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SERMENT

"Au moment d'étre admise d exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de [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. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [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 a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a
lintérieur des maisons, je respecterai les sectets des foyers et ma conduite ne servira pas d
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INTRODUCTION

Les infections a papillomavirus (HPV — Human PapillomaVirus) sont des infections
sexuellement transmissibles tres fréquentes qui infectent la plupart des hommes et des
femmes dans les premiéres années de leur vie sexuelle.

Les HPV sont a I'origine de Iésions génitales mais également buccales et constituent la cause
principale des cancers du col de l'utérus chez la femme. En effet, ils sont retrouvés dans
99.7% des cas de cancer du col de I'utérus et les types 16 et 18 sont retrouvés, eux, dans
prés de 70% des cancers invasifs du col de I'utérus [1].

Ces agents sexuellement transmissibles touchent plus particulierement les jeunes adultes
qui sont les plus exposés a ces primo-infections et a leurs éventuelles complications.

Depuis 2006 [2], deux vaccins ont été concus et mis sur le marché afin de prévenir ces
infections a HPV, et de nombreuses campagnes publicitaires de dépistage et de vaccination
ont ainsi vu le jour depuis 2007, date de remboursements des vaccins anti-HPV.

Alors qu’en France, chaque année, pres de 3000 femmes sont touchées par le cancer du col
de I'utérus dont pres de 1000 en décederont, il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique
que de prévenir et dépister le plus tot possible ces infections. En effet, il existe actuellement
un moyen simple de dépistage par le frottis cervico-utérin qui doit étre proposé aux femmes
de 25 a 65 ans. Grace a lui, et aux améliorations faites en matiére d’hygiéne et de vie, ce
cancer d’origine infectieuse a vu son incidence et sa mortalité chuter au cours de ces 50
derniéres années [1].

Par son évolution lente et I'existence de nombreuses |ésions précancéreuses curables, ce
cancer est un candidat idéal au dépistage. Néanmoins, un trop grand nombre de femmes
négligent encore ce dépistage.

Cette these propose d’étudier les connaissances des étudiants sur les HPV. Ils sont les
premiers touchés par les infections a HPV. Mais sont-ils les premiers concernés par la
prévention et le dépistage ? Que savent-ils de cette infection et de sa transformation en
cancer ? Connaissent-ils la vaccination anti-HPV ?

La premiere partie de cette thése fait un rappel des connaissances sur les HPV, sur le cancer
du col de l'utérus avec son dépistage, ainsi que sur la vaccination. Les différents moyens mis
en jeu pour sensibiliser les jeunes femmes, notamment a travers la récente campagne
nationale de prévention, seront également rappelés.

La deuxiéme partie présente les résultats de I'enquéte réalisée auprés de 289 étudiants des
facultés de Metz et Nancy. Cette enquéte a eu lieu au début de I'année 2012 et a permis de
faire le point sur les connaissances des étudiants concernant les HPV, sur leur profil ainsi que
sur le statut vaccinal des jeunes femmes interrogées et leur suivi gynécologique.

Enfin, la troisieme partie compare les résultats a ceux retrouvés dans la littérature avant de
conclure.
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Etat des lieux des connaissances

1.1.

Généralités sur les Papillomavirus Humains (HPV)

Structure

Décrits en 1933, les HPV sont des virus non enveloppés de petite taille (environ 45 a 55 nm
de diametre) appartenant a la famille des Papillomaviridae. Leur génome est constitué d’'un
ADN double brin d’environ 8000 paires de bases. Un seul de leur brin est codant et ils ont
trois régions génomiques [1] :

La région L (Late) code pour les protéines de structure L1 et L2 composant la capside.
La protéine L1, protéine majeure (80% de la capside) se lie aux récepteurs cellulaires
et porte les épitopes conformationnels responsables de l'induction d’anticorps
neutralisants spécifiques de type.

La région E (Early) code pour 7 protéines non structurales E1-E7. La protéine E2 a une
activité de transcription qui s’exerce négativement sur E6 et E7, en les bloquant. Ces
dernieres sont impliquées dans le cycle viral normal en induisant la synthése de I’ADN
et le maintien des épisomes viraux. Mais elles sont aussi impliquées dans la
transformation cellulaire. En effet, la survenue d’une délétion au niveau du gene E2
entraine la surexpression des genes E6 et E7, ce qui va créer un environnement
favorable au développement d’un cancer [2].

La derniére région, la région LCR, est non codante et contient les promoteurs des
genes précoces et des séquences de régulation de la réplication et de la transcription
(Figure 1).

Figure 1. Génome des HPV [3].

Il existe plus de 120 génotypes d’'HPV différents qu’on distingue en fonction de leur
tropisme, qu’il soit cutané ou muqueux, de leur propriété biologique et de leur potentiel
oncogene (bas risque et haut risque).
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Parmi eux, une quarantaine a un tropisme muqueux et peut donc envahir la sphere ano-
génitale. Les sous types 1,2 et 4 sont responsables des verrues plantaires et palmaires. Les
sous types 6 et 11 sont eux le plus souvent responsables de verrues génitales.

Treize d’entre eux sont hautement cancérigénes et huit sont impliqués dans presque 90%
des cancers du col (par ordre de fréquence : 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35) (Tableau I). Les
sous-types 16 et 18 sont mis en cause dans prés de 70% des cancers invasifs du col de
I"'utérus [1].

On peut donc distinguer deux catégories de virus [4]:

- les HPV dont le haut risque oncogéne entraine des Iésions de haut grade (HSIL: high
grade squamous intraepithelial lesion) ou un cancer du col utérin, de la vulve et/ou
de I'anus,

- les HPV dont le bas risque oncogene peut conduire au développement de |ésions de
bas grade (LSIL : low grade squamous intraepithelial lesion) ou de condylomes

acuminés.
Tableau l. Classification des différents types d’HPV [2].
Haut risque oncogene 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
Haut risque probable 26, 53, 66, 68, 73, 82
Faible risque oncogéne 6,11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, CP6108
1.2. Transmission

Les HPV ont pour cible privilégiée les kératinocytes basaux des épithéliums malpighiens
pluristratifiés. La transmission de I’'HPV se fait par contact cutanéo-mugqueusx, le plus souvent
par contact sexuel, qu’il y ait pénétration ou simple contact génital. Cette transmission est
possible grace a une bréche dans I'épithélium [5].

L'infection a HPV fait d’ailleurs partie des trois principales infections sexuellement
transmissible (IST), avec les infections a Chlamydia trachomatis et les infections a
Trichomonas vaginalis. Elle est méme la premiére IST d’origine virale avant I'herpés génital
[1]. Tout comme les autres IST, la transmission des HPV est favorisée par plusieurs facteurs
dont la multiplicité des partenaires, le faible intervalle entre deux partenaires différents et le
la précocité des premiers rapports sexuels [2].

Les patientes atteintes par le VIH sont plus susceptibles d’étre infectées par un HPV compte
tenu de leur immunodépression, et sont donc a surveiller plus particulierement [2].

Bien que cette infection soit tres répandue, sa prévention est encore difficile puisqu’il s’est
avéré que le préservatif, contraception barriere par excellence, ne protegerait pas aussi
efficacement contre les HPV. En effet, le virus pouvant étre présent sur différentes zones
ano-génitales, y compris sur des zones non protégées par le préservatif, la transmission se
ferait tout de méme. Néanmoins, I'utilisation systématique du préservatif permettrait de
réduire de 70% l'incidence de cette infection [6].
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L'infection peut évoluer de deux fagons différentes, soit en clairance virale, soit en latence
[7]. Dans la grande majorité des cas, I'organisme élimine le virus et lI'infection disparait
spontanément. La clairance est généralement observée en 9 a 12 mois [8].

Dans les autres cas, le virus sera latent ou quiescent et persistera pendant des mois voire des
années. Par la suite il pourra étre a l'origine de I'apparition de lésions précancéreuses ou
cancéreuses.

1.3. Epidémiologie

Chaque année dans le monde, 30 millions de femmes sont infectées par un HPV [1]. La
répartition mondiale de la prévalence des infections a HPV differe en fonction des pays. La
plus haute prévalence se situe en Afrique sub-saharienne ou l'infection touche pres de 440
millions de personnes [9].

On estime qu’environ 80% des femmes sont infectées au moins une fois dans leur vie par
I"'HPV. La persistance de l'infection toucherait environ 10% des femmes entrainant ainsi un
risque accru d’induire des lésions cancéreuses de I'épithélium du col utérin [1].

L'infection a HPV a haut risque oncogéne a une prévalence qui dépend de I'age. Elle est plus
élevée avant 30 ans et diminue ensuite de facon progressive. Il existe parfois un pic vers 45-
49 ans [10, 11].

En France, les femmes les plus touchées par la primo-infection sont celles entre 20 et 30 ans

[8].

1.4. Facteurs de risque

Certains facteurs favorisent la persistance de l'infection a HPV et sont méme parfois des
facteurs de carcinogenése. Il en existe trois catégories.

l.4.a Facteurs environnementaux

Des facteurs environnementaux ont été mis en évidence comme facteurs de risque.
L'utilisation au long cours de contraceptifs oraux (> 5 ans), le tabagisme actif de plus de 5
cigarettes par jour, I'existence d’autres IST (en particulier HSV de type 2 et Chlamydia
trachomatis) ainsi que I'existence d’un déficit immunitaire sont autant de facteurs de risque
de transmission des HPV [3, 12-17].

Plus récemment, il a été évoqué comme facteur de risque certains facteurs nutritionnels
[18]. Le seul qui semble impliqué dans la transmission des HPV serait une concentration
plasmatique élevée en homocystéine [14, 16]. Un régime riche en fruits et en légumes
aurait, quant a lui, un effet protecteur sur le cancer du col utérin [14].

1.4.b Cofacteurs viraux

Il a été remarqué que certains cofacteurs viraux sont en rapport avec les HPV. En effet, les
génotypes 16 et 18 (qui sont les plus virulents), une charge virale élevée ou une infection par
certains variants viraux a plus haut risque au sein d’'un méme génotype (exemple du HPV 16
E6-350G) sont autant de facteurs de risque de persistance des HPV [19, 20].

-45 -



Etat des lieux des connaissances

l.4.c Facteurs endogenes

Des facteurs génétiques en rapport avec le groupe de génes impliqué dans le complexe
majeur d’histocompatibilité humain codant pour les protéines présentatrices d’antigéne de
surface (le systeme HLA) ont été mis en évidence comme facteurs de risque. Certaines
hormones sont également impliquées tout comme les capacités de réponse immunitaire
propres a chaque individu [3, 12-15, 17].

Par ailleurs, 'age du premier rapport sexuel, le nombre de partenaires sexuels au cours de sa
vie, les antécédents d’autres IST, ne sont pas considérés comme des facteurs de risque de
persistance d’infection a HPV ou comme des cofacteurs de la carcinogenese. Ils sont tout
simplement considérés comme des facteurs de risque d’infection par les HPV [1].

I.5. Les différentes lésions anatomopathologiques liées aux HPV

I.5.a Les infections latentes

Au niveau du col de I'utérus, ce sont les cellules basales de I"épithélium malpighien qui sont
la cible des infections a HPV.

Au cours d’une infection latente, le génome viral se réplique en méme temps que le
processus de maturation des cellules. Ce phénoméne se produit sans que l'on puisse
détecter d’effet cytopathogéne du virus. L'épithélium apparait tout a fait normal tant
cytologiqguement gu’histologiquement [2].

Néanmoins, la plupart des femmes exposées au virus vont pouvoir |’éliminer en développant
une immunité suffisante [21].

I.5.b Les lésions vaginales, vulvaires et anales
»  Les condylomes

Les HPV de faible risque oncogéne sont responsables de condylomes ou verrues ano-
génitales. Dans 70% a 100% des cas, ils résultent d’une infection a HPV des sous-types 6 et
11 [22]. Leur incidence est tres élevée dans les pays industrialisés et tout particulierement
chez les jeunes agés de 16 a 25 ans [23].

Leur durée d’incubation est de 3 mois en moyenne [24] et leur infectiosité est tres élevée,
estimée a 85% [25].

L'infection pouvant étre asymptomatique, les premieres Iésions visibles surviennent bien
souvent des mois apres la contamination.

Appelés souvent verrues ano-génitales, les condylomes se présentent cliniguement comme
des papules pédiculées s’agglomérant en masses. Elles sont localisées la plupart du temps a
la paroi postérieure du vestibule vaginal et aux levres. Elles s’étendent également au vagin, a
I'urétre, au périnée, au col utérin et au canal anal. Les condylomes acuminés (dit « crétes de
coq ») peuvent étre associés aux condylomes papules, aux verrues pigmentées kératosiques
ainsi qu’aux condylomes plans [26].
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Le diagnostic des condylomes est clinique et le traitement est soit médicamenteux soit
chirurgical. Invalidante, cette pathologie nécessite un suivi psychologique du patient car il a
été prouvé qu’elle avait un retentissement psychoaffectif important [27].

Les examens anatomo-pathologiques et virologiques ont un intérét limité en I'absence de
risque de transformation maligne. Ils sont utiles en cas de suspicion de maladie de Bowen ou
de papulose bowenoide (VIN3) [2].

»  Les néoplasies vulvaires intra-épithéliales (VIN)

Il en existe deux types : celles liées aux HPV et celles qui ne le sont pas. Les Iésions liées aux
HPV touchent préférentiellement les femmes agées de moins de 40 ans. Leur incidence est
en augmentation. Elles se présentent sous la forme de papules multicentriques isolées ou
confluentes a surface lisse ou mamelonnée. Elles sont de couleur rose, violacée ou brune et
leur évolution est imprévisible. En effet, elles peuvent spontanément régresser, persister ou
évoluer [2].

Le taux de persistance et de récurrence est tres élevé méme apres traitement. Néanmoins la
progression vers un carcinome vulvaire reste rare, survenant dans 2% a 4% des cas. Cette
transformation touche en majorité les patientes immunodéprimées [2].

Il n'y a pas de test de dépistage pour ces lésions : le diagnostic est clinique, histologique et
virologique avec la recherche d’ADN viral [2]. Dans 90% des cas, il s’agit de 'HPV de type 16
qui est retrouvé dans les lésions [28].

> Le carcinome épidermoide invasif de la vulve

Les carcinomes invasifs vulvaires observés chez les femmes jeunes de 35 a 65 ans sont liés a
une infection par des HPV a haut risque oncogene. Leur incidence est en augmentation [2].

Les femmes immunodéprimées sont plus touchées par cette pathologie [29].

1.6. L’évolution vers le cancer

L’évolution d’une infection a HPV vers un cancer du col de I'utérus nécessite la persistance
d’un HPV a haut risque oncogéne. Ce dernier va alors entrainer des lésions histologiques
précancéreuses (Figure 2). Ces lésions passent par différents stades soit facultatifs (les
néoplasies cervicales intra-épithéliales ou CIN 1 et 2) soit nécessaires (CIN 3) avant
I"apparition d’un cancer invasif [3, 4, 12, 30].

En revanche, l'adénocarcinome ne comporte qu’une seule lésion qui précéde
I’envahissement : |'adénocarcinome in situ. Cette lésion est déja cancéreuse et fait
également suite a la persistance de linfection par un HPV a haut risque oncogéene.
Néanmoins son histoire naturelle est moins connue [1].
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Figure 2. Histoire naturelle du carcinome épidermoide du col utérin [1].

Pour chaque grade de Iésion cervicale précancéreuse, il y a une probabilité de régression
vers un épithélium normal variant de 32% a 57% en fonction de la gravité de la lésion. Il
existe également une probabilité de persistance ou de progression vers un stage plus avancé
[31].

En France, l'incidence des lésions précancéreuses n’est pas connue. Néanmoins les taux de
CIN de haut grade (2 et 3) sont devenus plus fréquents que les cancers invasifs, témoignant
donc d’'une amélioration du dépistage du cancer du col de I'utérus [1].

Tableau ll. Probabilité de régression, de persistance et de progression des CIN.
. . , . . Progression vers une CIN  Progression vers
Lésion Régression Persistance L. . .
supérieure un cancer invasif
CIN1 57% 32% 11% 1%
CIN 2 43% 35% 22% 5%
CIN3 32% <56% - >12%

En moyenne, un cancer invasif du col utérin mettra au moins 15 ans a se développer apres
une infection a HPV a haut risque oncogéne [2].
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CE QU’IL FAUT RETENIR DES HPV [1] :

- L'infection a HPV est une des IST les plus fréquentes dans le monde.

- L'utilisation des préservatifs n"empéche pas sa transmission mais en diminue sa
fréquence.

- C’est une infection le plus souvent transitoire : le virus est indétectable dans 70% des cas
a 1 ande l'infection et dans 90% des cas a 2 ans.

- La persistance de I'infection par un des 8 génotypes a haut risque oncogene sur les 45
affectant la sphere ano-génitale est le facteur de risque principal de cancer du col de
I'utérus.

- Les cancers invasifs du col utérin attribuables aux HPV 16 et 18 représentent 70.7% des
cancers du col dans le monde et 81.8% de ceux en France.

- Aprés une infection a HPV de haut risque oncogeéne, il faudra en moyenne compter 15 ans
pour qu’un cancer invasif du col utérin se développe.

- Toute lésion précancéreuse, méme de haut grade (CIN 2 et 3), a une probabilité non
négligeable de régresser spontanément (entre 32% et 57% selon la lésion).
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Il. Le cancer du col de l'utérus
I.1. Epidémiologie

I.1.a Dans le monde

Il s’agit du deuxieme cancer le plus fréquent chez la femme. En 2005, plus de 500 000
nouveaux cas ont été décrits et ce cancer a provoqué environ 260 000 décés dont la majorité
(95%) I'a été dans les pays en voie de développement. Le cancer du col de I'utérus est en
effet la premiére cause de mortalité par cancer chez les femmes dans ces pays [32, 33].

Une grande inégalité existe entre les pays sur I'incidence de la maladie. En effet, les pays les
moins touchés sont les pays industrialisés. Environ 83% des nouveaux cas de cancers
surviennent dans des pays en voie de développement.

Concernant les cancers invasifs du col utérin par 100 000 femmes, le taux d’incidence
standardisé varie de 2.1 en Egypte a 47.3 au Zimbabwe [33]. Le risque d’étre atteint par un
tel cancer au cours de la vie est estimé a 4% dans les pays pauvres et inférieur a 1% dans les
pays riches [3, 34, 35].

I.1.b En Europe

En Europe, les HPV 16 et 18 sont responsables d’environ 70% des cancers du col utérin [36].
lls sont en cause dans 57 % des lésions de haut grade et 24 % des lésions de bas grade
[37, 38].

Prés de 30 400 cas de cancer du col utérin sont apparus en 2004 faisant de ce cancer le
neuvieme chez la femme en Europe. Il a causé pres de 13 500 déces, se plagant en douzieme
position concernant la cause de mortalité chez la femme européenne [39].

Comme précédemment, la situation differe en fonction des pays. Les pays de |'Union
Européenne a fort taux d’incidence sont ceux d’Europe de I'Est avec un taux d’incidence
(standardisé monde) compris entre 13 et 16.5 pour 100 000 femmes [40]. Ainsi, la Slovénie a
un taux d’incidence standardisé estimé pour I'année 2004 a 18.6 alors que pour la Finlande
ce taux est de 4.7 [41].

Les taux d’incidence les plus faibles (inférieurs a 5 pour 100 000) sont observés aux Pays-Bas,
en Suisse et en Grece [40].

I.1.c En France

Pour I'année 2011, 2810 nouveaux cas de cancers invasifs ont été recensés. Cela situe donc
ce cancer au 22¢ rang des 24 localisations cancéreuses étudiées par I'Institut National du
Cancer (INCa), tous sexes confondus [40].

Par sa fréquence, le cancer du col de l'utérus se situe au 12é rang des cancers féminins (soit
1.8% des cancers chez la femme).

L’age moyen au diagnostic était estimé a 53 ans en 2005, ces données n’étant pas
disponibles pour I'année 2011.
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D’autre part, entre 2004 et 2006, le Registre des cancers de I'lsere a dénombré 134 cancers
invasifs pour 385 cancers in situ du col utérin. Soit un taux de cancers in situ presque trois
fois plus important.

Concernant son incidence, ce cancer est en nette diminution depuis plusieurs années. En
effet, le taux d’incidence (standardisé monde) était de 14.9 pour 100 000 en 1980 et est
passé a 7.2 pour 100 000 en 2005, soit une diminution de moitié (Figure 3).

Figure 3. Evolution de I'incidence (taux standardisé monde) du cancer du col de I'utérus de
1980 a 2005. Projections pour I'année 2011 [40].

Entre 2004 et 2008, chaque année, 1113 décés par cancer du col utérin ont été recensés.
L’age médian au déces pour cette période est de 64 ans.

Avec environ 1000 déces estimés en 2011, le cancer du col de I'utérus représente 0.7% de
I'ensemble des décés par cancer, tous sexes confondus. Il se situe au treizieme rang des
déces par cancer chez la femme (soit 1.6% de I'ensemble des décés féminins par cancer).

Tout comme l'incidence, le taux de mortalité (standardisé monde) par cancer du col de
I"'utérus a été réduit de moitié entre les périodes 1984-1988 et 2004-2008, passant de 4.1 a
1.9 pour 100 000 (Figure 4).
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Figure 4. Evolution de la mortalité observée (taux standardisé monde) par cancer du col de
l'utérus entre 1984-1988 et 2004-2008. Projections pour I'année 2011 [40].

Le cancer du col de l'utérus a une survie relative a 1 an de 89% et a 5 ans de 76%. La survie
relative diminue avec I'adge et passe de 82% chez les 15-45 ans a 38% chez les 75 ans et plus
[42, 44].

Par ailleurs, plus ce cancer est détecté précocement et plus son pronostic est bon. En effet,
I'analyse des survies par stade met clairement en évidence une relation entre le stade du
cancer et la survie de la patiente. Pour exemple : le taux de survie relative a 5 ans est de
91.5% a un stade local, 57.7% a un stade régional et 17.2% a un stade métastatique [43].

Cela renforce donc I'importance du dépistage pour un diagnostic plus précoce.

1.2. Le dépistage

Le cancer du col de l'utérus est un cancer qui, s’il est détecté suffisamment tot, se traite bien
avec une survie relative moyenne de 76% a 5 ans [44]. Son dépistage est donc tres important
puisqu’il va permettre de détecter les lésions précancéreuses et ainsi réduire I'incidence et la
mortalité de ce cancer en permettant une prise en charge de plus en plus précoce. Cette
partie va présenter les différents moyens de dépistage qui existent, a savoir le frottis
conventionnel mais aussi le frottis en milieu liquide, ainsi que le typage des papillomavirus.

I.2.a Le frottis cervico-utérin : un test de référence

Le frottis cervico-utérin permet I'analyse cytologique des cellules de la jonction entre
I’exocol et I'endocol. La HAS recommande que le dépistage organisé reste fondé sur la
réalisation d’un frottis cervico-utérin (FCU) tous les 3 ans (aprés 2 FCU normaux réalisés a 1
an d’intervalle) a partir de 25 ans et jusqu’a 65 ans chez les femmes asymptomatiques
ayant ou ayant eu une activité sexuelle.
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»  Type de frottis
Il existe deux types de frottis : le frottis dit conventionnel et le frottis en milieu liquide.

Le frottis conventionnel a été introduit dans les années 1950. Ce test de dépistage, basé sur
le test de Papanicolaou, est réalisé a I'aide d’une spatule d’Ayre. Les cellules ainsi prélevées
sont étalées sur une lame, immédiatement fixées par un spray et le prélevement est envoyé
au laboratoire ou la lame sera analysée. Il s’agit d'un test de dépistage simple et peu
colteux.

I a permis une baisse de 70% des cancers invasifs du col [45]. Ce frottis est
incontestablement un outil de dépistage efficace, bien que sa sensibilité soit inférieure a
70% [46]. En effet, avoir un frottis normal ne signifie pas que le col soit sain. Les faux négatifs
de ce test sont estimés entre 1.5% et 25% [47]. Les faux positifs sont eux estimés entre 2% et
8% [48]. Il arrive méme, dans 2% a 3% des cas que le frottis retrouve des anomalies
ambigués pour lesquelles il est impossible de se prononcer quant a I'existence ou non d’une
Iésion [49].

Ces résultats, qu’ils soient faussement positifs ou négatifs, entrainent dans un cas une
rassurance de la patiente et de son médecin avec le risque d’une évolution invasive de la
Iésion, et dans I'autre cas, générent un stress pour la patiente avec une batterie d’examens
complémentaires inutiles et parfois méme des sur-traitements.

Afin d’améliorer la sensibilité du test, il avait été proposé de diminuer l'intervalle entre la
réalisation de deux frottis [50]. Mais une étude a montré qu’effectuer un frottis tous les ans
ne réduirait pas totalement la survenue de cancers chez les patientes régulierement
dépistées.

Aussi, d’autres innovations ont vu le jour afin d’améliorer la sensibilité de ce dépistage.

Le frottis en milieu liguide consiste a mettre en suspension dans un milieu liquide les cellules
prélevées a I'aide d’une brosse. Au laboratoire, une filtration est effectuée et va éliminer de

ce liquide le mucus, le sang et les globules blancs qui pourraient géner I'interprétation du
frottis. Les cellules sont ensuite mises sur une couche mince.

Plus colteux que le frottis conventionnel, ce procédé permet une interprétation plus aisée
des anomalies cytologiques. Il a été démontré qu’avec cette technique de frottis la qualité
des échantillons était améliorée, avec une augmentation de la performance diagnostique
[51]. Il permet également la réutilisation du matériel résiduel pour d’autres techniques de
diagnostic, notamment la recherche d’ADN viral par le test HPV [52].

Néanmoins les frottis liquides ne permettent pas d’obtenir une sensibilité de 100%. Et les
frottis ambigus continuent a poser probleme quant a leur interprétation.

> Interprétation des frottis

L'interprétation des frottis par les anatomopathologistes est basée sur le systeme de
Bethesda 2001 (Annexe I). Il s’agit d’'un compte rendu cytologique du frottis et comporte
trois parties. La premiére juge du caractere interprétable ou non du frottis. La deuxieme met
en évidence les éventuelles anomalies retrouvées qu’elles soient cellulaires (par ordre de
gravité croissante : ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL, évocateur de carcinome épidermoide) et/ou
glandulaires (AGC, évocateur d’AlS, évocateur d’adénocarcinome invasif). Enfin, la troisieme
partie sert a apporter d’éventuelles recommandations ou précisions [40].
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En cas de frottis anormal, il est donc nécessaire de réaliser d’autres tests diagnostiques, dont
la colposcopie qui va permettre de localiser la lésion, guider la biopsie et permettre un
examen histologique de la Iésion, assurant ainsi le diagnostic. Les arbres décisionnels en
fonction des anomalies cytologiques retrouvées (Annexe IlI) ont d’ailleurs été publiés par
I’Anaes en 2002 [52].

1.2.b Le test HPV

Puisque les HPV sont nécessaires au développement des lésions cancéreuses du col utérin,
ce test propose de rechercher I’ADN viral sur le frottis.

90% des infections a HPV guérissant spontanément, le typage virologique est donc tres peu
spécifique [53]. Ce test est donc recommandé aux femmes ayant un frottis équivoque.

La recherche d’ADN viral peut se faire de deux fagons différentes : par un test de capture
d’hybride ou par I'amplification par PCR. Ces tests permettent aussi une analyse semi-
guantitative de la charge virale de I’échantillon. Enfin, I'identification d’un ou plusieurs HPV
a haut risque oncogéne est possible par typage viral. Leurs performances de détection sont
résumées dans le Tableau Il [27].

Tableau lll. Performances des différentes techniques de détection d’ADN HPV [27].
Type de Test Sensibilité Spécificité VPP VPN
Test de capture d’hybride (HC) 81 a100% 62 a2 95% 9.3235.8% 97 2 100%
Polymerase Chain Reaction (PCR) 74 a3 89% 94 2 96%

Il semblerait que le test HPV ait une meilleure sensibilité que celle du FCU mais une moins
bonne spécificité [54].

Lorsqu’il est associé au FCU, le test HPV a une valeur prédictive négative proche de 100%.
Aussi, certains auteurs préconiseraient de l'utiliser de fagcon systématique afin d’élargir
I'intervalle entre les tests et en augmentant aussi la sensibilité par rapport au dépistage
conventionnel.

En France, son utilisation en premiere intention fait polémique. En effet, certains
préconisent une optimisation de la méthode de dépistage actuel par le FCU, dans I'optique
d’une meilleure couverture, afin de comparer I'opportunité de ce nouveau test.

De plus, ils estiment que I'introduction du test HPV en tant que test de dépistage primaire
est prématurée et non justifiée. En effet, il persiste encore de nombreuses inconnues
puisque la baisse de I'incidence du cancer du col grace au test HPV n’est pas prouvée et qu'il
est nécessaire de procéder a des études d’intervention.

Ces études permettraient entre autres [54]:

- de définir les modalités de prise en charge des femmes notamment celles dont la
cytologie est normale et le test HPV positif,

- d’évaluer le risque de surtraitement que représenterait la positivité d’un test HPV,

- l'impact sur les pratiques professionnelles,
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- le co(t d’un tel dépistage,
- l'impact psychologique sur les patientes,

D’autres experts en revanche soutiennent le test HPV associé au FCU en premiere intention.
Ces derniers considerent qu’il faudrait proposer ce test aux femmes de plus de 30 ans,
puisque l'infection est tres fréquente avant et le plus souvent transitoire [54].

En 2004 en France, la place du test HPV en premiere intention n’est pas recommandée par
I’Anaes dans les lésions de bas grade en raison de sa forte positivité dans ce type de Iésions.
Néanmoins elle recommande la recherche d’"HPV oncogénes dans les Iésions ASC-US avec un
remboursement par la CPAM. Cela évite donc une colposcopie inutile aux patientes non
infectées par un HPV hautement oncogéene [54].

La mise a disposition de ce test de détection du génome d’HPV pourra probablement
apporter un bénéfice dans le dépistage des lésions précancéreuses. Son bénéfice, qu’il soit
médical ou économique doit étre réévalué et dans la perspective d’'une mise en place future,
des pré-requis seront indispensables. Il faudra définir les conditions techniques de
réalisation et les modalités du contréle de qualité, former les professionnels et informer les
patientes.

CE QU’IL FAUT RETENIR:
- En France en 2011 : 2810 nouveaux cas, 1000 déces estimés.
- Age moyen au diagnostic = 53 ans.
- Age moyen au déces = 64 ans.
- Son dépistage repose sur le FCU :
-recommandé chez les femmes de 25 a 65 ans, tous les trois ans, apres deux FCU

négatifs a un an d’intervalle.

- Tout frottis anormal doit étre suivi d’investigations en fonction de la cytologie.
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IR Cas particulier du cancer de I'oropharynx

Bien que les principaux facteurs de risque des cancers oropharyngés (tabac et alcool) soient
connus depuis longtemps, il a récemment été mis en évidence le réle des HPV dans la
carcinogéneése des cancers de I'oropharynx, que le patient présente ou non les facteurs de
risque établis tels que I'alcool et le tabac [55].

En effet, les cancers des amygdales, du voile du palais ou de la base de la langue se
caractérisent par une forte association avec une infection a HPV. Il s’agit dans 90% des cas
du sous-type 16 [56]. La détermination du statut HPV des patients atteints d’'un cancer
oropharyngé apporte d’ailleurs une information sur le pronostic. Ce dernier serait meilleur
en cas de cancer HPV+.

En juillet 2011, I'INCa, en partenariat avec I’Association de Recherche sur le Cancer (ARC) a
lancé un programme d’actions intégrées de recherche (Pair) sur les cancers des voies
aérodigestives. Sept projets de recherche ont été retenus et deux d’entre eux concernent les
interactions entre les agents infectieux et ces cancers. Un de ces projets se focalisera
d’ailleurs sur les virus HPV [40].

CE QU’IL FAUT RETENIR:

-L'infection orale par les HPV est étroitement associé aux cancers oropharyngés.
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IV. La vaccination HPV : un moyen de prévention primaire

Le cancer du col utérin étant la conséquence d’une infection virale, il a rapidement été
envisagé de créer un vaccin contre cette infection, tout comme la vaccination contre
I’hépatite B avait vu le jour, prévenant |'apparition de cancer du foie.

A ce jour, il existe deux vaccins prophylactiques recombinants dirigés contre certains HPV.
Ces vaccins doivent étre administrés avant les premiers contacts avec les virus pour étre
pleinement efficaces.

IvV.1. Les vaccins

Les deux vaccins prophylactiques recombinants dirigés contre certains papillomavirus et qui
possedent I'autorisation de mise sur le marché (AMM) en France sont :

- le Gardasil® (développé par le laboratoire Merck, commercialisé et distribué en
Europe par le laboratoire Sanofi-Pasteur MSD) qui est un vaccin quadrivalent dirigé
contre les HPV 6, 11, 16 et 18. |l a regu son AMM le 29 septembre 2006.

- Le Cervarix® (développé par le laboratoire Glaxo-Smith-Kline) est bivalent et dirigé
contre les HPV 16 et 18. Il a recu son AMM un an apres le vaccin quadrivalent, le 20
septembre 2007.

lIs ont donc tous les deux un réle de prévention dans I'apparition des |ésions précancéreuses
et cancéreuses dues aux HPV oncogénes de génotype 16 et 18.

Le vaccin quadrivalent a aussi une protection contre les HPV 6 et 11 qui sont a I'origine des
|ésions bénignes de type condylomes.

En théorie, ces vaccins, s’ils étaient administrés a une population de jeunes filles naives
d’infection a HPV, pourraient prévenir un peu plus de 70% des cancers du col utérin qui ne
sont actuellement pas évités malgré le dépistage par le FCU. Concernant les condylomes, ce
score pourrait atteindre les 90% [1]. En revanche, dans une population générale, ou des
sujets ayant déja été infectés par les HPV contenus dans le vaccin peuvent étre inclus,
I'efficacité vaccinale est nettement moindre. En effet, il a été montré que I'adjuvant original
du vaccin (’ASO4) qui potentialise 'immunité humorale favoriserait des réactions croisées
avec d’autres génotypes oncogenes (notamment les HPV 31 et 45 trés proches
génétiqguement des génotypes 16 et 18) [1].

La dose de vaccin co(ite environ 130€ et est prise en charge par I'Assurance Maladie a
hauteur de 65% (hors remboursement par des organismes complémentaires) [57].

IvV.2. La population cible et le schéma vaccinal

Cette vaccination se destine :

- aux jeunes filles de 14 ans avant I'exposition au risque de I'infection par HPV,
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- aux jeunes filles et jeunes femmes de 15 a 23 ans (constituant une population de
rattrapage) qui n’auraient pas eu de rapports sexuels ou dont I’activité sexuelle aurait
débuté I'année précédente.

Concernant le schéma vaccinal, trois injections sont nécessaires, quelque soit le vaccin
utilisé. Ces trois injections sont indispensables afin d’optimiser au maximum [’efficacité
vaccinale.

Par ailleurs, une étude [57] réalisée sur une cohorte de patientes vaccinées a montré, avec
un recul de 9 années, que la protection est maintenue si le schéma initial est respecté.
Actuellement il n’est donc pas recommandé de procéder a un rappel ultérieur de
vaccination.

IvV.3. Pharmacovigilance

D’importantes mesures de pharmacovigilance ont été prises concernant ces deux vaccins. Le
but étant bien sir de collecter les éventuels effets secondaires. L’Afssaps a donc mis en
place un plan national avec une surveillance et un recensement de tous les évenements
post-vaccinaux, ainsi qu’un suivi plus particulier concernant les femmes enceintes vaccinées.
Un comité d’experts cliniciens et épidémiologistes est d’ailleurs chargé d’examiner les cas
détectés [57].

A ce jour, aucun effet secondaire grave n’a été décelé et n’a pu étre attribué a I'un des deux
vaccins depuis leur mise sur le marché. Leur tolérance, tant locale que générale est plutot
bonne [58].

IvV.4. Recommandations

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), dans I'état actuel des connaissances, considere
qu’il n’y a plus lieu de recommander de facon préférentielle I'un des deux vaccins.

En effet, les deux vaccins ont montré leur effet protecteur contre les lésions CIN 2 ou plus
liees aux HPV de type 16 et 18. Le HCSP souligne également que le vaccin quadrivalent a
démontré une meilleure efficacité dans la prévention des Iésions dues aux HPV 6 et 11 ainsi
que dans celle des lésions vulvaires et vaginales précancéreuses de grade 2 ou plus. D’autre
part, le vaccin bivalent a une plus grande capacité a induire une protection croisée vis-a-vis
de certains autres types d’"HPV oncogéenes, autres que les 16 et 18. Aussi il considere qu’il n’y
a plus lieu d’en préférer I'un a l'autre.

Par ailleurs, les deux vaccins ne sont pas interchangeables et toute vaccination débutée avec
I'un des deux sera a poursuivre totalement avec le méme vaccin [58].

IV.5. La couverture vaccinale

Selon les données de I’Assurance Maladie, a la fin de I'année 2009, environ 1.2 millions de
jeunes filles ont bénéficié du remboursement d’au moins une dose de vaccin quadrivalent.
En moyenne elles commencent a se faire vacciner entre 15 et 17 ans [57].

L'Institut de Veille Sanitaire (InVS) a quant a lui estimé qu’en 2008, 38% des jeunes filles
agées de 14 ans avaient débuté une vaccination anti-HPV. 23% des jeunes filles de 14 a 18
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ans avaient recu le schéma vaccinal complet soit un taux de couverture vaccinale variant de
15.4% a 27.7% en fonction de la tranche d’age [59].

Concernant les classes d’age les plus mobilisées par cette vaccination, une étude a permis de
les estimer. Il en ressort que les jeunes filles nées entre 1991 et 1993 sont les plus vaccinées,
avec un taux de couverture vaccinale de plus de 50%. Ces données ne portent pas sur un
schéma vaccinal complet (Figure 5).

Figure 5. Pourcentage de jeunes filles ayant recu au moins une dose de vaccin anti-HPV (cumul
depuis le lancement de la vaccination jusqu’a fin 2009) [57].

CE QU’IL FAUT RETENIR :

- Les vaccins existants sont des vaccins prophylactiques qui préviennent les infections a
HPV mais ne les soignent pas.

-Leur efficacité est optimale chez les jeunes filles n’ayant eu aucun contact avec les HPV
présents dans les vaccins.

-Le HCSP estime qu’il n’y a plus lieu de recommander de fagon préférentielle I'un des deux
vaccins. La vaccination doit se faire avec un méme vaccin pour les 3 doses.

-Population cible : les jeunes filles de 14 ans, avec un rattrapage possible chez les jeunes
femmes de 15 a 23 ans n’ayant eu aucun rapport sexuel ou ayant débuté leur activité
sexuelle dans I'année précédente.
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V. La campagne nationale de mobilisation contre le cancer
du col de I'utérus

Pour la premiere fois en France, en juin 2010, le ministére chargé de la santé et I'INCa ont
lancé une campagne nationale de mobilisation contre le cancer du col de 'utérus. Cette
campagne s’est faite en partenariat avec I’Assurance Maladie, la Mutualité sociale agricole et
le Régime social des indépendants.

Cette campagne était destinée a sensibiliser les femmes sur I'importance de la prévention de
ce cancer a travers la vaccination chez les jeunes filles de 14 ans. Elle axait également son
message sur l'importance du dépistage a travers le FCU pour les femmes agées de 25 a 65
ans [57].

V.1. La diffusion de I’'information

La premiere partie de la campagne nationale a débuté le 5 juin 2010 par des courts
messages diffusés sur les grandes radios nationales. Le spot radio a été diffusé du 5 au 22
juin 2010 sur des stations trés variées (RTL, Nostalgie, Europe 1, RFM, Chérie FM, France
Bleu, NRJ, Skyrock, Virgin Radio, etc...), permettant ainsi de toucher le plus grand nombre
d’individus, quelque soit leur tranche d’age.

De nombreux dépliants ont également été distribués notamment dans les officines.

13 départements francais participaient a ce moment la a un programme expérimental de
dépistage. Pour les femmes résidantes de ces départements, le dépliant d’information leur a
été envoyé par courrier en méme temps que la convocation a réaliser un frottis.

Ces dépliants sont simples et illustrés (Annexe Ill.1). lls permettent de répondre aux
principales questions que peuvent se poser les jeunes femmes concernant le dépistage du
cancer du col utérin.

Deux affiches, dont l'une a été traduite en 5 langues, ont été diffusées auprés des
professionnels de santé pour rappeler aux femmes I'importance du dépistage (Annexe 111.2
et 11.3).

Les 13 départements participant au programme expérimental ont, quant a eux, mis en place
une exposition pédagogique itinérante leur permettant de mener des actions de proximité
et, ainsi, délivrer une information au plus prés des besoins de la population concernée
(Annexe 111.4).

V.2. L’information sur la vaccination anti-HPV

Parallelement a ces actions concernant le dépistage du cancer du col de l'utérus, un
programme d’information sur la vaccination anti-HPV a été mis en place. La population cible
de ce dispositif d'information étant les jeunes filles et leurs meres.
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En effet, les récents vaccins arrivés sur le marché ont suscité beaucoup d’interrogations de la
part des jeunes filles et de leurs meres concernant I’age idéal de la vaccination, l'intérét de
poursuivre les frottis de dépistage une fois vaccinée, etc...

Un espace d’information a donc été créé sur internet permettant de répondre aux
principales questions des jeunes filles. Une action ciblée a méme été lancée sur le réseau
social Facebook afin de sensibiliser les plus jeunes [57].

Par ailleurs, 'INCa a mis en ligne un espace d’information dédié aux meres sur son site
www.e-cancer.fr ainsi qu’un dépliant d’information disponible dans les officines et aupres
des infirmiéres scolaires (Annexe III.5).

V.3. Le dispositif du coté des professionnels de santé

Les professionnels de santé sont des acteurs primordiaux dans les campagnes nationales de
prévention et de dépistage puisqu’ils diffusent I'information au plus prés des patients.
Interlocuteurs incontournables, les médecins généralistes ont recu une fiche synthétique
récapitulant I'ensemble des recommandations concernant le dépistage par FCU et la
vaccination contre les HPV (Annexe lIl.6). Quelques 61 000 fiches ont ainsi été distribuées
aux médecins généralistes.

L'INCa, en association avec le College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
(CNGOF) et la Fédération Nationale des Colleges de Gynécologie Médicale (FNCGM) avait
mis en place sur son site internet de I'INCa un espace de discussion ol les patientes
pouvaient poser leurs questions et obtenaient une réponse par un gynécologue dans les 48h
suivantes.

Bien évidemment, les pharmaciens et les infirmieres scolaires ont aussi été mobilisés afin de
diffuser I'information aupres des jeunes filles et de leurs meres [57].
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Enquéte aupreés de 289 étudiants

l. Matériel et Méthodes

I.1. Objectifs

L'enquéte s’est intéressée aux connaissances des étudiants concernant les HPV. llIs font
partie de la tranche d’age la plus exposée aux primo-infections a HPV et aprés la récente
campagne de mobilisation contre le cancer du col de I'utérus mise en place par le ministere
de la santé en juin 2010, et depuis la mise sur le marché en 2006 et 2007 de deux vaccins
anti-HPV, il semblait intéressant d’évaluer leurs connaissances de cette infection.

L'objectif est donc de déterminer leur niveau de compréhension de I'HPV, a travers leurs
connaissances de sa transmission, de sa prévention et de son dépistage.

Il s’agit également de connaitre la couverture vaccinale des jeunes femmes interrogées,
puisqu’elles ont théoriquement I'dge d’avoir pu bénéficier de ces vaccins qui ont eu leur
AMM alors qu’elles étaient dans la tranche d’age cible.

Enfin, il s’agit de s’intéresser au suivi gynécologique des étudiantes a travers la fréquence de
réalisation de leur frottis cervical.

1.2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive réalisée simultanément dans les universités de Metz et de
Nancy aupres d’étudiants de différentes filieres universitaires. L’'enquéte s’est déroulée dans
les deux services de santé universitaire de ces facultés.

1.3. Population étudiée
Afin d’avoir un panel d’étudiants le plus diversifié possible, tous les étudiants acceptant de
répondre au questionnaire ont été inclus dans I'enquéte.

Le seul critere d’exclusion étant la minorité de I'étudiant interrogé. En effet, seuls les
étudiants majeurs ont été invités a répondre au questionnaire.

1.4. Déroulement de I’enquéte

L’'enquéte s’est déroulée du 16 janvier 2012 au 09 mars 2012. Cette période comprenait les
vacances d’hiver du 18 au 26 février 2012, période pendant laguelle aucun questionnaire n’a
été distribué.

I.5. Elaboration du questionnaire
Le questionnaire (Annexe IV) a été élaboré avec le service de la Gestion des Risques

Evaluation Qualité (GREQ) du CH de Lunéville. Le questionnaire avait été testé au préalable
sur une vingtaine d’étudiants afin d’ajuster au mieux les différentes questions.
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1.6. Méthodologie statistique (recueil des données, analyse des
données)

Les données ont été recueillies a I'aide du logiciel SPHINX Plus?. Elles ont ensuite été

analysées avec le logiciel Microsoft Excel.

Il. Résultats

I.1. Les caractéristiques générales de la population étudiée

Le profil des individus ayant participé a cette enquéte a été dressé a partir des
caractéristiques présentées dans le Tableau IV.

Tableau IV. Caractéristiques utilisées pour définir le profil des individus ayant participé a
I'enquéte.

Sexe

Age

Niveau d’études actuel

Catégorie socioprofessionnelle des parents
Age du premier rapport sexuel

Moyen de contraception utilisé

m0 Qo0 T

I.1.a Sexe

La population étudiée est composée de 289 individus. 199 femmes ont répondu au
questionnaire pour 90 hommes (Figure 6). Ce déséquilibre de participation homme/femme
s’explique probablement par le fait que les femmes sont plus intéressées et se sentent plus
concernées par le sujet.

m Homme
90
31%
o Femme
199
69%
Figure 6. Répartition du sexe des étudiants participant a I'enquéte.
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I.1.b Origine sociale

La majorité des étudiants ayant répondu a l'enquéte sont issus d’une catégorie
socioprofessionnelle d’employés (39.1%). Viennent ensuite les étudiants issus d’'une famille
de cadres (28.7%), de profession intermédiaire (19.4%), d’ouvriers (13.8%) et enfin de
retraités (9%) (Figure 7).

Les catégories les moins représentées sont les artisans (4.8%), les chémeurs (3.8%), les
agriculteurs (2.8%) et enfin les professions libérales (0.3%). Cette derniére catégorie étant
trés minoritairement représentée, I'étudiant qui en est issu ne peut pas étre considéré
comme représentatif de sa catégorie.

Taux de réponse :99,3%

Artisans 14 4,8%
I Agriculteurs 8 2,8%
| Enployés 113| 39,1% 113
} ouvriers 40| 13,8%
N Cadres 83| 28,7%
| Retraités 26| 9,0%
Profession intermédiaire 56| 19,4%
Sans enploi 11 3,8%
Profession libérale 1 0,3%
Figure 7. Catégorie socioprofessionnelle dont sont issus les étudiants de I'enquéte.
Il.1.c Niveau d’études

La majorité des étudiants de I'enquéte a un niveau de Bac +2 a 46.7% (Figure 8). Il s’agit
ensuite d’étudiants de niveau Bac +1 a 33.6%. Les niveaux d’études extrémes (niveau Bac,
Bac+4 et Bac+5) sont sous représentés par rapport aux deux premiers.

Taux de réponse : 100,0%

424
Bac 4 1,4% 47
| Bac +1 97| 33,6% 97
| Bac +2 135  46,7%
l Bac +3 47| 16,3%
l Bac +4 4 1,4%

N Bac +5 2 0,7%
Bac +6 0 0,0%

135

Figure 8. Niveau d’études des étudiants de I'enquéte.
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Comme illustré sur les Figures 9 et 10, les niveaux d’études et social sont globalement bien
équilibrés entre les deux sexes par rapport a la population totale des étudiants.

Population totale

160 4 289 individus (100%)
140 - :55 Taux de réponse : 100%
o 120 o
<
§ 100 __
S 80+
T
S 604 47
Q.
£ 40 -
20- , PR
0+ B = I
@’b’o XN xq’ x(b xb‘ ><<">
& F < &F
(a)
Population de femmes } Population d'hommes
160 - 199 individus (69%) 160 90 individus (31%)
140 - Taux de réponse : 100% 140 - Taux de réponse : 100%
(%] [%)]
GE) 120 - g 120 1
§ 100 - 57 E 100 4
S 80 - & :2 80 -
s o
= 60 - = 60
‘_; S 38
8_ 40 22 §_— 40 - 23 25
a
20 20 -
- Hlm.: = mlm:
O —/ T T T T T 0 T T T T == T
Q)fb’o x'y xq’ x(‘D xb‘ >(<O Q)’b(’ x'\' xq’ ><"b xb‘ xo-)
& & F & & & & F & &
Niveau d'étude actuel Niveau d'étude actuel
(b) (c)
Figure 9. Niveau d’études de la population totale (a), des femmes (b) et des hommes (c) de
I'enquéte.
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Population totale

120 1 289 individus (100%)
01 113 Taux de réponse : 99.3%

120

100 - 83

Population totale

Population de femmes

160 - T ~ Population d'hommes
a 140 | 199 individus (69%) @ 160 90 individus (31%)
IS Taux de réponse : 99% £ 140 Taux de réponse : 100%
£ £ 120 |
o 2 100 -
o T 80 -
< c
2 S 60 -
= 2 37
= <40 A 26 20
2 2 2015 2 11 6 1 o
© o
o a 0+

o 9 Lo R 3
& & E ° &’5\'& @Q\o o
v @ o A P
¥ & &
& &
N &
P Q‘o
&
Q®
(c)

Figure 10. Catégorie socioprofessionnelle d’origine de la population totale (a), des femmes (b) et

des hommes (c) de I'enquéte.
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I1.1.d Rapport sexuel

Concernant les rapports sexuels, 232 étudiants avaient déja eu un rapport au moment de
I'enquéte, soit 80% de la population étudiée. Seuls 57 d’entre eux, représentant 20% de la
population étudiée, n’en avaient jamais eu (Figure 11).

Avez vous déja eu desrapports sexuels?
Taux de réponse : 100%

m Non
57
O Oui 20%
232
80%
Figure 11. Nombre d’étudiants ayant déja eu un rapport sexuel au moment de I'enquéte.
Il.1.e Utilisation d’une contraception et moyen utilisé

A la question « Utilisez-vous une contraception?», 75% des étudiants ont répondu « Oui », et
25% « Non » (Figure 12).

Utilisez-vous une contraception?
Taux de réponse : 99.7%

@ Non
71
25%
O Oui
217
75%
Figure 12. Part d’étudiants utilisant une contraception.

Concernant le moyen de contraception utilisé, la pilule et le préservatif restent les moyens
de contraception les plus utilisés (Figure 13). 141 personnes (53%) ont répondu utiliser la
pilule, 124 (46%) le préservatif. 53 personnes ont d’ailleurs indiqué utiliser les deux.

Seulement 3 personnes (1%) utilisent un implant et une seule un anneau vaginal.
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Taux de réponse : 99.5%

Préservatif
124
46%

Pilule

141 inal
53% Anneau vaginal

1

0%

Implant
3
1%
Figure 13. Moyens de contraception utilisés par les étudiants.
I.1.f Age lors de I’'enquéte et lors du premier rapport sexuel

Deux caractéristiques (age au moment de I'enquéte et age lors du premier rapport sexuel)
de la population ont été analysées en utilisant une approche statistique. Pour chacune
d’entre elles, la densité de probabilité f a été superposée a la distribution des données de
I’enquéte afin de vérifier que celles-ci répondent a une distribution normale,

()= ——exp _i(x—mf

o—A2rx 2\ o

m et o représentent respectivement la valeur moyenne et I'écart type de la caractéristique
x. Trois zones ont été définies pour chacune des caractéristiques : la premiere est définie par
I'intervalle [m-o; m+o] ou la majorité (théoriquement 68.2%) de la population s’y trouve.
Les deux autres zones ([-o° ; m-o] et [m+o; +o°]) représentent les parties de la population
proches des valeurs minimales et maximales.

Voici les graphiques (Figures 14 et 15) représentant la répartition des étudiants en fonction
de leur age et du moment de leur premier rapport, tout d’abord dans la population totale
puis en fonction de leur sexe. Les étudiants les plus représentés dans la population totale
ont 22 ans en moyenne. Les femmes sont agées en moyenne de 21 ans et les hommes de
22 ans.

Sur les 289 étudiants interrogés, 232 (80.3%) d’entre eux avaient déja eu un rapport sexuel
au moment de I'enquéte avec un age lors du premier rapport de 17 ans en moyenne, tant
pour les hommes que pour les femmes.
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Figure 14. Répartition des étudiants en fonction de leur dge dans la population totale (a), chez

les femmes (b), et chez les hommes (c).
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Figure 15. Age du premier rapport dans la population totale (a), chez les femmes (b) et chez les

hommes (c) de 'enquéte.
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11.2. La connaissance des HPV

I.2.a Généralités

Concernant les HPV, 90% des étudiants interrogés en avaient déja entendu parler. Sur les
289 étudiants, 202 (70%) savent qu’il s’agit d’'un agent sexuellement transmissible.

Concernant la transmission des HPV, la majorité des étudiants a 70% sait qu’elle est sexuelle.
69% des étudiants de I'étude savent que le préservatif ne protege pas totalement contre les
HPV alors que 31% pensent que le préservatif les protégerait totalement de linfection
(Figure 16).

Avez vous déja entendu parler de I'HPV? HPV, sexuellement transmissible? Le préservatif protége de I'HPV?
Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 99.0%

m Non

29

10%

m Non
87
30%
O Oui
90
31%

m Non
196
69%
O Oui
202
70%

O Oui
260
90%

(a) (b) (c)

Figure 16. Part d’étudiants connaissant les HPV (a), Part d’étudiants sachant que la transmission
des HPV est sexuelle (b), Part d’étudiants pensant que le préservatif protege totalement des HPV

(c).

11.2.b Mode de transmission de |'infection

A la question concernant le mode de transmission des HPV, la majorité des personnes
interrogées pense a 43.5% (n=213) que les HPV se transmettent a partir du sperme et des
sécrétions vaginales. 34.3% (n=168) pensent qu’un simple contact génital direct suffit a la
transmission. D’autre part, 20.4% (n=100) pensent que la transmission se fait par voie
sanguine et 1.8% (n=9) par voie salivaire (Figure 17).

Mode de transmission des HPV

& 200 1 168
o
'® 150 -
% 100
0 100 -
Q 4
= 50 9
o
Z 0 T T T 1
Parcontact Parle sang Parle sperme Parla salive
génital direct oules
sécrétions
vaginales
Figure 17. La transmission des HPV vue par les étudiants.
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I1.2.c Fréquence de l'infection

Pour 57.1% des étudiants interrogés (n=160), l'infection a HPV est fréquente. Seul 2.5%
d’entre eux (n=7) pensent qu’elle est tres fréquente, 38.6% (n=108) qu’il s’agit d’une
infection rare et 1.8% (n=5) d’une infection tres rare.

Fréquence des infections a HPV
180 ; Taux de réponse : 96.9%

160
? 160
@ 140 -
\g 120 - 108
g 100 -
© 80 -
(]
5 60
£ 40 -
Z 20 A 5 7
0
Trés rare Rare Fréquente Tres
fréquente
Figure 18. La fréquence des infections a HPV vue par les étudiants.
11.2.d Les personnes cibles des HPV

Les étudiants ont ensuite été questionnés sur les personnes qu’ils pensaient pouvoir étre
touchées par les infections a HPV. 176 d’entre eux (63%) pensent que |'infection touche
seulement les femmes. Aucun n’a répondu que l'infection ne concernait que les hommes. lls
sont 108 (40%) a penser que l'infection touche indifféremment les hommes et les femmes
(Figure 19).

Pensez-vous gue cette infection touche :

Seulement les femmes? Seulement les hommes? Les hommes et les femmes?
Taux de réponse : 96.9% Taux de réponse : 92.7% Taux de réponse : 93.4%
B Non
104 @ Non oui = Non
37% @Oui 268 O Qul 162
0 Oui 0 / 100% 108 60%
176 0% 0%
63%
(a) (b) (c)
Figure 19. Part des étudiants pensant que I'infection a HPV touche seulement les femmes (a),

seulement les hommes (b), les hommes et les femmes (c).
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I1.2.e HPV et cancer

A 97% (n=274), les étudiants ont répondu que les HPV peuvent étre responsables du cancer
du col de I'utérus. lls ne sont que 25% (n=63) a savoir que ces virus sont aussi responsables
de condylomes. 33% (n=82) d’entre eux ont répondu que les HPV pouvaient étre mis en
cause dans d’autres cancers tels que les cancers anal, vaginal,... (Figure 20).

Pensez-vous que I'HPV est responsable :

Du cancer du col de l'utérus? De verrue génitale? D'autres cancers (anal, vaginal, larynx,
Taux de réponse : 97.6% Taux de réponse : 86.2% pharynx...)?  Taux de réponse : 86.9%

m Non m Non g oui
8 186 - N

@ Oui 3% @ Oui 75% m Non
33% 169

274 63 700
97% 25% °

(a) (b) (c)
Figure 20. Part des étudiants pensant que les HPV sont responsables de cancers du col de

I'utérus (a), de condylomes (b), et d’autres cancers (c).

1.2.f Dépistage et prévention des HPV

Parmi les étudiants interrogés, ils sont 245 (86%) a connaitre |'existence des vaccins anti-HPV
(Figure 21).

Savez-vous qu'il existe un vaccin anti-HPV
destiné a protéger les femmes?

Taux de réponse : 98.3%

O Oui m Non
245 39
86% 14%
Figure 21. Part des étudiants sachant qu’il existe une vaccination anti-HPV.

Pour 152 d’entre eux, I'information sur |'existence des vaccins a été donnée par la télévision.
Viennent ensuite les étudiants ayant recu I'information par leur médecin traitant (n=140),
par des relations familiales ou amicales (n=80), par leur gynécologue (n=60). Les médias
tiennent une place importante puisqu’ils sont 55 a avoir obtenu l'information dans une
revue, 35 sur internet et 29 par la radio. Seuls 8 d’entre eux ont regu une information par
leur pharmacien, et 7 par leur pédiatre (Figure 22).
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Si oui, par qui cette information vous a été donnée ?
Taux de réponse : 83.0%

160 - 152
140
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8
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Figure 22. Sources d’informations des étudiants concernant la vaccination anti-HPV.

lls sont 30% a penser que la vaccination protége totalement contre I'infection a HPV (Figure
23). Concernant le frottis cervical, la majorité des étudiants a 66% sait que le frottis est le
seul moyen de dépister le cancer du col de l'utérus. Et 93% d’entre eux sont conscients
gu’une femme vaccinée doit poursuivre le dépistage par frottis.

Pensez-vous que le vaccin protége Le frottis est le seul moyen de dépistage Pensez-vous qu'une fois vaccinée, le
totalement contre I'HPV? du cancer du col de l'utérus. Le saviez- dépistage par frottis reste nécessaire pour
4 . lafemme?
Taux de réponse : 96.9% vous? Taux de réponse : 98.6%
0 Oui
@ Non 260
O Oui | Non 97 93%
84 196 O Oui 34% B Non
30% 70% 188 20
66% %
(a) (b) (c)
Figure 23. Connaissance des étudiants sur la protection de la vaccination anti-HPV (a), du frottis

cervical (b), et de l'intérét du frottis malgré la vaccination (c).
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11.3.

I1.3.a La vaccination

Les femmes et les HPV

Concernant les femmes interrogées de notre enquéte, elles sont 110 (56%) a étre vaccinées
contre les HPV. 103 d’entre elles (94%) ont recu les trois doses du vaccin, 6 (5%) n’ont pas
bénéficié du schéma vaccinal complet et une seule ne sait pas combien de doses elle a recu

(Figure 24).

Etes-vous vaccinée contre I'HPV?
Taux de réponse : 99.7%

m Non
@ Oui 88
110 44%

56%

(a)

Figure 24.

Si oui, avez-vous recgu les 3 doses du
vaccin?

Taux de réponse : 99.7% m Non
6
5%
O Oui
103 B Jene
94% sais pas

1
1%

(b)

Part d’étudiantes vaccinées contre les HPV (a), et ayant recu les trois doses (b).

Concernant la motivation a se faire vacciner, elles sont 76 a s’étre fait encourager par leur
médecin traitant a la vaccination anti-HPV. 59 l'ont été par leur famille, 26 par leur
gynécologue. 9 d’entre elles ont été encouragées a la vaccination par leurs amis, 5 par leur

pédiatre et 3 par leur pharmacien (Figure 25).

Si oui, qui vous a encouragée a vous faire vacciner?

100 , Taux de réponse : 99.0%

90
80 - 76
70
60 -
50
40 -
30 |
20
10 - 5

Nombre de réponses

26

59

9

[ —

0

Pédiatre

T
Médecin
généralisate

Figure 25.

Gynécologue

Famille Amis Pharmacien

Personnes sources de motivation a la vaccination anti-HPV.
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Pour 101 d’entre elles, c’est le médecin traitant qui les a vaccinées. 5 I'ont été par leur

pédiatre et 3 par leur gynécologue (Figure 26).

Si oui, qui vous a vaccinée?

120 - Taux de réponse : 99.3%
101
«n 100 -
()]
2
c 80 -
o
®
o 60 -
©
Q
o 40 4
IS
g 20 |
S 3
0
Pédiatre Médecin Gynécologue
généralisate
Figure 26. Personnel médical ayant procédé a la vaccination des étudiantes.

Concernant les étudiantes non vaccinées, 21 d’entre elles n’ont pas voulu se faire vacciner
par manque d’information concernant cette vaccination. 9 ne I'ont pas été car elles avaient
peur de l'injection. 4 n’ont pas pu se faire vacciner car elles étaient trop agées. Pour les
autres, différents motifs apparaissent : oubli, manque de temps, ne pensaient pas étre
concernées par la vaccination... (Figure 27)

Si vous n'étes pas vaccinée, pourquoi ne |'étes-vous pas ?
Taux de réponse : 66.4%
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Figure 27. Causes de non vaccination rapportées par les étudiantes.
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I1.3.b Le frottis
74 étudiantes de I'enquéte ont déja bénéficié d’un frottis. 123 étudiantes ont déclaré n’en

avoir jamais eu (Figure 28).

Avez-vous déja bénéficié d'un frottis
cervical? Taux de réponse : 68.2%

O Oui
74 | N‘Z’g
38% !
62%
Figure 28. Part des étudiantes ayant déja bénéficié d’un frottis cervical.

Parmi les étudiantes ayant eu un frottis, 48 (68.6%) d’entre elles 'ont eu dans I'année
suivant le premier rapport sexuel. 11 (15.7%) I'ont eu dans les 2 années suivantes, 6 (8.6%)
I'ont eu 3 années apres et enfin 5 d’entre elles (7.1%) en ont bénéficié plus de 3 ans apres
(Figure 29).

Si oui, combien de temps aprés le premier rapport

-
60  sexuel? Taux de réponse : 94.6%

48

a
o
I

N
o
Il

N
o
I

11

Nombre de réponses
w
o
Il

[EnY
o
I

6 5

1

O T T T 1
Dans l'année  2ans aprés  3ans aprées Plus de 3ans
qui a suivi apres
Figure 29. Délai entre le premier rapport et la réalisation du premier frottis cervical.

Concernant la fréquence de réalisation des frottis, la majorité des étudiantes interrogées
(n=39, 54.2%) bénéficie d'un frottis de dépistage annuel. 22 (30.6%) en ont un tous les 2 ans,
5 (6.9%) en bénéficient tous les 3 ans et 4 (5.6%) n’en ont eu qu’une seule fois. Une seule
étudiante bénéficie d’un frottis semestriel et une autre a répondu en avoir aprés chaque
rapport sexuel (Figure 30).
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A quelle fréquence votre médecin réalise-t-il vos
frottis?

45
39
35 -
30 -
25 - 22
20 -
15 -
10 - 5 .
51 1 1

0_.__ | m— | T . T -_‘

Nombre de réponses

Encas Tousles Tousles Tousles Tous les Une

de 6 mois ans 2ans 3ans seule fois
rapports
Figure 30. Fréquence de réalisation des frottis chez les étudiantes interrogées.

Sur les 75 étudiantes ayant répondu a la question « Avez-vous déja eu un frottis anormal ? »,
4 (5.3%) d’entre elles rapportent avoir déja eu un résultat de frottis cervical anormal
(Figure 31).

Avez-vous déja eu un frottis anormal?
Taux de réponse : 100%

m Non

. 71
O Oui

4 / 95%
5%

Figure 31. Part d’étudiantes ayant eu un frottis anormal.

11.4. Score de connaissances des étudiants

Dans 'auto-questionnaire distribué aux étudiants, différentes questions ont été élaborées
afin d’évaluer leur niveau de connaissances des HPV (Tableau V). Il s’agit de 14 questions
fermées qui ont permis I'élaboration d’un score sur 14.
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Tableau V.

Questions utilisées pour évaluer la connaissance des étudiants (les réponses sont
entre parenthéses).

1- L'HPV est un agent sexuellement transmissible. Le saviez-vous ? (Oui)
2- Pensez-vous que le préservatif protege totalement de I’'HPV ? (Non)

3- Concernant le mode de transmission de I’'HPV, pensez vous qu’il se
transmet : par le sang ? par la salive ? par le sperme ou les sécrétions
vaginales ? par contact génital direct ? (Par contact génital direct)

4- Concernant la fréquence des infections a HPV, pensez-vous qu’elle est :
tres rare ? rare ? fréquente ? trés fréquente ? (Tres fréquente)

5- Pensez-vous que cette infection touche seulement les femmes ? (Non)
6- Pensez-vous que cette infection touche seulement les hommes ? (Non)
7- Pensez-vous que cette infection touche les hommes et les femmes ?
(Oui)

8- Pensez-vous que I'HPV est responsable du cancer du col de I'utérus ?
(Oui)

9- Pensez-vous que I’'HPV est responsable de verrue génitale ? (Oui)

10- Pensez-vous que I'HPV est responsable d’autres cancers (anal, vaginal,
larynx, pharynx...) ? (Oui)

11-Saviez-vous qu’il existe un vaccin anti-HPV destiné a protéger les
femmes ? (Oui)

12- Pensez-vous que le vaccin protege totalement contre I'HPV? (Non)
13-Le frottis est le seul moyen de dépistage du cancer du col de I'utérus. Le
saviez-vous ? (Oui)

14- Pensez-vous qu'une fois vaccinée, le dépistage par frottis reste
nécessaire pour la femme? (Oui)

La Figure 32 représente la part des étudiants en fonction du nombre de bonnes réponses
données dans le questionnaire. La majorité des étudiants, a 82%, a un niveau de
connaissances moyen se situant entre 5 et 9 bonnes réponses sur 14. 9% d’entre eux ont un
trés bon niveau de connaissances avec un score de bonnes réponses entre 10 et 11. Aucun
n’étudiant n’a eu entre 12 et 14 bonnes réponses. Seuls 9% d’entre eux ont un mauvais

a

niveau de connaissances.
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90 0.3
Pop : 26 Pop : 238 Pop : 25
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Figure 32. Répartition des étudiants en fonction du nombre de bonnes réponses au

questionnaire.

> Score entre 0 et 4 bonnes réponses

Ce score est qualifié de mauvais concernant les connaissances des HPV. Il s’agit pour une
majorité a 58% d’hommes, avec un age moyen compris entre 21 et 24 ans (54%). La majorité
d’entre eux (73%) avait déja eu un rapport sexuel avec une moyenne d’age lors du premier
rapport située entre 16 et 18 ans (72%). La plupart a un niveau Bac+1 (n=16/26). Concernant
leur origine sociale, aucune ne prédomine vraiment dans ce groupe d’étudiants pour pouvoir
conclure (Tableaux VI et VII).

»  Score entre 5 et 9 bonnes réponses

Ce score est qualifié de moyen concernant les connaissances des HPV. C'est dans cette
tranche que ce situe la plupart des étudiants ayant répondu au questionnaire. La majorité
d’entre eux se révele étre des femmes a 71%. Leur age se situe entre 21 et 24 ans (72%).
81% de ces étudiants ont déja eu un rapport sexuel avec un age lors du premier rapport
situé entre 16 et 18 ans (76%). La plupart a un niveau Bac +2 (n=119/238) et provient d’un
niveau socioprofessionnel d’employés (n=96/289) (Tableaux VI et VII).

»  Score entre 10 et 14 bonnes réponses

Ce score est qualifié de bon concernant les connaissances des HPV. A 76%, il s’agit de
femmes. Ces étudiants sont dgés de 20 a 24 ans a 64%. Comme dans les autres groupes, la
majorité a 84% avait déja eu un rapport sexuel avec un age au premier rapport entre 16 et
18 ans (85%). Un peu plus de la moitié d’entre eux a un niveau Bac +2 (n=13/25) et provient
d’un niveau socioprofessionnel d’employés (Tableaux VI et VII).
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I1.5. Analyse des résultats

I1.5.a Facteurs liés a la connaissance des HPV

Apres avoir procédé a une analyse bivariée concernant les facteurs significativement liés a la
connaissance des HPV, on remarque que le fait d’étre une femme en est un (OR=6.032,
p<107). De plus, le fait d’avoir déja eu un rapport sexuel (OR=0.252, p<10) et de posséder
une contraception (OR=0.219, p<10”) sont aussi des facteurs liés a la connaissance de
I’existence des HPV, et ce avec une différence statistiquement significative par rapport a
ceux n’en ayant pas eu.

Les étudiants agés de 20 a 24 ans ont une probabilité plus élevée que les autres d’avoir déja
entendu parler de ces virus (OR=1.550, p=0.361). L'étude globale retrouve d’ailleurs que
I’age est un facteur significativement associé a la connaissance des HPV, sans que I'étude de
chaque tranche d’age n’ait montré de différence significative (en référence a la tranche 18 a
19 ans).

Le fait d’avoir eu son premier rapport sexuel entre 16 et 18 ans est lié a la connaissance des
HPV mais sans différence significative par rapport aux autres groupes d’ages (OR=2.159,
p=0.265). L’analyse globale retrouve d’ailleurs un lien significatif (p=0.050) entre I'age lors du
premier rapport et la connaissance des HPV, sans que |'étude de chaque tranche d’age ne
retrouve de différence significative (en référence a la tranche 13 a 15 ans). De méme pour le
niveau d’études, ou I'analyse globale (p=0.053) retrouve un lien avec la connaissance des
HPV sans que I'étude de chaque catégorie n’identifie de différence significative.

Enfin, les étudiants issus d’'une famille de cadres semblent avoir une probabilité plus élevée
que les autres de connaitre les HPV (OR=3.467), mais de maniére non significative
(Tableau VIII).
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Tableau VIIl.  Analyse bivariée des facteurs significativement associés a la connaissance de
I'existence des HPV.
Variables N Odds ratio P

Sexe

Homme 90 1

Femme 199 6.032 <10’
Contraception

Oui 217 1

Non 71 0.219 <10’
Rapport sexuel

Oui 232 1

Non 57 0.252 <10
Age

18 a 19 ans 63 1

20a 24 ans 201 1.550 0.361

25345 ans 24 0.375 0.104

p global 0.021
Age au premier rapport

13 a 15 ans 32 1

16 a 18 ans 175 2.159 0.265

19 a 24 ans 23 0.491 0.379

p global 0.050
Niveau d’études

Bac 4

Bac+1 97 NA 0.433

Bac +2 135 NA 0.593

Bac +3 47 NA 0.492

Bac +4 4 NA 0.102

Bac +5 2 NA 1

p global 0.053
Catégorie socioprofessionnelle

Sans emploi 11 1

Agriculteurs 8 0.667 0.719

Quvriers 40 2.741 0.291

Employés 113 2.568 0.255

Artisans 14 0.556 0.546

Profession intermédiaire 56 2.267 0.359

Cadres 83 3.467 0.149

Profession libérale 1 NA 0.640

Retraités 26 0.933 0.941

p global 0.107
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I1.5.b Facteurs liés aux femmes vaccinées de I'enquéte

Il ressort des résultats de cette enquéte que les femmes vaccinées sont les plus jeunes, avec
une tranche d’age moyenne située entre 18 et 19 ans (Tableau IX). L'analyse globale de I'age
retrouve d’ailleurs un lien statistiquement significatif avec le fait d’étre vaccinée (p=0.006).

La contraception est liée de fagon significative aux étudiantes qui ont répondu étre
vaccinées (OR=0.406, p=0.014). On remarque ainsi que les femmes vaccinées ont une
probabilité plus élevée d’utiliser une méthode contraceptive, et ce quelle que soit la
méthode. L'utilisation de la pilule seule (OR=2.688, p=0.013) et son utilisation en paralléle du
préservatif (OR=1.232, p=0.011) représentent les deux moyens de contraception liés de
facon significative aux femmes vaccinées.

De plus, le fait qu’elles aient déja eu un rapport sexuel (OR=0.553, p=0.92), et qu’il ait eu lieu
entre 19 et 24 ans (OR=2.043, p=0.262) sont des facteurs liés aux étudiantes vaccinées mais
de facon non significative. Les niveaux d’études Bac +1 (OR=4.929, p=0.139) et Bac +2
(OR=2.043, p=0.202) sont eux aussi liés aux femmes vaccinées mais toujours de facon non
significative.

Quant a la catégorie socioprofessionnelle dont elles sont originaires, aucune n’est liée de
facon significative au fait d’étre vaccinée.
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Tableau IX. Analyse bivariée des facteurs significativement associés aux femmes vaccinées.
Variables N Odds ratio P

Contraception

Oui 160 1

Non 37 0.406 0.014
Méthode contraceptive

Aucune contraception 37 1

Pilule 87 2.688 0.013

Préservatif 21 1.232 0.707

Pilule et Préservatif 49 3.092 0.011

Implant 2 1.643 0.731

Anneau vaginal 1 0 0.439

p global 0.057
Rapport sexuel

Oui 157 1

Non 41 0.553 0.092
Age

18 a19ans 39 1

20a 24 ans 145 0.986 0.968

25345 ans 14 0.116 0.004

p global 0.006
Age au premier rapport

13 a15ans 21 1

16 a 18 ans 116 1.615 0.311

19 a 24 ans 20 2.043 0.262

p global 0.492
Niveau d’études

Bac 4 1

Bac+1 74 4.929 0.139

Bac +2 96 4.024 0.202

Bac +3 22 1.125 0.925

Bac +4 1 NA 0.171

Bac +5 1 NA 0.171

p global 0.040
Catégorie socioprofessionnelle

Sans emploi 10 1

Agriculteurs 6 7.500 0.091

Ouvriers 29 1.607 0.522

Employés 76 2.571 0.159

Artisans 9 1.875 0.498

Profession intermédiaire 35 2.875 0.143

Cadres 57 2.386 0.206

Profession libérale 1 NA 0.251

Retraités 20 0.808 0.789

p global 0.237
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I1.5.c Facteurs liés a la connaissance de I’existence d’un vaccin anti-HPV

Le fait d’étre une femme est lié de maniere significative a la connaissance de I'existence
d’une vaccination anti-HPV (OR=9.565, p<107) tout comme I’utilisation d’une contraception
(OR=0.389, p=0.007) (Tableau X).

Avoir un age compris entre 18 et 19 ans, avoir déja eu un rapport sexuel et que celui-ci ait eu
lieu entre 13 et 15 ans, semblent étre des facteurs liés a la connaissance de I'existence des
vaccins anti-HPV, sans différence statistiquement significative.

Quant au niveau d’études des étudiants, I'analyse globale montre qu’il existe un lien
significatif entre la connaissance de I'existence de la vaccination et le niveau d’études
(p=0.010) sans que I’étude de chaque niveau ne retrouve de différence significative.

Concernant leur origine sociale, les étudiants issus de professions intermédiaires ont une
probabilité plus élevée de connaitre |'existence des vaccins, mais de fagon non significative
(OR=1.733, p=0.645).
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Tableau X. Analyse bivariée des facteurs significativement associés a la connaissance de
I’existence d’un vaccin anti-HPV.
Variables N Odds ratio ¢]

Sexe

Homme 86 1

Femme 198 9.565 <10’
Contraception

Oui 215 1

Non 68 0.389 0.007
Rapport sexuel

Oui 229 1

Non 55 0.557 0.133
Age

18 a 19 ans 62 1

20a 24 ans 198 0.842 0.704

25345 ans 23 0.361 0.092

p global 0.190
Age au premier rapport

13 a 15 ans 32 1

16 a 18 ans 172 0.744 0.648

19 a 24 ans 23 0.491 0.379

p global 0.668
Niveau d’études

Bac 4

Bac+1 93 NA 0.313

Bac +2 135 NA 0.552

Bac +3 47 NA 0.406

Bac +4 3 NA 0.053

Bac +5 2 NA NA

p global 0.010
Catégorie socioprofessionnelle

Sans emploi 11 1

Agriculteurs 8 0.300 0.348

Quvriers 39 0.457 0.479

Employés 111 0.825 0.860

Artisans 14 0.250 0.227

Profession intermédiaire 55 1.733 0.645

Cadres 82 0.645 0.688

Profession libérale 1 NA 0.753

Retraités 25 0.525 0.581

p global 0.364
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11.5.d Facteurs liés a une mauvaise connaissance des HPV

Etre un homme (OR=0.299, p=0.003), ne pas utiliser de contraception (OR=1.341, p=0.514)
et étre vierge (OR=1.538, p=0.359), sont des éléments liés a une mauvaise connaissance des
HPV (Tableau Xl). Seul le sexe a un lien statistiquement significatif avec la mauvaise
connaissance des HPV.

Concernant I'age, les étudiants les plus agés ont tendance a avoir une plus mauvaise
connaissance que les autres des HPV, sans qu’il y ait de différence statistiqguement
significative (OR=2.417, p=0.347).

De fagon globale, le niveau d’études est un facteur significativement associé a la mauvaise
connaissance des HPV, bien que I'étude de chaque catégorie n’ait pas montré de différence
significative (en référence a la catégorie Bac).

Les étudiants dont les parents sont retraités ont une probabilité plus élevée d’avoir une
mauvaise connaissance des HPV que les autres mais de fagon non significative (OR=2,
p=0.552).
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Tableau XI. Analyse bivariée des facteurs significativement associés a une mauvaise connaissance
des HPV.
Variables N Odds ratio P

Sexe

Homme 84 1

Femme 180 0.299 0.003
Contraception

Oui 196 1

Non 67 1.341 0.514
Rapport sexuel

Oui 211 1

Non 53 1.538 0.359
Age

18 a19ans 58 1

20a 24 ans 185 0.596 0.287

25345 ans 20 2.429 0.167

p global 0.038
Age au premier rapport

13 a15ans 31 1

16 a 18 ans 157 1.309 0.731

19 a 24 ans 21 2.417 0.347

p global 0.587
Niveau d’études

Bac 4 1

Bac+1 90 0.649 0.713

Bac +2 122 0.076 0.011

Bac +3 42 0.405 0.457

Bac +4 4 1 1

Bac +5 2 0 0.439

p global 0.006
Catégorie socioprofessionnelle

Sans emploi 11 1

Agriculteurs 7 0 0.412

Ouvriers 36 1.250 0.849

Employés 101 0.521 0.562

Artisans 13 0.556 0.122

Profession intermédiaire 52 1.304 0.814

Cadres 77 1.324 0.800

Profession libérale 1 0 0.753

Retraités 24 2 0.552

p global 0.183
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I1.5.e Facteurs liés a une bonne connaissance des HPV

Concernant les facteurs liés a une bonne connaissance des HPV, il ressort de I'enquéte que le
fait d’étre une femme (OR=1.293, p=0.599), d’avoir une contraception (OR=0.575, p=0.322)
et d’avoir déja eu un rapport sexuel (OR=0.795, p=0.687) augmentent la probabilité d’avoir
une bonne connaissance des HPV, mais de maniere non significative (Tableau XIl).

Les étudiants les plus agés (OR=2.720, p=0.160) et ceux ayant eu un rapport sexuel entre 16
et 18 ans (OR=3.625, p=0.190) ont une probabilité plus élevée que les autres d’avoir une
bonne connaissance des HPV sans que cela ne soit significatif.

L’étude globale du niveau d’études et de la catégorie socioprofessionnelle des parents ne
retrouve pas de lien significatif avec le fait d’avoir une bonne connaissance des HPV.
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Tableau XIl.  Analyse bivariée des facteurs significativement associés a une bonne connaissance
des HPV.
Variables N Odds ratio P

Sexe

Homme 75 1

Femme 188 1.293 0.599
Contraception

Oui 199 1

Non 63 0.575 0.322
Rapport sexuel

Oui 213 1

Non 50 0.795 0.687
Age

18 a 19 ans 56 1

20a 24 ans 187 0.954 0.931

25345 ans 19 2.720 0.160

p global 0.207
Age au premier rapport

13 a 15 ans 30 1

16 a 18 ans 162 3.625 0.190

19 a 24 ans 20 3.222 0.331

p global 0.424
Niveau d’études

Bac 3

Bac+1 81 NA 0.595

Bac +2 132 NA 0.567

Bac +3 42 NA 0.526

Bac +4 3 NA NA

Bac +5 2 NA NA

p global 0.944
Catégorie socioprofessionnelle

Sans emploi 10

Agriculteurs 8 NA 0.250

Quvriers 36 NA 0.270

Employés 108 NA 0.266

Artisans 10 NA 0.305

Profession intermédiaire 50 NA 0.355

Cadres 74 NA 0.350

Profession libérale 1 NA NA

Retraités 22 NA 0.325

p global 0.981
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Discussion

l. Sur la méthode

I.1. Questions choisies

Les questions 1 a 6 ont permis de dresser le profil plutét démographique des étudiants avec
leur sexe, leur age, leur niveau d’études et leur origine sociale. Cela permettait également de
savoir s’ils avaient des facteurs de risque d’infection a HPV et d’IST de facon plus générale en
connaissant I'age du premier rapport et leur contraception.

Les questions 7 a 13 sont axées sur les connaissances globales des étudiants concernant les
HPV :

- en-ont-ils déja entendu parler ?

- connaissent-ils leur mode de transmission?

- connaissent-ils la population cible de ces infections ?

- savent-ils que les HPV sont responsables du cancer du col utérin mais également de
condylomes et d’autres cancers ?

Il s’agit la de faire le point sur I’état de leurs connaissances.

Les questions 14 a 17 ont été choisies pour connaitre la part d’étudiants connaissant
I’existence de la vaccination anti-HPV et connaitre leurs sources d’information. Il semblait
aussi intéressant de voir s’ils savent que la vaccination ne protege pas totalement des
infections a HPV et de ce fait, ne dispense pas du frottis cervical de dépistage.

Les questions 18 a 20 étaient exclusivement destinées aux femmes de I'enquéte. Elles ont
permis d’évaluer la part d’étudiantes ayant bénéficié d’une vaccination anti-HPV, de savoir
ce qui les avait motivées, ou non, a se faire vacciner et qui les avait vaccinées.

De plus, il semblait intéressant de connaitre la fréquence de réalisation de leur frottis,
puisque la vaccination ne dispense en rien du dépistage.

1.2. Diffusion du questionnaire

Il s’agit d’un auto-questionnaire, comprenant 20 questions au total, remis aux étudiants des
facultés de Metz et Nancy lors d’une visite médicale a la santé universitaire.

A leur arrivée, les étudiants étaient accueillis un par un dans le bureau de I'infirmiere avant
de voir le médecin pour la visite. Linfirmiere profitait de I'entretien avant le contrdle
médical pour expliquer brievement le principe de I'enquéte, I'anonymat des réponses
compte tenu du secret médical, et I'importance de répondre sincerement.

Les étudiants regagnaient la salle d’attente ou ils remplissaient le questionnaire. lls le
déposaient ensuite, en repartant, au secrétariat ou se trouvait une boite prévue a cet effet.
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1.3. Les biais

1.3.a De recrutement
> La zone géographique

Les étudiants interrogés provenaient des facultés de Metz et de Nancy, et cela pour des
raisons de facilité de diffusion du questionnaire. Ces deux villes universitaires sont proches
I'une de I'autre et la distribution du questionnaire était donc plus aisée. De plus, ces deux
facultés ont des filieres universitaires tres différentes et diversifiées. Cela semblait donc
intéressant d’interroger les étudiants des deux universités afin d’avoir des profils les plus
variés possible.

> La présence des étudiants au service de santé universitaire

Les étudiants de I'enquéte sont ceux qui se sont rendus au service de santé universitaire
(Santé U) pour une visite médicale. En effet, les étudiants interrogés étaient convoqués a la
santé universitaire de facon systématique pour un contréle médical annuel (vérification des
vaccinations, etc...) en sachant que cette visite médicale n’est en rien obligatoire. Ou bien il
s’agissait d’étudiants ayant pris un rendez-vous médical de facon spontanée pour un
probleme de santé aigue, un besoin d’écoute, une demande de contraception, etc...

Il y a donc la aussi un biais, puisque les étudiants ne fréquentant pas la santé U ne sont pas
représentés dans I'enquéte.

> La surestimation des connaissances

Les personnes ayant peu de connaissances sur le sujet ont probablement été dissuadées de
répondre a ce questionnaire, entrainant un biais en surestimant les connaissances des
étudiants.

I.3.b De non réponse

Il existe par ailleurs un biais de non réponse puisqu’il est possible que certains étudiants
aient rempli le questionnaire mais ne I'aient pas rendu a la sortie de consultation.

Il. Sur les résultats obtenus

I.1. Généralités sur les connaissances des étudiants

Dans cette enquéte, 90% des étudiants interrogés (n=260) ont répondu qu’ils avaient déja
entendu parler des HPV. Ce résultat est en progression par rapport aux précédentes
enquétes déja réalisées sur le méme théme [61-63]. Cela s’explique probablement par le fait
que les étudiants de cette étude ont été sensibilisés depuis plusieurs années déja a ce sujet,
a travers la diffusion des spots publicitaires concernant les vaccins (aprés leur mise sur le
marché en 2006 et 2007) et par la campagne nationale de prévention du cancer du col de
I"'utérus qui s’est déroulée en juin 2010.

- 100 -



Discussion

II.1.a Concernant la fréquence et la transmission des HPV

Parmi les 260 étudiants de I'enquéte ayant répondu qu’ils connaissaient les HPV, une
majorité a 76% (n=197) pense qu’il s’agit d’une IST avec une différence significative avec le
groupe ne connaissant pas les HPV (p<107). Pour 34% d’entre eux la transmission du virus
se fait par contact génital direct (Tableau Xlll). Ces chiffres sont plus élevés que ceux
retrouvés dans cette récente étude nicoise [61] ol seulement 63% des étudiants interrogés
avaient déja entendu parler des HPV et ou la plupart ne faisait pas le lien entre HPV et IST.

A la question, « Pensez-vous que le préservatif protége totalement de I'infection a HPV ? »,
les étudiants ont majoritairement répondu « Non » a 70% (n=181). On ne retrouve d’ailleurs
pas de différence significative entre les étudiants ayant entendu parler des HPV et ceux n’en
ayant pas entendu parler (p=0.073).

De fagon significative (p<107), les étudiants ayant répondu qu’ils avaient déja entendu parler
des HPV connaissent mieux la fréquence de l'infection puisqu’ils la qualifient de fréquente a
58% (n=148).

Tableau XIll.  Fréquence et mode de transmission des HPV d’aprés les réponses des étudiants en
fonction de leur statut de connaissance.
Etudiants ayant entendu parler Etudiants n’ayant jamais entendu parler
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I.1.b Concernant les personnes cibles des HPV

On remarque dans le Tableau XIV qu’une grande majorité d’hommes, qu’ils aient ou non
entendu parler des HPV, pense que cette infection ne touche que les femmes : 59.4% pour
les hommes ayant entendu parler des HPV, et 52.9% chez ceux n’en ayant pas entendu
parler. L'autre partie des hommes a répondu a 41.8% pour ceux connaissant les HPV et a
52.9% pour ceux ne les connaissant pas, qu’il s’agit d’une infection touchant les hommes et
les femmes. Aucun étudiant n’a répondu qu’il s’agit d’'une infection touchant seulement les
hommes.

Quant aux femmes, a 65.4% pour le groupe connaissant les HPV et a 55.6% pour le groupe
ne les connaissant pas, elles pensent a tort étre les seules concernées par l'infection. 37.9%
dans le groupe connaissant le virus, et 44.4% dans celui ne le connaissant pas, ont répondu
que linfection touche les deux sexes. Aucune n’a répondu qu’il s’agit d’une infection
strictement féminine.

Tableau XIV. Connaissances des hommes et des femmes de I'enquéte sur les personnes cibles des

HPV.
Population ayant entendu parler Population n’ayant jamais entendu parler des
des HPV HPV
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Ces résultats sont moins bons que ceux retrouvés dans lI'étude [62] menée aupres
d’étudiants portugais. En effet, les étudiants portugais interrogés ont répondu en grande
majorité, tant les hommes que les femmes interrogés, que I'infection peut toucher les deux
sexes.

Il semble donc que les hommes ne soient pas assez informés du fait qu’ils peuvent, eux
aussi, étre porteurs d’un HPV, et potentiellement le transmettre. Ces derniers ne pensent
pas étre concernés, alors que les femmes, au contraire, pensent étre les seules atteintes par
le virus. Cela s’explique sGrement par le fait que I'information des campagnes de prévention
et de dépistage du cancer du col s’adresse de facon quasi exclusive aux femmes et aux
jeunes filles, puisque le frottis les concerne et que c’est a elles que I'on propose la
vaccination anti-HPV. Il semble donc important de renforcer le message de prévention vers
les hommes, qui sont des cibles potentielles des HPV, et donc des vecteurs potentiels de
transmission.

I1.1.c Concernant les HPV et le cancer du col utérin

La aussi, la connaissance des étudiants est en hausse comparativement aux études
antérieures, puisque 97% des jeunes interrogés (tous sexes confondus) ont répondu que les
HPV sont responsables du cancer du col de l'utérus. En effet, dans I'étude concernant des
lycéens originaires des Alpes-Maritimes interrogés sur leurs connaissances des HPV en 2009
[61], seulement 67.5% d’entre eux faisaient le lien entre les HPV et I'apparition d’un cancer
du col de 'utérus. Dans une étude qualitative francaise de 2008 [65], les jeunes filles (dont la
grande majorité ignorait totalement I'existence des HPV) ne faisaient pas non plus le lien
entre les HPV et la possibilité d’une transformation en cancer du col utérin. En revanche,
dans une étude belge de 2009 [66], ou seules les femmes étaient questionnées, elles ont
répondu a 78% que le cancer du col de I'utérus pouvait étre causé par une infection a HPV.
Ici, 98% des étudiantes interrogées ont répondu que les HPV pouvaient étre responsables de
ce cancer.

11.2. Concernant le score de connaissances des HPV

Comme cela pouvait étre attendu, les femmes ont un meilleur score de connaissances
concernant les HPV que les hommes dans cette enquéte (Tableaux VI, VII et XIlI). Elles
représentent d’ailleurs 76% des étudiants ayant un score élevé (entre 10 et 14 bonnes
réponses au maximum) au test des connaissances. En effet, dans les études francaise et
portugaise précédemment citées [61, 62] les femmes ont, elles aussi, de meilleures
connaissances par rapport aux hommes.

Dans notre enquéte, il existe plusieurs facteurs liés a une bonne connaissance des HPV
(Tableau XllI). Ces facteurs sont :

- lefait d’étre une femme,
- le fait de posséder une contraception,
- le fait d’avoir déja eu un rapport sexuel.

En revanche, étre un homme est un facteur significativement associé a une mauvaise
connaissance des HPV (Tableau Xl).
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Ces résultats s’expliquent par le fait que les femmes ont un acces plus aisé a I'information
notamment par les différents personnels médicaux qu’elles sont amenées a rencontrer au
cours de leur suivi médical (médecin traitant, gynécologue, ...). Le cancer du col utérin ne
concernant que les femmes, on comprend facilement que les personnels médicaux ciblent
en priorité ces dernieres lorsqu’ils délivrent les informations relatives aux HPV.

11.3. Concernant la connaissance de I’existence d’une vaccination anti-
HPV

Le fait d’étre une femme est un facteur significativement associé a la connaissance des
vaccins anti-HPV tout comme le fait de posséder une contraception (Tableau X).

En moyenne, les étudiants informés de la vaccination (86%) sont issus d’une catégorie
socioprofessionnelle d’employés (n=99) et ont un niveau d’études Bac +2 (n=124) (Tableau
XV). L'analyse globale du niveau d’études retrouve un lien entre ce dernier et le fait de
connaitre la vaccination anti-HPV (p=0.01). Mais I'analyse de chaque niveau d’études n’a pas
permis de trouver de différence significative.

Ce profil est globalement superposable a celui des étudiants connaissant assez bien les HPV
(Tableaux VI et VII). On peut donc penser que les étudiants ayant entendu parler des HPV
ont aussi entendu parler de la vaccination qui s’y rapporte. L'information doit probablement
se faire simultanément, ce qui semble cohérent. En effet, les médecins doivent proposer la
vaccination anti-HPV a leur patiente tout en leur expliquant des généralités concernant les
HPV (transmission, fréquence, lésions possibles,...) afin qu’elles puissent comprendre I'enjeu
de cette vaccination face a un virus qui peut potentiellement étre cancérogene.
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Tableau XV.  Niveau d’études et catégorie sociale des étudiants connaissant ou non l'existence
d’une vaccination anti-HPV.

Savent qu’un vaccin existe Ne savent pas qu’un vaccin existe
Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 100%
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La connaissance de la vaccination reste néanmoins plus faible que celle retrouvée dans
I’étude belge de 2009 [66] olU seulement 2.8% des femmes interrogées n’avaient jamais
entendu parler des vaccins anti-HPV. Dans cette enquéte, 5% des femmes n’en ont jamais
entendu parler. Quant aux hommes de I'enquéte, sur les 90 interrogés, 29 (33.7%) n’ont
jamais entendu parler de la vaccination.

Il reste donc encore un travail d’information a fournir par le personnel médical et
paramédical afin d’améliorer encore la connaissance des jeunes femmes sur la vaccination. I
s’agira de sensibiliser le plus tot possible les parents consultant avec leur petite fille, mais
également les jeunes adolescentes sur I'existence de ce moyen de prévention. Cela pourrait
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avoir lieu au cours d’'une consultation pour une demande de contraception par exemple. Le
médecin pourrait introduire le sujet des HPV lorsque la question de la contraception est
évoquée soit par les parents, soit par la jeune fille en question.

11.4. Concernant les sources d’information sur la vaccination anti-HPV

I1.4.a Chez les hommes

Concernant les sources d’information de la vaccination anti-HPV, on remarque que les
hommes ont surtout appris I'existence de la vaccination a travers les médias télévisés
(Figure 33). Cela, probablement au décours d’une des nombreuses publicités que les
laboratoires diffusaient afin de promouvoir leur vaccin a I'époque de leur AMM.

En effet, 31 étudiants ont admis avoir connu I'existence du vaccin par la télévision, dont la
tranche d’age la plus représentée est celle des 20/24 ans. Ensuite ce sont les relations
familiales et amicales qui leur ont transmis I'information puisque 16 d’entre eux, agés en
majeure partie de 20 a 24 ans, ont répondu cet item.

Les autres sources d’informations les moins représentées chez les hommes étant le médecin
traitant, internet, les revues, la radio puis le pharmacien.

HOMMES qui connaissent I'existence d'un vaccin anti-HPV destiné a protéger les

femmes Taux de réponse : 70.0%
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Figure 33. Sources d’information des hommes concernant la vaccination anti-HPV.

I1.4.b Chez les femmes

Les femmes, agées majoritairement de 20 a 24 ans, ont quant a elles été informées par
leur médecin traitant (n=127). Vient ensuite la télévision pour 115 d’entre elles.
L'information par les proches suit en troisieme position (n=63) (Figure 34).

Elles sont 60 a avoir recu I'information par leur gynécologue. Puis les sources d’information
varient : il s’agit des revues, de la radio, d’'internet. Ces sources ont un plus faible impact
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puisqu’elles ne sont que 19 a avoir cité ces sources d’information. De fagon beaucoup plus
rare, pédiatres et pharmaciens ont relayé I'information.

Il semble assez normal que la majeure partie de l'information provienne du médecin
généraliste. En effet, dans la plupart des cas, il suit la jeune femme régulierement depuis son
enfance et peut donc plus facilement entamer le dialogue sur les HPV. Il peut aisément
expliquer a la jeune femme et/ou a ses parents qu’il s’agit d’une IST fréquente responsable
du cancer du col de l'utérus et contre laquelle il existe un moyen de prévention: la
vaccination. 1l pourra lors de consultations ultérieures répondre aux éventuelles
interrogations de la part de la patiente ou de son entourage.

De plus, a la question « Qui vous a vaccinée ? », la majorité des étudiantes a répondu le
médecin traitant a 91.8%. Il diffuse I'information et permet également aux jeunes femmes
d’accéder a la vaccination.

FEMMES qui connaissent I'existence d'un vaccin anti-HPV destiné a protéger les

femmes Taux de réponse : 94.7%

140 1 Information donnée par :

120 - 025 a 45 ans
(%]
(] N
2 100 - m 20 a 24 ans
= @18 a 19 ans
\qh_) 80 4
S
o 60 -
o]
e 40 -
2

o I 2 N .
17 14
0 == =" = L | |
& @ <2 & ¥ o &° o
> X N < 2
& & & & @ < & \Q\e} @&
Q& R & $ &
S & N N
& & < NS
¢ &
&
&
O
N
Ql\’b‘
Q.

Figure 34. Sources d’information des femmes concernant la vaccination anti-HPV.

I1.4.c Au total

Les médias ont une place importante dans la diffusion de I'information, qu’il s’agisse des
hommes ou des femmes. Cela pouvait étre prévisible, compte tenu des nombreuses
publicités faites pour les vaccins et de la récente campagne nationale de dépistage du cancer
du col utérin réalisée en 2010. C’'est d’ailleurs la principale source d’informations retrouvée
dans d’autres enquétes européennes récentes. Dans I'étude portugaise, les hommes issus
d’une filiere non scientifique avaient pour principale source d’information les médias a
52.3% [62].

En revanche, les personnels médicaux sont peu cités par les hommes, ce qui s’explique
probablement par le fait qu’ils ne sont pas ciblés par la vaccination anti-HPV et de ce fait
sont moins sensibilisés par le sujet, et donc probablement moins informés.
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D’autre part, on remarque a travers ces deux graphiques (Figures 33 et 34) que les sources
d’information varient d’un sexe a l'autre sans toutefois varier en fonction de la tranche
d’age. Bien que la tranche des étudiants agés de 20 a 24 ans soit la plus représentée dans
cette étude, les sources d’information semblent indépendantes de I'age et se superposent
bien d’un sexe a l'autre.

Le médecin traitant a lui une place prépondérante dans I'information chez les femmes de
cette enquéte, tout comme les étudiantes portugaises interrogées qui citaient a 24.1% les
professionnels de santé comme principale source d’information [62]. Le médecin traitant est
en effet en premiére ligne. Il connait la plupart du temps les jeunes femmes depuis qu’elles
sont jeunes et a pu informer leurs parents au moment ou celles-ci étaient en age d’étre
vaccinées. Il a donc un role important dans la prévention primaire.

I1.5. Concernant le statut vaccinal des étudiantes de I’enquéte

Cette étude a également permis d’étudier la couverture vaccinale des étudiantes interrogées
depuis les recommandations francaises de 2007. D’apres les réponses retrouvées dans les
auto-questionnaires, plus de la moitié des étudiantes interrogées (56%) sont vaccinées
contre les HPV. Ce score est plus élevé que dans I’étude francaise de 2009 [61] dans laquelle
la couverture vaccinale des jeunes filles était de 32.2%. Cela reste néanmoins bien en
dessous d’autres pays européens comme le Royaume-Uni ou le Portugal. Dans ces pays, la
couverture est tres élevée, atteignant plus de 80% [67]. Dans cette étude européenne datant
de 2010, la France, tout comme le Luxembourg et la Norvege avait une couverture vaccinale
oscillant entre 17% et 30%. Le Danemark et I'ltalie avaient eux une couverture entre 56% et
58%. La couverture vaccinale des étudiantes de I'enquéte est donc globalement meilleure
que celle retrouvée en France en 2010.

On observe que la majorité des étudiantes ayant répondu qu’elles étaient vaccinées sont
les plus jeunes. Elles ont entre 18 et 19 ans. Cela peut s’expliquer par le fait qu’elles avaient
I’age requis a la vaccination lors de la commercialisation en France des deux vaccins anti-
HPV.

L’analyse bivariée a retrouvé plusieurs facteurs significativement liés aux étudiantes
vaccinées de I'enquéte. Il s’agissait :

- du fait de posséder une contraception,
- du fait d’utiliser la pilule comme moyen de contraception,

- du fait d’utiliser simultanément la pilule et le préservatif comme moyen de
contraception.

- Vaccination et contraception semblent donc intimement liées. Les étudiantes
soucieuses de leur contraception semblent donc I'étre tout autant de la vaccination
anti-HPV. Elles sont probablement les mieux informées puisqu’elles se protégent
doublement.

Le niveau d’études a également un lien statistiguement significatif avec les étudiantes
vaccinées (p=0.010) bien que l'analyse de chaque niveau ne retrouve pas de différence
significative.
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Lorsque I'on compare les réponses données par les étudiantes vaccinées a celles données
par les étudiantes qui ne le sont pas (Tableau XVI), on ne trouve aucune différence
significative dans leurs connaissances des HPV. Seule la question « Pensez-vous que I'HPV
est responsable du cancer du col de l'utérus? » retrouve une différence significative
(p=0.025) entre les étudiantes vaccinées et celles qui ne le sont pas.

Tableau XVI.  Connaissances sur les HPV et profil social des étudiantes en fonction de leur statut

vaccinal.
Vaccinées Non vaccinées
Taux de réponse : 100% o AU&U” Taux de réponse : 98.9% O Auzcsun & Implant
c ) o, B Implant 26% L
2 3 Pfél!su;?v;-tif o o Pile + e
o ~$ 1% Préservatif O Anneau
8 n 32 O Anneau 17 vaginal
8= 29% vaginal 20% 1
€ = | mPrésenatif 0 . . @ Pilule 1%
8 9 0% B Préservatif 33
8% 113/ 38%
()
- Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 100%
S
a (7]
£ o
- 0 . m Non
= = O Oui . m Non
[T o Oui
3 2 85 225/ pon 22
0 25%
e g 1% 75% ’
> ©
a =
I
w2 Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 98.9%
£
G
2 Qg o Oui
S S ol 28 ®m Non 0 Oui
E oT 2596 82 21 @ Non
9 o B 75% 24% 66
a.g’® 76%
=)
o
S
o
B Parle san
4 . m g
g Taux de réponse : 96.4% Par |§353n9 Taux de réponse : 97.7% 24
5 17%
2 B Parcontact 18% O Parcontact ’
€ > génital direct génital direct
2z 61 ® Parle sperme 49
c I 33% oules 34% B Parle sperme
s v sécrétions oules
% S sécrétions
vaginales
% B Parla salive B Parla salive 69
(] 5 1 48%
= 3% 1%
s fré m Tres fréquente
Taux de réponse : 98.2% u Tres frzquente Taux de réponse : 98.9% 3q
> 9
o 3% 3%
:5 Tr o Trés rare
2 m Fréquente = resorare ) 0
o 65 =] Frequente 0%
3 60% 0% o5
@ m Rare 64% = Rare
- 29
[ 40
37% 33%

-109 -



Discussion

Taux de réponse : 96.4%

Taux de réponse : 98.9%

(7]
g 2 7 i m Non
S €t o O Oui = Non 34
o 2 g 72 34 _ 39%
S EE 68% 32% o Oui
a s 53
I 3 61%
Taux de réponse : 92.7% Taux de réponse : 93.2%
3
= 9 m Non
(] ; )
5 £ DO(;JI 102 O Oui m Non
€ E . 100% 0 - 82
% o 0% 0% 100%
[
n
Taux de réponse : 92.7% Taux de réponse : 94.3%
=]
Q ., ) .
8 v o Oui m Non 0 Oui
€ € 36 66 35 m Non
£ g 35% 65% 42% 48
o« 58%
Taux de réponse : 98.2% Taux de réponse : 100%
3w
=2
o . Non
§ i § o Oui o Ng” = °
8 € 3 100% 84
= @ =
> Q 95%
=]
T
Taux de réponse : 87.3% Taux de réponse : 83%
]
©
= O Oui
?'9 26 m Non O Oui m Non
> 27% 70 17 56
]
S 73% 23% 77%
S
)
>
Taux de réponse : 89.1% Taux de réponse : 83%
2
§ | Non
S o Oui 67 o Oui & Non
n 31 68% 25 48
g 32% 34% 66%
S
<




Discussion

istage ?

épis

7

Frottis seul moyen
ded

Taux de réponse : 99.1%

B Non

35
o Oui 32%
74
68%

Taux de réponse : 100%

m Non
0 Oui 22
66 25%
75%

by

Taux de réponse : 99.1%

Taux de réponse : 97.7%

= 0
gs ,
g © ™ @ Oui @ Non @ Oui
o 9 g 9
o = G 100 3 m Non
238 8% 92% 3% o
59 >
o Y 97%
£ &)
w e
160 - 160 -
Taux de réponse : 100% Taux de réponse : 100%
140 140
] i i
2 120 120
S 100
© c c T
o g £ 80
S |z 3
2 60 -
@ g g M
'g 40 + 28
© 16
o 20
2 0 0
2 04
Q)‘bo ox\’ oxrl/ oxn) oxb‘ ox(o
F P F P
o 160 - 160 -
% 140 4 Taux de réponse : 100% 140 { Taux de I’éponse 1 97.7%
€ 120 | 120 |
c
S § 100- S 100 -
§ EE 80 - = 80 -
S i 48 3 60 -
“6 s 60 35 s 28
g8 | @ 401 15 23 o 404 14 122 2 13
) 2044 5 5 1 7 2046 1 4 0
] S ¥ P L e &P NONIRS ARSI N N
5 N @ F T E S S P FE LS L
s & & TS N @ & ° v & N
£ F W & # S
S & 6‘09 & O
o & Q8 & <t
& ¢
= Q®

-111-



Discussion

Il.6. Concernant le suivi gynécologique des étudiantes

La majorité des étudiantes de I’enquéte (62%) n’a jamais eu de frottis cervical. Pour celles
qui ont pu en bénéficier, en majorité, le FCU a toujours été normal. Seules 4 d’entre elles
(n=4/75) ont répondu avoir déja eu un frottis anormal.

On remarque que la plupart des femmes de I'enquéte (Tableau XVII), 55% chez les femmes
au frottis normal et 50% chez les femmes au frottis anormal, connaissent I'existence de la
vaccination anti-HPV.

Sur les 74 jeunes femmes ayant déja eu un FCU, la plupart I'a réalisé dans I'année suivant
I'année du premier rapport sexuel. La fréquence de réalisation du frottis varie beaucoup
d’apres les réponses données. Pour la plupart des femmes interrogées, leur médecin réalise
un frottis tous les ans voire tous les 2 ans. Les étudiantes ayant eu un frottis anormal ont
dans 50% des cas un FCU tous les deux ans. Une seule en a un annuellement. Enfin la
derniére a répondu n’en avoir eu qu’un seul pour I'instant. Concernant les femmes au frottis
normal, la fréquence de réalisation est en moyenne annuelle dans 57% des cas. Dans 30%
des cas, le frottis est réalisé tous les deux ans, et dans 7% des cas tous les trois ans.

La fréquence de réalisation du FCU retrouvée ici est bien plus fréquente que les
recommandations le préconisent. Les professionnels ont peut-étre peur de passer a coté
d’une lésion débutante chez ces patientes a risque ? De plus, les étudiantes ont bien souvent
un suivi gynécologique peu régulier et assez aléatoire. Les raisons peuvent étre multiples :
peur de la consultation gynécologique, délai d’attente trop long pour consulter un
spécialiste... Il se pourrait donc que lorsqu’elles consultent (un médecin généraliste ou un
gynécologue) pour un sujet d’ordre gynécologique, le professionnel de santé en profite pour
réaliser cet examen de routine car il n‘est pas certain que ['étudiante reconsulte
ultérieurement.

Il conviendra donc d’insister sur I'importance du dépistage par le FCU. La vaccination ne
protége pas totalement de I'apparition d’'un cancer du col utérin et ne dispense pas de
poursuivre les FCU.
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Tableau XVII. Suivi gynécologique et connaissance de la vaccination anti-HPV des femmes de
I'enquéte.
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CONCLUSION

Cette enquéte a permis de faire le point sur les connaissances des étudiants concernant les
papillomavirus humains (HPV). Aprés les différentes campagnes de sensibilisation, il
semblerait que la connaissance et l'intérét pour les HPV se soient majorés. Les femmes
conservent une bien meilleure connaissance du sujet par rapport aux hommes de I'enquéte,
ce qui parait logique puisqu’elles sont les premieres concernées. En effet, c’est a elles que
s’adressent les principaux messages de prévention des HPV lors des différentes campagnes
de sensibilisation. Mais surtout elles représentent les principales personnes a cibler pour la
vaccination anti-HPV.

Les hommes quant a eux commencent a étre plus sensibilisés par le sujet et leur
connaissance globale s’améliore. Leur source d’information principale reste les médias. Pour
les femmes interrogées en revanche, le médecin traitant est le premier cité. Bien que les
campagnes de prévention utilisent tous les médias possibles a disposition (radio, tv,
internet) afin de transmettre les messages au plus grand nombre, il reste important de
rappeler aux médecins généralistes qu’ils ont un r6le non négligeable en terme de
prévention primaire aupres de leurs patients. Il faudra donc que les généralistes aient le
réflexe d’informer les plus jeunes a ce sujet et en parler avec leurs parents, notamment
avant que les jeunes filles n’atteignent I'dge requis pour la vaccination. Les messages
préventifs doivent étre répétés régulierement et bien en amont afin d’avoir le plus d’impact.

De facon globale, le fait que les HPV peuvent étre a 'origine d’un cancer du col utérin est
bien assimilé par la majeure partie des étudiants interrogés. Il reste encore a faire passer le
message que les HPV peuvent également étre en cause dans d’autres pathologies bénignes
(condylomes) mais également dans d’autres néoplasies (vagin, larynx, entres autres). Et
insister sur le fait que la transmission a lieu par simple contact génital, gqu’il y ait ou non
pénétration.

D’autre part, I'enquéte a permis d’étudier la couverture vaccinale des étudiantes. Plus de la
moitié d’entre elles (56%) sont vaccinées contre les HPV, ce qui démontre une augmentation
de la vaccination des jeunes filles ces dernieres années. Néanmoins, ces chiffres restent
encore bien en dessous de ceux qu’espérait obtenir le HCSP qui souhaiterait arriver a une
couverture vaccinale minimale de 80% [58].

Quant au suivi gynécologique des étudiantes interrogées, il varie d’'une femme a 'autre. La
plupart ne bénéficient d’aucun FCU. Parmi celles qui en ont, la majorité en bénéficient de
fagon annuelle, ce qui est plus que recommandé. Cela est probablement di a la peur des
personnels soignants qui, compte tendu du manque d’assiduité des étudiantes vis-a-vis de
leur suivi gynécologique, ont tendance a multiplier les examens de dépistage. Ils sont ainsi
certains qu’elles bénéficient correctement de leur FCU, méme s’ils sont répétés un peu trop
souvent.

Au total, actuellement les étudiants sont mieux informés sur les HPV qu’il y a quelques
années. Néanmoins l'information sur les HPV mérite d’étre poursuivie et intégrée aux
messages de prévention destinés a la jeunesse au méme titre que les IST. Cela pourrait
entrer éventuellement dans le cadre d’'une éducation a la santé dans les colleges et les
lycées.
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I Systeme de Bethesda 2001, compte rendu cytologique
[52].

1. QUALITE DU PRELEVEMENT

0 Satisfaisant pour évaluation
O Non satisfaisant pour évaluation (prédser la raison)

2. INTERPRETATION /RESULTAT

3 Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité (frottis normaux, modifications non
néoplasiques) (s'il y a lieu, préciser)
2 Anomalies des cellules malpighiennes
o ASC-US
 ASC-H
 LSIL
 HSIL. Le cas échéant : présence d‘éléments faisant suspacter une invasion
Q Carcinome épidermoide
2 Anomalies des cellules glandulaires
3 AGC endocervicales, endométriales ou sans autre précision
3 AGC en faveur d'une néoplasie : endocervicalas ou sans autre précision
Q Adénocarcinome endocervical in situ
 Adénocarcinome : endocol, endométrial, extra-utérin ou sans autre précision
O Autres
Q Cellules endométriales chez une femme agée de 40 ans ou plus.

3. (PRECISIONS, NOTES ET RECOMMANDATIONS)

2 Préciser si I'examen est automatisé et si la recherche des HPV a été réalisee.
O Notes et recommandations concises, formulées en termes de suggestions, et si possihle accompagnées
de références.
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Abréviations du systeme de Bethesda 2001 [52].

AGC
ASC
ASC-US

ASC-H

CIN1

CIN2oul

CIS
HSIL

LSIL

NIL/M

NOS

* « Néoplasie » désigne ici, au strict sens étymologique du terme, toute formation d’un nouveau tissu,
bénin ou malin.

atypie des cellules glandulaires (Afypical Glandular Cells) ;

atypie des cellules malpighiennes (Afypical Squamous Cells) ;

atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée (Afypical
Squamous Cells of Undefermined Significance) ;

atypie des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésion
malpighienne intra-épithéliale de haut grade (Afypical Squamous Cells cannof
exclude HSIL) ;

néoplasie™ intra-épithéliale cervicale de grade 1 (Cervical Infraepithelial
Neoplasia) ;
néoplasie™ intra-épithéliale cervicale de grade 2 ou 3 (Cervical Intraepithelial
Neoplasia) ;

carcinome in Sifu ;

lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (High Grade Squamous
Intraepithelial Lesion) ;

lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (Low Grade Squamous
Intraepithelial Lesion) ;

absence de 1ésion intra-épithéliale ou de malignité (Negative for Intraepithelial
Lesion or Malignancy) ;

sans autre précision (Nof Otherwise Specified).
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ll. Dépliants et affiches qui concernent les HPV

.1. Dépliant pour le dépistage du cancer du col de I'utérus [60].
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.2. Affiche sur I'importance du frottis de dépistage [60].
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1.3. Affiche traduite en 5 langues [60].
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1.4. Dépliant sur le dépistage du cancer du col utérin [60].
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11.5. Dépliant d’information sur la vaccination anti-HPV [60].
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1l.6. Fiche de synthése destinée aux médecins généralistes [60].

-134-



Annexes

-135-



Annexes

IV. Le questionnaire de I’enquéte.

Questionnaire : Les connaissances actuelles des étudiants
concernant les papillomavirus humains (HPV)

Merci de répondre a TOUTES les questions

1-Votre année de naissance :

2-\otre sexe : o féminin o masculin

3-Votre niveau d'études actuel (année et filiere ; ex : L2 anglais) :

4-Catégorie socioprofessionnelle de vos parents :

o artisans

o agriculteurs

o cadres

o profession intermédiaire
o employés

O ouvriers

o retraités

o sans emploi

5-Avez-vous déja eu des rapports sexuels? o oui o non

. Si oui, quel &ge aviez-vous lors de votre premier rapport?
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6-Utilisez-vous une contraception? o oui o non
. Si oui, laquelle? (plusieurs réponses possibles) :
o pilule

o préservatif (masculin ou féminin)
O anneau vaginal
o implant

o spermicide

7-Avez-vous déja entendu parler de I'HPV (human
papillomavirus), virus responsable du cancer du col de o oui o non
l'utérus ?

8-L'HPV est un agent sexuellement transmissible. Le

. o oui o non
saviez-vous ?
9-Pensez-vous que le préservatif protege totalement :

) O oui o non
de I'HPV ?

10-Concernant le mode de transmission de I'HPV, pensez vous qu'il se transmet :
(plusieurs réponses possibles)

o par le sang
o par la salive
o par le sperme ou les sécrétions vaginales

o par contact génital direct

11-Concernant la fréquence des infections a HPV, pensez vous qu’elle est :

o trésrare
o rare

fréquente

O

trés fréquente

O

-137 -



Annexes

12-Pensez-vous que cette infection touche :

- seulement les femmes : o oui non
- seulement les hommes : o oui non
- les hommes et les femmes : o oui non
13-Pensez-vous que I'HPV est responsable:
- du cancer du col de l'utérus : o oui non
- de verrue génitale : o oui non
- d’autres cancers (anal, vaginal, larynx, .
O oui non
pharynx...):
14- Saviez-vous qu'il existe un vaccin anti-HPV destiné :
. . O Oui o non
a protéger les femmes?
. Si oui, par qui cette information vous a été donnée ? (plusieurs réponses possibles)
Personnel médical : Médias :
o Médecin traitant o Revue
o Pédiatre o Télé
o Gynécologue o Radio
o Pharmacien o Internet
o Relations amicales / familliales
15- Pensez-vous que le vaccin protege totalement :
. O oui o non
contre 'HPV?
16- Le frottis est le seul moyen de dépistage du cancer .
s . O Oui o non
du col de l'utérus. Le saviez-vous ?
17- Pensez-vous qu'une fois vaccinée, le dépistage par ,
) ; . O oui o non
frottis reste nécessaire pour la femme?
Partie du questionnaire réservée aux femmes
18- Etes-vous vaccinée contre I'HPV ? O oui o non
. Si oui, qui vous a encouragée a vous faire vacciner ? (plusieurs réponses possibles)

o médecin généraliste
o gynécologue

o pédiatre

o pharmacien

o famille

O amis
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. Si oui, qui vous a vaccinée :
o médecin généraliste
o gynécologue

o pédiatre

. Avez-vous recu les 3 doses du vaccin ? |ooui

o non

O je ne sais pas

19- Si vous n'étes pas vaccinée, pourquoi ne I'étes vous pas ?
o Refus du vaccin

o Peur de la vaccination

o Peur des effets secondaires
o Manque d'informations

o Autres (précisez) :

o Vaccin trop récent, manque de recul quant a son efficacité

20- Avez-vous déja bénéficié d'un frottis cervical ?

O oui

O non

o Dans l'année qui a suivi
O 2 ans apres
o 3 ans apres

o Plus 3 ans aprés

o Tous les ans
o Tous les 2 ans
o Tous les 3 ans

o Autre :

. Avez vous déja eu un frottis anormal ? coui o non

. A quelle fréquence votre médecin réalise-t-il vos frotis ?

. Si oui, combien de temps aprés le premier rapport sexuel ?
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RESUME DE LA THESE

Douziéeme cancer féminin en France, le cancer du col utérin résulte le plus souvent de la
persistance d’un HPV a haut risque oncogéne. L'infection a HPV est I'une des IST les plus
fréquentes dans le monde mais reste 'une des moins connues. Comme pour toutes les IST,
les jeunes sont les plus exposés et doivent donc étre informés et sensibilisés sur le sujet.
L’étude réalisée s’est intéressée aux étudiants, hommes et femmes, et avait pour objectif
d’évaluer leurs connaissances du virus et des moyens de prévention et dépistage qui existent
a travers un auto-questionnaire distribué a 289 étudiants de Metz et de Nancy. Une partie
du questionnaire était dédiée aux femmes afin d’étudier leur statut vaccinal et leur suivi
gynécologique.

Au total, 90% des étudiants interrogés avaient déja entendu parler des HPV et la majorité
faisait le lien entre HPV et IST. 97% d’entre eux faisaient clairement le lien entre HPV et
cancer du col de l'utérus. Les informations recues proviennent en grande partie des médias
pour les hommes et du médecin généraliste pour les femmes. Ces dernieres ont d’ailleurs
une meilleure connaissance globale des HPV que les hommes, avec un score de
connaissances plus élevé. La couverture vaccinale était de 56% et le suivi gynécologique trés
fluctuant d’'une étudiante a une autre.

Bien que le niveau des connaissances soit en amélioration, il est essentiel que I'information
délivrée aux jeunes sur les HPV soit poursuivie et, pourquoi pas, intégrée aux messages
préventifs qu’ils recoivent pour les autres IST.
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Survey on students of Metz and Nancy about their knowledge of virus, vaccine, protection
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