
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ñ Préféreriez	vous	faire	votre	prochain	frottis	cervico	utérin	au	centre	de	santé	
sexuelle	?	
☐		Oui																				
☐		Non																		

	
	

ñ En	quoi	est-ce	intéressant	pour	vous	?		

☐		Je	préfère	que	ce	soit	un	médecin	que	je	ne	connais	pas	 	 	
☐		Facilité	de	tout	faire	sur	place		 	 	 	 	
☐		Je	n'ai	pas	de	médecin	traitant	ni	de	gynécologue	

	 ☐		autres	(précisez)	:	….....................................................	 	 	 	 	
……………………………………………………………….	 	 	 	 	
	 	 	 	

ñ Le	médecin	qui	réaliserait	le	frottis	doit-il	être	obligatoirement	?	
☐		un	homme																						 	
☐		une	femme																					 	
☐		indifférent								
	
	
	
	
	
	
	
	
Un	grand	merci	pour	votre	contribution	à	ce	travail	de	recherche.																																																																		
Les	résultats	de	cette	étude	seront	mis	à	disposition	début	2017	au	secrétariat	du	
centre	de	santé	sexuelle.	
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N°	Questionnaire	:__	__	__	
	
	
Partie	réservée	au	médecin	pendant	la	consultation:		
MERCI	de	REPORTER	le	N°	de	QUESTIONNAIRE.	
	
Patiente	à	jour	de	son	frottis	:	
	 ☐ Oui	
	 ☐ Non		
	
Si	la	patiente	n'est	pas	à	jour	de	son	frottis	cervico	utérin	(dernier	frottis	il	y	a	plus	de	3	
ans	chez	une	patiente	de	25	à	65	ans)	:		

	
ñ 	La	patiente	accepte-t-elle	de	réaliser	un	frottis	cervico-utérin	lors	de	sa	

prochaine	consultation	au	centre	?	
☐		Oui																				
☐		Non																		

	
ñ Si	oui,	accepte-t-elle	que	l'anonymat	soit	levé	uniquement	pour	la	réalisation	

du	frottis	cervico-utérin	pour	l'interprétation	des	résultats	?	
	

☐		Oui																				
☐		Non																	

	 	
ñ Si	elle	a	un	médecin	traitant,	préfère-t-elle	récupérer	les	résultats	:		

☐		Auprès	de	son	médecin	traitant										 	 	
☐		Directement	au	centre	de	dépistage						
	

	
	
Si	la	patiente	est	d’accord	pour	réaliser	son	frottis,		
	
Date	du	rendez	vous	pour	la	réalisation	du	Frottis	Cervico	Utérin	:	
…..................................	
	

	
Partie	à	remplir	par	la	personne	qui	réalise	le	frottis		
	
Réalisation	du	FCU	:														
☐		Oui			
☐ Non																		
	
Commentaires	:		
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SERMENT	D’HIPPOCRATE		
	

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ́ ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Connaissances, croyances et comportements des femmes consultant au CeGIDD du CHU Felix 
Guyon de Saint Denis de La Réunion sur les Papillomavirus Humains et le dépistage du cancer 
du col de l’utérus. Proposition de réalisation du frottis cervico utérin au CeGIDD. 
	
OBJECTIFS : Le cancer du col de l’utérus est le plus souvent causé par une infection sexuellement 
transmissible : les HPV. La population cible des CeGIDD paraît plus à risque de contracter un HPV et 
donc de développer un cancer du col de l’utérus. Le but de notre travail est de décrire les 
connaissances, croyances et comportements des femmes consultant au CeGIDD. La mise en place du 
dépistage par frottis est évaluée secondairement. 
METHODES : 89 auto questionnaires ont été distribués aux femmes consultant au CeGIDD entre le 
15 juin et le 8 décembre 2016. Des scores de connaissances sur les HPV et le frottis ont été établis. Le 
dépistage par frottis était proposé aux femmes n’étant pas à jour. 
RESULTATS : La moyenne du score de connaissance sur les HPV est de 7,21/20 et celle sur le frottis 
est de 8,57/20. 80% des femmes ont entendu parler des HPV mais seulement 29% savent que c’est une 
IST. Le taux de couverture du dépistage du cancer du col de l’utérus était de 67,92%. Un frottis était 
indiqué pour 17 femmes et 5 frottis ont été réalisés sur les 13 rendez-vous pris (4 refus). 
DISCUSSION et CONCLUSION : Ces résultats sont surévalués compte tenu des biais liés à l’auto-
questionnaire. Cela renforce encore l’idée qu’une marge de progression existe concernant 
l’information et la prévention des infections à HPV ainsi que le dépistage des lésions liées à ces virus. 
Au CeGIDD, des entretiens plus participatifs autour de ces thèmes pendant les différentes 
consultations et la réalisation du frottis sur plusieurs vacations sont proposés. En médecine générale, 
l’information et l’éducation pourraient être renforcées lors des consultations de prévention, 
contraception et réalisation du frottis.  
 
Knowledge, beliefs and behaviour of female patients consulting at the Centre for Free 
Information, Diagnosis and Detection (of the Felix Guyon Teaching Hospital of Saint Denis de la 
Réunion) of the Human Papilloma Virus and the detection of cervical cancer. Proposal to 
undertake smear tests at the CeGIDD.   
	
Objectives: Cervical cancer is most often caused by a sexually transmitted infection: HPV. The target 
population of the above hospital seems to run a higher risk of contracting HPV and thus developing 
cervical cancer. The aim of this study is to ascertain the knowledge, beliefs and behaviour of female 
patients consulting at the hospital. The implementation of smear tests is subsequently evaluated.  
Methods: 89 self-administered questionnaires were handed out to women consulting at the CeGIDD 
between 15 June and 8 December 2016. Scores reflecting their knowledge of HPV and smear tests 
were obtained. A diagnosis via smear tests was offered to women who were not up to date. 
Results: The average score for HPV awareness was 7,21/20 and 8,57/20 for smear test awareness. 
80% of the sample had heard of HPV but only 29% know it is an IST. The rate of cover for cancer 
detection was 67,92%.  A smear test was recommended to 17 women and 5 smear tests were 
administered during the 13 appointments made (4 refusals were noted).  
Discussion and Conclusion: These results are over-estimated given the bias linked to self-
administered questionnaires. This reinforces the idea that there is room for progress regarding the 
information and prevention of infections of HPV as well as detection of the lesions linked to the virus. 
Greater participation on these themes during appointments and the implementation of smear tests over 
several vacations will be suggested. In general medicine, information and education could be 
increased during consultations for prevention, contraception or the conduct of smear tests. 
	
MOTS CLES :  
Connaissances, attitudes et pratiques en santé / Papillomavirus humains / Frottis cervico-vaginal / 
CeGIDD 
	
KEY WORDS: Health knowledge, attitude, practice / Human Papillomavirus / cervical smear/STD 
care clinics 
 


