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Introduction 

2018, alors que la concertation citoyenne pour la vaccination tente de trouver les 

réponses à une crise vaccinale sans précédent dans notre pays, « The Lancet public 

Health » publie un article dont la conclusion fut rapidement relayée dans tous les 

médias : « L'Australie est en passe d'éradiquer le cancer du col de l'utérus » peut on 

lire dans « Le Quotidien du Médecin ». 

 

Reconnues comme problème de santé publique par l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS), les infections par le papillomavirus humain (HPV) sont les infections 

sexuellement transmissibles (IST) les plus répandues au monde et sont 

responsables chaque année en France de 2900 diagnostics de cancer du col de 

l'utérus et 1100 décès [1]. 

S'ils sont en cause dans 100% des cancers du col utérin, les HPV sont également 

responsables d’autres cancers : au total, 2,5 % de tous les cancers diagnostiqués 

dans les pays européens seraient dus aux HPV, parmi lesquels : cancers de 

l’anus, du vagin, du pénis, de la vulve et de l’oropharynx [2]. 

De nombreux types de HPV existent, mais parmi les HPV oncogènes, deux sont 

responsables de près de 70% des cancers du col de l'utérus, les types 16 et 18 ; 

les types 6 et 11 sont quant à eux responsables de 90% des verrues ano-génitales 

ou condylomes, extrêmement contagieux [3].  

 

Trois vaccins existent pourtant aujourd'hui, qui protègent efficacement contre ces 

types de HPV. Un simple contact cutanéo-muqueux suffisant à la transmission 

des HPV, et avec un risque cumulé d'infection de 80% [4], les méthodes de 

prévention des IST comme l'utilisation du préservatif ne sont que partiellement 

efficaces. La vaccination reste donc le seul moyen de prévention primaire 

disponible et potentiellement un atout pour les pays qui en disposent. Pour cette 

raison, les programmes de vaccination prophylactique contre le virus du papillome 

humain constituent une initiative majeure de santé publique dans le monde entier, 

et à ce jour 86 pays ont inclus les vaccins contre le HPV dans leur calendrier de 

vaccination national. 

Pourtant, selon les données actuelles, la couverture vaccinale en France reste parmi 

les plus basses au niveau des pays industrialisés, là où d'autres pays affichent des 

couvertures avoisinant les 90%. 

Face à cet écart, le but de ce travail est de faire l'état des lieux de l'efficience, des 

modalités de mise en place et des perspectives d'avenir de la vaccination anti-HPV en 

France et à travers le monde.  
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Nous nous intéresserons aux données d’efficacité des différents vaccins anti-HPV 

disponibles, lors des essais cliniques tout d’abord puis en population réelle lors des 12 

dernières années. 

Si la prévention du cancer du col utérin est le principal avantage clinique attendu de la 

vaccination, elle ne peut être utilisée comme critère principal d’évaluation de son 

efficience, car les programmes de vaccination anti-HPV sont récents et leur 

développement est trop lent. 

La prévalence de l’infection à HPV étant très élevée dans les populations jeunes 

sexuellement actives, l’effet de la réussite d’un programme de vaccination est détecté 

rapidement par une surveillance de la prévalence des souches HPV couvertes par le 

vaccin dans cette population, ce qui en fait un critère de jugement important. Les 

condylomes et surtout leur réduction constituent un second critère de jugement 

clinique, car leur temps d’incubation de 3 à 12 mois après exposition est court, et qu’ils 

sont causés à 90% par des HPV vaccinaux. Enfin, les lésions cervicales 

précancéreuses dont les temps d’incubation varient de 1 à 4 ans, constitueront un 

troisième critère d’efficacité de la vaccination anti-HPV dans la population, un contrôle 

efficace du virus devrait entraîner une diminution significative de l’incidence de ces 

lésions. Concernant les tumeurs associées aux HPV, étant donné que l’essentiel des 

cancers du col utérin sont associés à ce virus alors qu’il n’est responsable que d’une 

partie des cancers des autres sites anatomiques, seul le cancer du col utérin sera pris 

en considération pour d’éventuelles simulations d’impact. 

Il semble intéressant dans un deuxième temps de savoir si les statistiques de 

couvertures vaccinales et les modalités des programmes vaccinaux appliqués dans 

un pays peuvent influencer les résultats qui y sont observés en termes d’impact. Ces 

statistiques pourront ensuite être confrontées à celles observées en France. 

Enfin, nous chercherons à cibler et discuter les stratégies appliquées à l'étranger qui 

permettent d'atteindre les objectifs fixés par les gouvernements en termes de politique 

vaccinale anti-HPV dans le but d'identifier les limites et éventuels points d'amélioration 

pouvant être apportés au système français. 
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Matériel et Méthode  

Une revue de la littérature a été réalisée pour cette étude, la stratégie de recherche 

comportait trois étapes.  

Dans un premier temps, nous avons recherché les données d’efficacité des différents 

essais cliniques menés en pré-AMM des vaccins anti-HPV disponibles. La recherche 

s’est ensuite concentrée sur l'impact de cette vaccination dans le monde réel et son 

efficacité depuis 2006, ainsi que sur les modélisations futures éventuelles. Les bases 

de données PubMed et Science-direct ont été explorées en combinant les termes 

suivants, sans restriction de langue de publication :« HPV vaccine » ou 

« papillomavirus vaccine » et « impact », « effectiveness » ou « results ». Les études 

éligibles ont été identifiées en examinant les titres et les résumés, et nous avons 

également consulté les listes de références des articles éligibles.  

Nous nous sommes principalement concentrés sur les essais cliniques menés sur de 

grandes cohortes nationales ou méta-analyses internationales ainsi que sur des 

études de population présentant des données en termes d'impact concernant la 

prévalence des HPV, celle des condylomes et des lésions précancéreuses cervicales, 

en recherchant les termes « prevalence », « genital warts » et « cervical 

abnormalities ». Les modélisations d’impact de la vaccination sur le cancer du col 

utérin ont été retenues également. 

Notre deuxième axe de recherche s'est appliqué à déterminer dans quel contexte 

vaccinal anti-HPV de tels résultats peuvent être acquis, puis à le comparer au contexte 

français. Les pays ayant obtenu des résultats probants par rapport au travail effectué 

en amont ont retenu notre attention : Australie pour le pôle Asie-Océanie, Royaume-

Uni, Danemark et Norvège pour le pôle Europe, Canada pour le pôle américain. Les 

programmes vaccinaux anti-HPV de ces différents pays ainsi que l'évolution de leur 

couverture vaccinale lors de la dernière décennie ont été détaillés, dans le but 

d'évaluer l'impact de ces statistiques dans la perspective d'éradication du HPV. Nous 

avons réalisé parallèlement un point sur le programme et les statistiques français. 

Pour identifier les programmes de vaccination à travers le monde, ainsi que les 

statistiques de couverture vaccinale, la recherche a été effectuée sur les sites 

gouvernementaux et sites des centres épidémiologiques nationaux ou autres 

départements de santé. Pour la France, les sites de la Haute Autorité de Santé (HAS), 

de l'Institut de veille sanitaire (InVS), et des différents comités de lutte anti-cancéreuse 

ont été consultés. 

Pour compléter les informations retrouvées, une recherche sur PubMed a été 

nécessaire. Les termes recherchés incluaient les noms des pays qui nous 

intéressaient, « HPV vaccine », « immunization calendar » ou « program » pour les 

programmes vaccinaux, et « HPV vaccine », « coverage », « uptake », pour évaluer 

les différentes couvertures vaccinales.  
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Concernant les statistiques vaccinales, les études retenues devaient comprendre une 

description de la population étudiée, sa représentativité, et une date précise de 

l'estimation de couverture vaccinale apportée. Nous avons tenté de regrouper le 

maximum d'informations en fonction du nombre de doses reçues et par tranche d'âge 

en essayant de retracer un bref historique de l'évolution au cours des dernières années 

par pays. 

 

En troisième et dernier lieu, nous avons cherché à évaluer dans quelle mesure les 

modalités appliquées dans les différents programmes vaccinaux internationaux décrits 

précédemment leur permettaient d'accéder à une couverture vaccinale optimale en 

matière d'efficacité dans la lutte contre le Papillomavirus. Les stratégies de mise en 

place de ces programmes ont été décrites et commentées de manière critique à partir 

de la littérature retrouvée. 

Les études visant à déterminer les facteurs d'amélioration de l'absorption vaccinale 

ont été recherchées sur les moteurs de recherche avec les termes « increase » / 

« strategies » /  « interventions » / « improve »  et « HPV vaccine uptake » / « HPV 

vaccine coverage ». 

Seuls les facteurs applicables à l'échelle d'un programme national ont été analysés, 

les interventions à l'échelle locale ou individuelle n'ont pas été retenues. 

 

Les différentes références retrouvées dans les articles utilisés pour ce travail ont pu 

être reprises tout au long de la revue. 
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I. Efficience de la Vaccination anti-HPV depuis son 

introduction 

 

A. Vaccins disponibles et essais cliniques 
 

Trois vaccins existent aujourd'hui sur le marché : 

Le CERVARIX®, vaccin bivalent dirigé contre les HPV oncogènes 16 et 18 ; le 

GARDASIL®, vaccin quadrivalent dirigé contre les HPV oncogènes 16 et 18, et les 

HPV non-oncogènes 6 et 11 ; et enfin le GARDASIL9®, vaccin nonavalent qui contient 

les 4 HPV précédents en  quantité accrue, et inclut cinq types additionnels :  les HPV 

31, 33, 45, 52 et 58. Il a une AMM européenne depuis le 10 juin 2015 et il est 

recommandé en France depuis le 10 février 2017. 

 

L’efficacité vaccinale de GARDASIL® en prévention des lésions précancéreuses de 

haut grade associées aux HPV 16 et/ou 18 a été évaluée versus placebo à : 

- 97,4% (IC 95% : [93,3 - 99,3]) dans la population des femmes non infectées 

préalablement à la vaccination 

- 51,8% (IC à 95% : [41,1- 60,7]) dans la population totale vaccinée avec ou sans 

infection initiale. 

Dans la population des femmes non infectées par les 14 types de HPV testés à 

l’inclusion et ayant reçu au moins une injection (proche de la population cible à 

vacciner), l’impact global de GARDASIL® a réduit l’incidence des CIN de haut grade 

dus aux types d’HPV ciblés ou non par le vaccin de 42,7% (IC à 95% : [23,7 - 57,3]), 

mais seulement de 18,4% (IC à 95% : [7,0 - 28,4]) dans la population des femmes 

infectées ou non à l’inclusion par un ou plusieurs types de papillomavirus. Bien que 

ces données suggèrent une utilité potentielle d’un test de recherche d’ADN ou 

d’Anticorps anti-HPV pré-vaccinal, les recommandations ne le préconisent pas car peu 

de femmes ont été exposées à tous les types d’HPV du vaccin et la présence d’une 

infection à un seul sérotype n’affecte pas la protection contre les autres sérotypes. 

Chez les plus jeunes, la plupart des infections à HPV contractées sont transitoires et 

se résorbent spontanément, ces tests pourraient alors générer un surdiagnostic et un 

surtraitement. [5] 

L’efficacité de GARDASIL® en prévention des verrues génitales externes associées 

aux HPV de types 6, 11, 16 et 18 a été de 82,8% (IC à 95% : [74,3 - 88,8]). 

 

Les vaccins GARDASI®L et CERVARIX® ont montré une protection croisée vis-à-vis 

du génotype 31 avec une prévention des lésions de haut grade de 87,5%, IC95% [68,3; 
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96,7] et des adénocarcinomes in situ de 55,6%, IC95% [26,2 ; 74,1] comparé à un 

placebo. CERVARIX® a également montré une protection croisée vis-à-vis des 

génotypes 33 et 45 avec une prévention des lésions CIN 2/3 de 68,3%, IC95% [39,7 ; 

84,4] et 81.9%, IC95% [17 ; 98,1] respectivement. Aucune protection croisée n’a été 

observée pour les autres HPV à haut risque avec les vaccins GARDASIL® ou 

CERVARIX®. [5] 

L’efficacité de GARDASIL9® est comparable à celle de GARDASIL® en prévention 

des lésions de haut grade dues aux HPV 6, 11, 16, 18 et de 97,4% (IC95% [85,0 ; 

99,9]) en prévention des lésions de haut grade dues aux HPV additionnels 31, 33, 45, 

52 et 58 chez les femmes âgées de 16 à 26 ans, non infectées par un HPV lors de la 

vaccination. [6] 

 

Depuis leur mise en circulation, plus de 270 millions de doses de vaccins ont été 

distribuées dans le monde, dont plus de 6 millions en France, et ce malgré de 

nombreuses controverses et crises médiatiques ces dernières années.  

Le comité consultatif mondial de l'innocuité des vaccins de l'OMS a examiné les 

différents vaccins anti-HPV à sept reprises et continue de les trouver sans danger. [7] 

Ils ont fait la preuve de leur sécurité au travers d'études menées dans plusieurs états, 

et il n’a pas été établi de causalité entre vaccin quadrivalent et maladies neurologiques, 

auto-immunes ou accidents thrombo-emboliques. [8] 

Cependant, les essais cliniques ne peuvent mesurer que l'effet de la vaccination au 

niveau individuel, alors que l'efficacité de la vaccination en population est également 

affectée par l'immunité de la population ou « immunité de groupe ». Celle-ci s'ajoute à 

l'efficacité individuelle pour augmenter la protection d'une population. 

 

B. Données d'efficacité en population 
 

Avant la mise en circulation des vaccins et à la suite d’essais cliniques, des modèles 

mathématiques ont été utilisés pour prédire l’efficacité et la rentabilité des programmes 

de vaccination avec des résultats probants. [9] 

Puis, au cours de la dernière décennie, ces prévisions se sont matérialisées avec un 

impact de plus en plus évident de la vaccination anti-HPV en population réelle. 

 

Différentes études post-AMM, conduites à l'international, ont permis d’évaluer l’impact 

et l’efficacité de la vaccination anti-HPV en conditions réelles. L'impact est d'abord 

apparu sur la prévalence des HPV vaccinaux dans la population jeune, sexuellement 

active, et secondairement sur les infections par HPV, avec comme marqueur 
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l'apparition de condylomes, qui ont une courte période d'incubation à la suite d'une 

exposition au virus. Les effets sur les lésions cervicales, qui prennent plus de temps à 

se développer, sont maintenant également documentés. Toutefois, les avantages en 

matière de prévention du cancer du col utérin ne se concrétiseront pas avant plusieurs 

décennies, en raison du long intervalle entre infection et carcinogenèse. Le suivi de 

l'évolution de ces trois marqueurs sert donc de mesure intermédiaire clé de l'impact 

de la vaccination anti-HPV. 

1. Prévalence des HPV vaccinaux 

Une réduction de prévalence des types d'HPV vaccinaux a été observée avec la mise 

en place de certains programmes de vaccination, principalement et précocement en 

Australie, Suède et Royaume-Uni, où des études d'impact ont été réalisées en 

comparant les prévalences pré- et post-vaccinales de ces sérotypes. 

 

En Australie tout d'abord, est retrouvée et ce dès 2012, une réduction de prévalence 

des HPV vaccinaux (6, 11, 16, 18), de 86% après 3 doses du vaccin et de 76% après 

1 dose, chez les femmes de moins de 25 ans comparativement aux femmes non 

vaccinées contemporaines. [10]. (Figure 1) 

Sur les travaux réalisés de 2012 à 2015, la réduction de prévalence post-vaccinale 

des HPV chez les moins de 25 ans, a été estimée à 75-80% pour les types 16 et 18 et 

à 75-88% pour les types 6 et 11 [11]. 

 

 

Figure 1. Prévalence par types d'HPV en période pré et post-vaccinale en Australie  
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Des travaux similaires réalisés en Suède ont montré la même réduction pour les 4 

HPV vaccinaux du GARDASIL®, allant de 40 à 72% selon la couverture vaccinale de 

la région concernée, principalement chez les moins de 23 ans. [12] 

Au Royaume-Uni, cette même comparaison est effectuée entre 2008 et 2012 sur du 

matériel de prélèvements pour le dépistage des chlamydiae en centre de soins. La 

prévalence des HPV vaccinaux chez des jeunes femmes de 16 à 18 ans y avait 

diminué de 19,1% pour la période pré vaccinale à 6,5% en 2012, soit une réduction de 

68% pour cette tranche d’âge alors vaccinée à 65%. Pour le groupe 19-21 ans, dont 

la couverture vaccinale (CV) était de 30%, la même réduction n’était que de 44%, et 

pour les plus de 21 ans, non vaccinées à cette époque, aucune réduction n’a été 

observée [13].  (Figure 2) 

 

Figure 2. Prévalence des HPV 16/18 en pré et post vaccination chez des jeunes filles 

sexuellement actives de 16 à 18 ans au Royaume-Uni.  

 

Ces études ont permis d’évaluer, au-delà des effets directs de la vaccination sur les 

populations ciblées, des effets indirects, tels qu’une immunité de groupe avec une 

protection des hommes et femmes non vaccinés, et une immunité croisée sur des 

types HPV non vaccinaux : 31, 33 et 45. 

 

Au total, la réduction de prévalence des HPV 16 et 18 est estimée à 68% entre ère pré 

et post-vaccinale pour les pays ayant une couverture vaccinale féminine de plus de 

50% avec une immunité de groupe et une immunité croisée. Celles-ci ne sont en 

revanche plus observées dans les pays avec une CV inférieure à 50%. [11] 
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2. Condylomes 

Concernant la réduction de prévalence des condylomes, un impact évident de la 

vaccination a été retrouvé principalement en Australie, Canada, Royaume-Uni et 

Danemark, où plusieurs travaux ont été publiés. 

Les effets les plus précoces ont été constatés en Australie dès 2008 après un an 

d’application du programme vaccinal, les nouveaux cas de condylomes diagnostiqués 

en centre de prévention des MST y avaient diminué de 25,1% (IC à 95% de 30,5% à 

19,3%) chez les femmes de moins de 28 ans. [14] 

En 2011, cette réduction a atteint 59% pour les jeunes filles et 28% pour les hommes 

pourtant non vaccinés à l’époque. 

 Au Danemark cette même année, une décroissance des diagnostics de condylomes 

de 27% et 33% a été notée chez les jeunes filles et garçons de 15 à 19 ans, 

respectivement. [15] 

En 2013, en Australie, il est même retrouvé une réduction de 93% et 82%des verrues 

génitales chez les jeunes femmes et hommes de moins de 21 ans, et une diminution 

de 73% et 51% chez les femmes et hommes de 21 à 30 ans. [16] 

Au Danemark et au Canada, la même comparaison est effectuée dans plusieurs 

études en 2014 et 2016 et retrouve une diminution significative de l'ordre de 50% de 

l'incidence des condylomes chez les garçons et filles de moins de 21 ans depuis 

l'introduction du programme de vaccination contre le HPV. [11] 

 

3. Lésions précancéreuses 

Concernant l'impact sur les lésions précancéreuses du col de l’utérus, des études 

d'efficacité ont été réalisées particulièrement en Australie. Ce pays est bien placé pour 

évaluer l'impact du vaccin anti-HPV sur ce marqueur, puisque l'âge recommandé pour 

le dépistage du cancer du col utérin y est de 18 ans ou 2 ans après le début de l'activité 

sexuelle, ainsi le dépistage concerne déjà des jeunes filles vaccinées. Il y existe un 

registre national du dépistage qui enregistre systématiquement les résultats de 

cytologie et d’histologie des tests réalisés. Les données de ce registre croisées avec 

celles du registre national de vaccination permettent des estimations fiables de 

l’efficacité vaccinale. 

Le travail de Gertig et al. réalisé en 2012, a estimé l’efficacité vaccinale à 47,5 % avec 

un schéma vaccinal complet et à 36,4% avec un schéma partiel pour la diminution des 

lésions de haut grade (vaccinées versus non vaccinées). [17] L’efficacité était plus 

élevée chez les femmes plus jeunes, c'est-à-dire celles qui étaient moins susceptibles 

d'être sexuellement actives avant la vaccination, et décroissait ensuite avec l'âge. 

Une autre analyse y a été conduite localement sur les données des registres du 

dépistage et de vaccinations du Queensland pour des jeunes filles ayant reçu un 
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schéma vaccinal complet. L’efficacité vaccinale y a été estimée à 46% pour la 

prévention des lésions de haut grade. [18] 

 

Parallèlement, le Danemark a publié en 2014 une étude portant sur les statuts 

individuels de vaccination et de dépistage de l'intégralité de sa population féminine 

adulte de 2006 à 2012. Parmi les femmes ayant reçu au moins une dose du vaccin, le 

risque d'atypie était réduit de manière statistiquement significative jusqu'à 60 %, et les 

risques pour les CIN de haut grade ont été réduits jusqu’à 80% par rapport aux non-

vaccinés. [19] 

 

L'efficience de la vaccination anti-HPV n'est donc plus à prouver. De multiples études 

à travers le monde sont concordantes et montrent des résultats probants, mais avec 

une corrélation significative au taux de couverture vaccinale observé dans le pays 

étudié. Il apparaît que la distribution du vaccin doit être optimale pour observer des 

résultats significatifs en termes d'impact au sein d'une population. Cette distribution 

est organisée par les programmes de vaccination nationaux dont les modalités et 

résultats varient géographiquement.  
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II. La couverture vaccinale anti-HPV 

La couverture vaccinale (CV) est la proportion de personnes vaccinées dans une 

population-cible à un moment donné, rapportée au nombre de doses reçues.  

Sa connaissance et son suivi permettent de mesurer si un programme de vaccination 

est correctement appliqué, ainsi que son impact effectif au sein de cette population. 

 

A. Programme et Statistiques français 
 

En France, la vaccination anti-HPV est recommandée chez les jeunes filles de 11 à 14 

ans selon un schéma en deux doses (un schéma à 3 doses est possible pour Gardasil 

et Gardasil 9), et une mesure de rattrapage s'applique jusqu'à l'âge de 19 ans révolus 

avec trois doses de vaccin. Cette vaccination n'est plus sous-tendue par la notion de 

l'âge de début de l'activité sexuelle, même si le vaccin est d'autant plus efficace que 

les jeunes filles n'auront pas encore été infectées par les HPV ciblés par la vaccination. 

Pour les patients transplantés ou en attente de transplantation, un schéma en 3 doses 

est recommandé dès l’âge de 9ans.  

Pour les patients séropositifs au VIH, un schéma en 3 doses est également 

recommandé. 

L'avis du 19 février 2016 du haut conseil de la santé publique publié le 2 mai 

2016, recommande la vaccination des hommes ayant des relations sexuelles avec des 

hommes jusqu'à l'âge de 26 ans. [20] 

En termes de prise en charge du coût du vaccin, sur le site de l'assurance-maladie 

« Ameli.fr », on peut lire que « Le vaccin est pris en charge sur prescription médicale 

par l'Assurance Maladie et remboursé à 65 % sur la base de : 

• 123,44 € par injection pour le Gardasil®  

• 111,52 € par injection pour le Cervarix®  

La prise en charge de l'injection se fait selon les modalités habituelles : elle est 

remboursée à 70 % si elle est effectuée par un médecin lors d'une consultation, ou à 

60 % si elle est effectuée par une infirmière, sur prescription médicale. » 

 Le coût restant est remboursé, le cas échéant, par l’organisme d’assurance 

complémentaire. Pour les personnes qui bénéficient de la CMU-c, la prise en charge 

est à 100%, sans avance de frais. [21] 

A noter qu’aucune information n’est à ce jour disponible sur ce site pour le 

GARDASIL9®. 
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Quatre ans après l'introduction du vaccin anti-HPV, une première étude a été menée 

auprès de la Sécurité Sociale française pour évaluer le taux de jeunes filles vaccinées, 

en se basant sur les remboursements effectués pour les 2 vaccins disponibles de 2007 

à 2010. Elle a montré que la population-cible des jeunes filles de 14 ans était loin d'être 

la plus couverte, et que le pourcentage de ces jeunes filles ayant reçu un schéma 

complet baissait d'année en année.  

La couverture pour au moins une dose chez ces patientes passe de 50,8% en 2007, 

à 41,7% en 2008 et 20,5% sur l'année 2009. 

En prenant en compte les jeunes filles ayant reçu un schéma vaccinal complet, elle 

passe de 33,3% en 2007 à 23,7% en 2008. [22] 

 

Pour l'année 2011, l'Institut de veille sanitaire nous donne les chiffres suivants : 

45,3% des filles de 15 à 17 ans avaient initié le schéma fin 2011, et 30% l'avaient 

complété. [23] 

Ces données sont confirmées par une seconde enquête : « Notre estimation est 

inférieure, mais reste comparable à celle de l'enquête Vaccinoscopie®, dans laquelle 

34% des jeunes filles de 15 ans en 2011 étaient complètement vaccinées contre le 

HPV. Ces couvertures vaccinales basses montrent un suivi des recommandations 

vaccinales insuffisant et posent la question de la faible adhésion à cette vaccination », 

notent les auteurs. [24] 

 

Le 27 août 2015, l'Institut de veille sanitaire a actualisé les différentes couvertures 

vaccinales, et à cette date, c'est seulement 21% des jeunes filles de 15 ans qui avaient 

initié leur vaccination et 14% avaient reçu un schéma complet. [25] 

Avec un taux d’abandon entre la première dose et la troisième dose de 28 %, c’est le 

niveau le plus bas estimé depuis l’introduction de la vaccination pour cette dernière 

cohorte née en 1999 et vaccinée avec trois doses.   

Ces données sont résumées dans la figure 3. 

Figure 3. : Evolution de la CV entre 2009 et 2014 chez les 15-16 ans 
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Les dernières données de remboursement du Système National des Données de 

Santé (DCIR) montrent qu’en 2017, environ 26% des jeunes filles âgées de 15 ans 

avaient initié une vaccination contre les papillomavirus et 21% avaient reçu le schéma 

complet des deux doses recommandées. [26] 

 

Figure 4. : Evolution de la CV en % par année de naissance 

 

Il est à noter que le mécanisme d'obtention des statistiques vaccinales en France n'est 

pas standardisé et se base sur l'utilisation des données de doses distribuées, puisque 

remboursées. Les sources de données sont multiples et variées. 

 

B. Programmes et Données internationales  

1. En Australie  

L'Australie a été le premier pays à implanter et financer un programme national 

scolaire et gratuit de vaccination anti-HPV dès 2007  

À ce jour, le vaccin est distribué aux jeunes filles de première année d'école 

« supérieure » âgées de 12 à 13 ans selon un schéma en 2 doses. En Australie, les 

vaccinations infantiles sont toutes recommandées et non obligatoires et le vaccin anti-

HPV ne déroge pas à la règle. En fin d’année scolaire précédente où avant la rentrée 

des jeunes filles éligibles, des courriers informatifs sur le HPV ainsi qu’un formulaire 

d’autorisation parentale sont envoyés aux domiciles des parents d’élèves. [27] 

Les médecins généralistes et les centres de soins communautaires sont mis à 

contribution pour la distribution gratuite en rattrapage pour les jeunes femmes sorties 

du système scolaire et ce jusqu'à 26 ans, avec un schéma en 3 doses.  

Les garçons âgés de 12 à 13 ans ont été inclus dans le programme à partir de 2013. 

Le programme vaccinal est couplé à un Registre national de vaccination anti-HPV ainsi 

qu'à une campagne de promotion du vaccin. 
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Dès 2009, la couverture vaccinale du vaccin quadrivalent avec 3 doses 

(recommandations initiales simplifiées par la suite) des jeunes filles vaccinées à 12-13 

ans en milieu scolaire est supérieure à 70 % et dépasse les 30 % pour les jeunes 

femmes de 18-26 ans ciblées par le rattrapage communautaire. [28] 

 

Sur le registre national de vaccination australien, on peut voir que la couverture 

vaccinale des jeunes filles entrant dans leur quinzième année est constante de 2012 

à 2016 aux alentours de 70-80%, quelle que soit la région étudiée (Figure 4). [29-30] 

 

Figure 4. : CV schéma complet des 14-15 ans de 2012 à 2016 

 

Au milieu de l'année 2018, 89% de la tranche d'âge 14-15 ans a initié son schéma et 

80% a complété sa vaccination (Figure 5). [31] 

 

Figure 5.: CV par cohorte de naissance en 2018 
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2. Au Canada  

De 2007 à 2010, toutes les provinces et territoires du Canada ont successivement 

implanté un programme de vaccination scolaire financé par l'état. Comme pour 

l’Australie, la vaccination n’est que recommandée et s’effectue après accord écrit des 

parents. 

L'âge de mise en place du programme varie en fonction du territoire, les plus précoces 

débutant la vaccination en 4ème année scolaire, ce qui correspond au CM1 Français, 

donc 9 ans, et les plus tardifs en 8ème année ou 3ème année de collège français donc 

13 ans. (cf : Figure 6) 

Le rattrapage s'effectue jusqu'à 26 ans, et ce gratuitement. 

À noter cependant que les autorités de santé canadiennes conseillent vivement aux 

femmes de plus de 26 ans de réaliser le vaccin :  

« Les vaccins VPH2, VPH4 sont recommandés pour la vaccination systématique des 

filles et des femmes âgées de 9 à 26 ans et peuvent être administrés chez les femmes 

de plus de 26 ans qui n'ont pas été vaccinées auparavant. » [32] 

En date d'octobre 2016, les 13 juridictions canadiennes vaccinent les filles, et 6 

juridictions ont élargi leur programme scolaire contre le HPV pour y inclure les garçons 

et les hommes. 

 

Figure 6. Programme scolaire de vaccination anti-HPV par territoires au Canada. 
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Le taux de couverture vaccinale à l'été 2015 est estimé pour le pays (sans subdivision 

par territoires) à 72,1% en moyenne. 

 Les variations observées entre régions seraient le résultat de mises en place des 

programmes à des dates différées et des pratiques en matière de promotion de la 

santé différentes en fonction des territoires étudiés (Figure 7). [33] 

 

 

Figure 7. : Répartition par provinces canadiennes des pourcentages d'adolescentes ayant 

complété leur vaccination anti HPV en 2015. 
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3. Au Danemark  

Le programme national de vaccination a été instauré en 2009, avec une vaccination 

gratuite et recommandée pour les jeunes filles de 12 à 14 ans révolus. Un programme 

de rattrapage a été mis en place d’octobre 2008 à décembre 2010, offrant gratuitement 

le vaccin aux filles nées de 1993 à 1995 (13 à 15 ans), tandis qu’un autre programme 

de rattrapage exécuté de septembre 2012 à décembre 2013 concernait les femmes 

nées de 1985 à 1992. Une réforme a été instaurée au 1er janvier 2014 pour repousser 

l'âge maximum de gratuité à 18 ans révolus.  

Le schéma est en 3 doses, à 0, 2 et 6 mois. [34] 

La vaccination peut être effectuée en centre de soins ou chez le médecin de famille, 

et des lettres de rappel sont envoyées aux familles dont une ou plusieurs adolescentes 

sont concernées. Une campagne d'information a été lancée pour assurer une 

couverture vaccinale élevée, elle comprenait un envoi de mail direct à toutes les filles 

âgées de 12 à 15 ans et leurs parents, du matériel d'information à l'intention des 

médecins généralistes et infirmières scolaires ainsi qu’un site Web désigné. 

Un registre national de vaccination a été créé dans le cadre du programme vaccinal 

pour enregistrer chaque dose de vaccin administrée afin d'assurer un suivi statistique 

épidémiologique optimal. 

 

En 2012, on estime pour les adolescentes de 14 à 16 ans une couverture à une dose 

de 87 à 90%, et de 74 à 82% en schéma complet. [35] 

 

En 2016, les autorités de santé annoncent des couvertures vaccinales pour un schéma 

complet aux alentours de 90% pour les adolescentes de 14 à 16 ans, avec néanmoins 

une légère décroissance observée dans la population-cible en relation avec une 

récente campagne anti vaccination HPV menée dans les médias. [36] (Figure 8) 

 

Figure 8. : Couverture vaccinale « schéma complet » par année de naissance en 2016 
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4. Au Royaume-Uni 

Un programme national gratuit de vaccination a été instauré en 2008. La vaccination 

anti-HPV n’est que recommandée et non obligatoire pour les inscriptions scolaires. Un 

accord parental est actuellement demandé par les établissements scolaires, mais il est 

à noter qu’il n’est pas forcément nécessaire si une adolescente jugée apte à la 

compréhension des tenants et aboutissants de cette vaccination désire être 

immunisée malgré un désaccord parental. 

La plupart des régions ont adopté un programme de distribution scolaire, et quelques-

unes le délivraient à la fois à l'école et en établissements de soins de santé primaires. 

Moins de 5% des doses délivrées de 2008 à 2014 dans la population-cible du RU l'ont 

été en dehors du circuit scolaire comme nous le montrent les dernières statistiques du 

ministère de la santé britannique. [37] (Figure 9) 

 

Figure 9 : Répartition des lieux de vaccination en Angleterre de 2008 à 2014 

 

Selon les dernières recommandations de septembre 2014, encore en vigueur 

aujourd'hui, la première dose est offerte à l'école au cours de la 9ème année (13/14 

ans) et une seconde 12 mois plus tard. 

 Certaines régions ont cependant pris le parti d'offrir les deux doses durant la même 

année scolaire, à 6 mois d'intervalle. 

Le rattrapage cible quant à lui les jeunes filles de 13 à 17 ans révolus, et est pratiqué 

soit en médecine scolaire soit en médecine générale. [38] 
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On peut également noter que le gouvernement du Royaume-Uni attribue dans ses 

rapports une importance capitale à ce que les données vaccinales de chaque 

adolescente soient enregistrées dans une base de données nationale, remplie lors des 

séances de vaccination, et consultable par tous les professionnels de santé. 

 

Sur la période 2008-2014, la couverture vaccinale a avoisiné les 86% de façon 

régulière dans tout le pays. (Figure 10) 

  

 

Figure 10 : CV en fin de 8ème année scolaire de 2008 à 2014 

 

Il est à noter que les régions ayant adopté un schéma à deux doses distribuées à six 

mois d'intervalle sur la même année scolaire, ont atteint des taux de couverture de 

94%. [37]  
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Figure 11 : CV schéma complet par régions de 2008 à 2014 

 

83,8% des filles de la neuvième année ont terminé le cycle de vaccination en deux 

doses en 2017-2018, contre 83,1% en 2016-2017, 85,1% en 2015-2016 et 86,7% 

ayant suivi un traitement à trois doses en 2013-2014. 

La couverture vaccinale pour la dose initiale au cours de la huitième année en 2017/18 

était de 86,9%, contre 87,2% en 2016/17, 87,0% en 2015/16 et 89,4% en 2014/15. 

[37] (Figure 12) 

 

 

Figure 12 : CV schéma complet par régions de 2013 à 2018 
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5. En Norvège 

 

Le vaccin contre le HPV est offert aux filles de 7ème année scolaire dans le cadre du 

programme de vaccination des enfants depuis l’année scolaire 2009/2010. Depuis le 

1er novembre 2016, le vaccin est proposé aux femmes nées en 1991 ou plus tard dans 

le cadre d'un programme de rattrapage d'une durée de deux ans. Depuis la rentrée 

scolaire 2018/2019, le vaccin anti-VPH est également proposé gratuitement aux 

garçons dans le cadre du programme de vaccination scolaire. 

Parallèlement au programme de vaccination, un programme de surveillance a été mis 

en place pour contrôler son efficacité, ses effets indésirables et sa couverture 

vaccinale, via le registre national de vaccination « SYSVAK ». Des informations sur 

les vaccins administrés, le nombre de doses et le moment de leur administration sont 

enregistrées pour chaque individu et les patients ont accès à leur historique et un 

certificat de vaccination en ligne. 

Comme en témoigne le registre de vaccination norvégien, la couverture vaccinale 

contre le HPV chez les filles de 16 ans est passée de 67% à 81% entre 2013 et 2016. 

[39] (Figure 13) 

 

Figure 13 :  CV chez les filles de 16 ans en schéma complet 
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C. De l’importance de la couverture vaccinale 

 

La couverture vaccinale est un indicateur clé pour évaluer la performance d’un 

programme vaccinal et surveiller l'impact potentiel des vaccins anti-HPV sur les 

maladies liées au HPV. 

Avant la mise en œuvre des programmes de vaccination, des modélisations médico-

économiques ont été réalisées pour évaluer l'impact potentiel de la vaccination. Celles-

ci suggéraient alors que les programmes devaient viser une couverture vaccinale 

contre le HPV en schéma complet de 80% ou plus pour assurer une protection 

maximale de la population. [40] En matière de balance coût-efficacité dans la 

prévention des lésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin, le seuil de 70% 

a été retenu pour les pays développés [41]. 

 

L'impact en France d’une telle couverture vaccinale avait été estimé à une diminution 

de 40% des cancers diagnostiqués et de 35% des décès. [42] 

 Une autre modélisation de 2015 a estimé que ramener la couverture vaccinale 

française à 70% par rapport au taux actuel, permettrait d'éviter annuellement (Figure 

14) : [43] 

− 660 décès 

− 1300 cancers du col 

− 20 cancers de la vulve 

− 415 cancers de l'anus 

 

 

Figure 14 : Analyse du fardeau épidémiologique évitable selon les taux de CV  

 

Ces études montrent bien la « perte de chance » française dans la lutte contre le HPV, 

liée à nos taux de couverture vaccinale suboptimaux.  
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Si la barre n'est pas redressée, les conséquences de santé publique et économiques 

pourraient être dramatiques, avec dans les cent prochaines années des chiffres de 

l'ordre de 85 000 cancers, 28 000 décès et 5 millions de maladies supplémentaires, 

pourtant potentiellement évitables par la vaccination. (Figure 15) [43] 

 

Figure 15 : Impact épidémiologique de l'organisation du dépistage et de la vaccination sur les 

cancers pour une CV de 80% vs CV actuelle 

 

A contrario, et d'après une récente étude de modélisation, l'Australie semble en passe 

d'éliminer le cancer du col de l'utérus en tant que problème de santé publique d'ici 

2028 

En conservant sa couverture vaccinale et ses taux de dépistage actuels, et en 

supposant une utilisation exclusive du vaccin nonavalent, l'incidence du cancer du col 

utérin en Australie pour 100 000 femmes pourrait diminuer à 6 nouveaux cas par an 

en 2020, 4 par an en 2028 et 0,75 par an en 2100.  

Les taux de mortalité associée au cancer du col de l'utérus devraient diminuer pour 

atteindre 1 cas par an pour 100 000 femmes d'ici 2034 et jusqu'à moins de 0,15 cas 

par 100 000 femmes chaque année d'ici 2100 (ce qui équivaut à moins de trois cas 

par million de femmes). [44] 

 

Il existe donc un fossé en termes d'implantation des programmes vaccinaux entre la 

France et ces pays à forte couverture vaccinale. Certaines modalités pratiques de mise 

en œuvre de ces programmes ne sont pas appliquées en France et pourraient en 

partie expliquer ces variations d'efficience de la vaccination à travers le monde. 
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III. Stratégies des programmes vaccinaux 

 

A. Modalités de distribution 
 

1. Distribution scolaire  

À ce jour, 64 pays et 12 territoires d'outre-mer ont mis en œuvre des programmes 

étendus de vaccination contre le HPV ; 67% ont adopté un programme de 

type « scolaire ». 

Dès 2012, un état des lieux initial de la vaccination anti-HPV avait conclu que les pays 

ayant opté pour ce mode de distribution avaient une couverture vaccinale supérieure 

à celle obtenue par d’autres stratégies de mise en œuvre. Depuis, de nombreux 

succès ont été associés à ce type de distribution, [45-46] que ce soit pour la population-

cible ou la population de rattrapage dans des pays comme l’Australie ou l'Écosse qui 

cherchent des stratégies d'optimisation de leur programme vaccinal.  

En Écosse par exemple, les taux d’achèvement du schéma vaccinal étaient de 80% 

pour la cohorte vaccinée à l’école et de moins de 50% pour les jeunes filles sorties du 

système scolaire. [47] 

 

Plusieurs méta-analyses et revues de la littérature internationale ont révélé que ces 

programmes scolaires sont généralement les plus efficaces dans les pays développés, 

mais ces résultats ont pu être observés au sein même de sept pays distribuant le 

vaccin de manière distincte selon leurs régions ou districts. Une couverture vaccinale 

supérieure de l’ordre de 16% est observée dans les régions ayant opté pour une 

distribution scolaire ou mixte « scolaire /centres de soins communautaires » 

comparativement à celles n'utilisant pas cette voie. [48] 

Une distribution scolaire seule ou incluant les centres de soins communautaires et 

praticiens généralistes, permettrait donc d'atteindre des couvertures vaccinales 

élevées dans la tranche d'âge concernée par la vaccination HPV, en incluant 

également les jeunes filles ayant raté une dose par absentéisme, déménagement ou 

déscolarisation.  

 

En plus d’être efficace sur le plan logistique, on retrouve l’item « distribution scolaire » 

dans les études visant à déterminer les facteurs d’acceptation de la vaccination anti-

HPV. [49] 
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Cette pratique supprime différents obstacles à l'accès aux soins de santé, en éliminant 

le besoin de rendez-vous médicaux ou l'absentéisme, et donne un accès privilégié au 

groupe d'âge ciblé par le programme, qui ne consulte que peu en cabinet de ville et 

pour la plupart, n'a pas encore consulté de gynécologue. Elle est par ailleurs un acteur 

essentiel dans l'éducation à la santé, aux comportements responsables et à la 

citoyenneté, et ces misions peuvent y être exécutées en ciblant élèves comme parents. 

Les campagnes d’information en milieu scolaire ont ainsi été reconnues comme les 

seules stratégies de communication efficaces pour l’optimisation de la vaccination anti-

HPV aux États-Unis, car permettant de réunir une population nombreuse et diversifiée 

indépendamment de l’accès individuel aux soins de santé. [50] 

 

 Cependant, il est à noter que le Danemark a atteint une couverture vaccinale 

importante grâce à un modèle de prestation financé publiquement et basé 

principalement sur la participation des médecins généralistes, ce qui suggère qu'une 

prestation organisée est efficace en général, et pas uniquement lorsqu'elle est scolaire.  

 

2. Financement et distribution gratuite 

Sur le plan économique, bien que la majorité des patientes françaises bénéficient 

d'une couverture complémentaire, force est de constater que le vaccin anti-HPV est 

onéreux, avec un coût par dose, frais de dispensation inclus, de 136.70 euros. En 

termes d'avance de frais, il convient d’ajouter le coût d’au moins trois consultations 

médicales (pour l’information, la prescription et les injections) au coût des 2 ou 3 doses. 

Il apparaît que la majorité des pays étudiés, contrairement à la France, ont introduit le 

facteur « gratuité » ou plutôt « offre vaccinale » dans leur politique vaccinale anti-HPV. 

 

Une étude française de 2012 visant à déterminer les facteurs déterminants de 

vaccination et de dépistage du cancer du col avait mis en évidence une association 

entre couverture vaccinale et indicateurs de niveau socio-économique. Les jeunes 

filles ne disposant pas d’une couverture complémentaire maladie privée et appartenant 

aux ménages aux plus bas revenus, avaient une probabilité bien moins importante 

d’être vaccinées en schéma complet, comparées aux jeunes filles appartenant aux 

ménages disposant d’une couverture complémentaire maladie privée et ayant les 

revenus les plus élevés. [51] 

 

Une étude réalisée en Australie s’est intéressée au comportement des Hommes 

homosexuels âgés de 16 à 20 ans et a montré que 80 % (IC 95% : 72,2-87,2) 

n’achèteraient pas le vaccin du fait de son coût ; en revanche si le vaccin était offert 

gratuitement, 95 % (IC95% : 80-90) seraient prêts à révéler leur homosexualité à un 

professionnel de santé pour obtenir le vaccin. [52] 
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 Ces résultats suggèrent que le facteur économique, c’est-à-dire le fait de pouvoir 

accéder ou non au vaccin selon les moyens dont on dispose, pourrait être un 

déterminant important de la couverture vaccinale. Cette hypothèse est plausible pour 

la vaccination anti-HPV, la plus chère parmi celles recommandées dans le calendrier 

vaccinal français.  

L’efficacité de la réduction des coûts directs pour la vaccination en vue d’une 

augmentation de la participation est bien établie, particulièrement pour les personnes 

en privation financière, et s'inscrit dans la logique et le succès des programmes 

vaccinaux financés par l 'État. [53] 

 

B. Recommandations  
 

1. Vaccination des garçons 

Bien que la vaccination anti-HPV ait été initialement indiquée pour la prévention du 

cancer du col utérin et ciblée uniquement sur les filles, de plus en plus de pays 

recommandent et financent actuellement des programmes de vaccination anti-HPV 

mixtes comme c'est le cas en Autriche depuis 2008, aux États-Unis depuis 2011, au 

Canada depuis 2012, en Australie depuis 2013, et bientôt au Royaume-Uni ou en 

Norvège. 

En France, bien qu’elle soit actuellement discutée, la vaccination des garçons n’est 

pas encore identifiée comme une priorité, seule une recommandation visant à vacciner 

les homosexuels hommes, plus exposés aux HPV que les hétérosexuels, a été émise 

en 2016. Le HCSP rappelle dans son rapport du 19 février 2016 que : « l’augmentation 

de la couverture vaccinale des jeunes filles reste la priorité pour la prévention des 

maladies liées à l’infection par les HPV et qu’une couverture vaccinale élevée chez les 

femmes procure une protection indirecte chez les hommes hétérosexuels ». [20] 

 Les raisons pour lesquelles les programmes destinés aux hommes n’ont pas été plus 

universellement appliqués se trouvent dans leur rapport coût-efficacité moins favorable 

que les programmes féminins au prix actuel des vaccins, la morbidité moindre des 

infections par HPV chez les hommes et leur protection indirecte par les programmes 

de vaccination féminins. 

 

Pourtant, impliquer autant les garçons que les filles dans le programme de vaccination 

présente plusieurs avantages surtout dans les régions à faible couverture vaccinale 

− Il a été démontré que pour une CV féminine inférieure à 40%, le rapport coût-

efficacité de la vaccination masculine si elle est appliquée de manière efficace 

devient favorable. En effet, l'inclusion de la vaccination masculine systématique 
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contribue à majorer l'efficacité d’un programme en majorant la couverture 

vaccinale générale de la population et en induisant une protection indirecte des 

filles non vaccinées par immunité de groupe.  

− Dans une méta-analyse récente, Drolet M et al. estiment que le risque de 

survenue de condylome chez les garçons âgés de moins de 20 ans est réduit 

de 44 % (10 % ; 53 %) lorsque la couverture vaccinale des filles est supérieure 

à 50 %, cette immunité de groupe a été observée en Australie, Nouvelle-

Zélande et Danemark. À l’inverse lorsque cette couverture est inférieure à 50 

% chez les filles âgées de 20 ans, l'argument de protection indirecte des 

garçons par la vaccination féminine n'est pas vérifié comme en Allemagne, 

Suède et USA. [54] 

− Un programme de vaccination mixte pourrait dans un second temps 

« désexualiser » le vaccin et en augmenter l'acceptabilité par les jeunes filles et 

par la même augmenter la couverture vaccinale féminine. 

 

 L'Australie étant à l'avant-garde des programmes de vaccination contre le HPV 

destinés aux femmes et maintenant aux hommes, le pays est bien placé pour fournir 

des données utiles concernant la dynamique de protection de la population. Les 

modélisations de programmes à forte couverture de population (90%) réalisées en 

2008 ont montré que l’ajout de la vaccination masculine permet un contrôle plus rapide 

de l’infection à HPV, et suggère qu’elle est nécessaire pour parvenir à son éradication. 

[55] La dernière modélisation en termes d'impact au long cours de la vaccination anti-

HPV montre que la perspective d'élimination du HPV serait retardée de 2 ans si les 

garçons n’étaient pas inclus dans leur programme. [44] 

 

Dans les conclusions du rapport du HCSP, en défaveur de cette mixité, on peut lire 

que « les études médico-économiques conduites dans les pays développés montrent 

que l’extension de la vaccination aux hommes hétérosexuels est très rarement une 

stratégie coût-efficace lorsque la prévention des maladies pour lesquelles l’AMM des 

vaccins a été octroyée est considérée ». [20] Et pourtant, une revue critique de 

littérature conduite dans divers pays en 2013 a isolé plusieurs facteurs optimisant le 

rapport « coût-efficacité » de la vaccination des hommes tels que la prise en compte 

de l’ensemble des pathologies liées à l’infection par les HPV, une couverture vaccinale 

suboptimale ainsi qu’un prix de vaccin inférieur. [56] 

Les études incluant des pathologies hors AMM comme les pathologies ORL 

secondaires aux HPV concluent ainsi à la rentabilité de la vaccination masculine. La 

couverture vaccinale des femmes joue également un rôle majeur puisque l’impact de 

la vaccination des hommes en dépend et lorsque la couverture vaccinale chez les 

femmes est au-dessous de 40 % comme c’est le cas en France, la vaccination des 

hommes se révèle attractive. [57] Enfin, la vaccination mixte est susceptible d’être 

coût-efficace lorsque le prix unitaire du vaccin est diminué [58], mais seule une 
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distribution de masse, par exemple scolaire, peut permettre aux États de négocier le 

prix d’achat des vaccins aux laboratoires. 

 

Les programmes de vaccination mixtes « filles-garçons » semblent donc être la 

stratégie la plus efficace pour rompre la chaîne d'infection et la circulation du virus au 

sein de la population et constitueraient un élément stratégique important pour réduire 

l’incidence des cancers et maladies liés à l’HPV. 

 

2. Avancer l'âge d'initiation  

Le vaccin GARDASIL 9® (Sanofi Pasteur MSD) a obtenu depuis 2015 une autorisation 

européenne de mise sur le marché selon un schéma à 3 puis 2 doses chez les filles 

et les garçons à partir de l’âge de 9 ans, qui est également l'âge d'initiation 

recommandé par l'OMS. [59] 

Cette recommandation, appliquée dans la majorité des pays, dont l'Australie, n'est pas 

la norme pour la France, qui après avoir initialement recommandé le vaccin pour les 

jeunes filles de 14 ans, a avancé l'âge-cible à 11 ans. L'initiation à 9 ans est seulement 

réservée aux jeunes patientes et patients immunodéprimés, greffés ou en attente de 

transplantation. 

Pourtant, vacciner plus précocement semble présenter plusieurs avantages et pourrait 

contribuer au succès d'autres programmes vaccinaux. Plusieurs études ont montré 

que le jeune âge à l’initiation était associé à des taux globaux d'achèvement du schéma 

vaccinal anti-HPV plus élevés. [60] 

 

Cibler une population plus jeune permet d'obtenir une réponse immunitaire plus forte 

selon plusieurs études tout en protégeant efficacement tout au long de l'adolescence 

jusqu'au début de l'âge adulte, avec un taux d'anticorps en plateau durant huit à neuf 

ans. [61] 

Sur le plan de l'exposition au HPV, il est démontré que le vaccin est d'autant plus 

efficace que les jeunes filles n'ont pas encore eu de rapports sexuels, ce qui est le cas 

de minimum 97% des moins de 11 ans et 95% des moins de 12 ans selon diverses 

études conduites en Europe, [62] et pourtant, le pourcentage restant doit être pris en 

considération car il correspond à une population très exposée à ce virus. En effet, les 

rapports sexuels précoces sont associés à plusieurs cofacteurs connus pour l'infection 

à HPV (partenaires multiples, tabac). [63]  

Par ailleurs, il apparait qu'à l'âge de 15 ans, jusqu’à 23,4% des jeunes filles ont eu des 

rapports sexuels, ce qui souligne l'importance d'achever le schéma vaccinal le plus 

précocement possible.  
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L’initiation précoce de la vaccination offre également et logiquement plus de temps à 

la réalisation et à la réflexion parentale pour l’achèvement de la série vaccinale, et 

donc des taux de couverture plus élevés. Plusieurs études ont ainsi montré que le 

jeune âge était associé à des taux globaux d'achèvement du vaccin anti-HPV plus 

élevés [64] avec des facteurs de réussite cependant encore peu connus. Pour 

exemple, les pédiatres pourraient jouer un rôle plus important qu’ils ne le font 

actuellement en France, car ces spécialistes à l'aise avec les recommandations 

vaccinales et les procédures de suivi, semblent plus à même que d'autres de 

compléter les séries vaccinales comme cela a été constaté dans l'étude de Rubin et 

ses collègues en 2012. [65]  

 

Vacciner à 9 ans permet d'éviter également certaines contraintes liées à 

l’adolescence : 

 Avec l'âge, la « compliance » à l'autorité parentale baisse et la préoccupation 

principale d'un adolescent n'est pas, comme le savent malheureusement trop bien les 

parents, son devenir à long terme et la prévention d'une pathologie susceptible de 

frapper 20 ans plus tard. Cette population de patients ne fréquente que peu les 

cabinets médicaux et ne consulte plus le pédiatre mais pas encore de gynécologue, le 

seul prestataire vaccinal restant est le médecin de famille. 

 Cette tranche d'âge est également associée à une augmentation du risque de 

première poussée ou récurrence d'une maladie auto-immune qui surviendrait 

fortuitement au décours d’une vaccination sans aucun rapport de causalité mais avec 

un lien temporel, comme cela a été le cas lors de la polémique du vaccin contre 

l'hépatite B. Le risque de survenue de thyroïdite auto-immune est ainsi multiplié par 

près de 20 dans cette population, le risque de lupus par 4, et le nombre de MICI et 

maladies démyélinisantes par 2, et ce en l'absence de toute vaccination anti-HPV. [66] 

Avancer l’âge de la vaccination réduit alors de façon considérable le risque de 

coïncidence temporelle avec la survenue de ces atteintes auto-immunes et peut 

contribuer à réduire l'argumentaire des polémiques anti-vaccinales. 
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C. Mise en place d'un registre de Vaccination 
 

La mise en place d’un registre de vaccination contre le HPV, soit dans le cadre d’un 

registre de vaccination existant, soit comme base de données séparée et autonome 

peut apporter d’importants avantages à un programme de vaccination.  

 

Ce type de registre a été mis en place en Australie, au Royaume-Uni, au Danemark et 

en Suède, en soutien aux programmes nationaux d'immunisation contre le HPV. 

Y sont collectées les données de tous les états et territoires, et de tous les types de 

prestataires de vaccination : 

− Type de vaccin, date d'administration, numéro de lot  

− Données démographiques du patient et coordonnées  

− Coordonnées et statut de la personne qui administre le vaccin 

En fournissant un mécanisme centralisé de soutien au programme de vaccination, il 

permet par des estimations précises de la couverture vaccinale par âge et par zones 

géographiques de juger de la portée globale d'une vaccination. En croisant ces 

informations avec celles d'autres registres tels que ceux réalisés dans le cadre du 

dépistage cytologique, des statistiques pertinentes concernant l'efficacité des futures 

méthodes de cytologie ou l'incidence des anomalies cervicales ou cancers parmi les 

cohortes vaccinées et non-vaccinées peuvent être extraites.  

Son second avantage concerne les patientes qui peuvent être indépendamment 

conseillées. Celles ayant achevé leur vaccination peuvent ainsi recevoir une 

déclaration de vaccination complète, et un portail d'accès Internet leur permet comme 

à leur médecin de consulter aisément leur statut vaccinal en cas de doute. A l'inverse, 

il permet d'envoyer des rappels postaux ou téléphoniques aux patientes qui doivent 

bénéficier d'un rappel de dose ou qui ont pris du retard dans leur schéma vaccinal. 

 L'efficacité de cette stratégie de suivi a été confirmée par une étude américaine qui a 

montré un taux d’achèvement de schéma vaccinal supérieur chez des patientes 

recevant des lettres de rappel (56,4% contre 46,6%) [67]  

Un autre essai a d'ailleurs montré que cette stratégie peut être étendue avec succès 

à l'initiation de la vaccination chez les patientes éligibles et non seulement aux rappels 

(taux d’initiation de 26,5% contre 15,3%). [68]  

 

Il est à noter que dans le cadre du registre national de vaccination infantile Australien, 

les généralistes sont rémunérés 6 dollars par dose notifiée comme administrée, et 

cette mesure a été étendue à la vaccination anti-HPV aussi bien dans la population-

cible que dans la population de rattrapage. Ainsi en 2010, plus de 96% des 

généralistes concernés s'étaient inscrits pour recevoir des paiements du registre, et 

donc participaient au programme.  
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D. Stratégies de communication  
 

En France, malgré le remaniement récent de la politique vaccinale à la suite de la 

concertation citoyenne et les 11 vaccins devenus obligatoires, des problèmes 

d’ambiguïté et de manque de confiance subsistent concernant l’utilisation de 

nombreux vaccins non obligatoires dont le GARDASIL. 

Bien que les obligations en matière de vaccination soient considérées comme 

efficaces pour augmenter l’adhésion aux vaccins, ces stratégies, en plus de soulever 

des préoccupations concernant les libertés civiles, ne traitent pas de manière 

adéquate les causes sous-jacentes de l'hésitation et du refus. 

La vaccination « obligatoire » doit s'accompagner d'informations claires et précises 

pour regagner la confiance des Français, et surtout ne pas favoriser l'amalgame « 

recommandé donc facultatif … et peu sûr ». 

 

1.  Promouvoir l'information 

La promotion de la vaccination est un facteur retrouvé massivement dans les études 

d'acceptabilité de la vaccination anti-HPV [69,70] et plusieurs pays ont mis en place 

des campagnes d'information conjointement à leurs programmes vaccinaux ; c'est le 

cas en Australie et au Danemark par exemple. 

Toutefois, la communication en matière de vaccination n'est pas aisée et la majorité 

des études réalisées en la matière ont conclu à un manque de preuves tangibles quant 

à l'efficacité des « interventions » communicationnelles et éducatives mises en place 

dans ces programmes, que ce soit sur le plan individuel, scolaire ou communautaire. 

[71] 

 

La prise de décision individuelle en matière de vaccination est complexe, impliquant 

des facteurs émotionnels, culturels, sociaux, spirituels ou politiques autant que des 

facteurs cognitifs, et ne se résume pas à un « déficit de connaissances ». Tiraillées 

entre lobbies anti-vaccinaux et informations scientifiques, les personnes hésitantes 

face à la vaccination semblent ne pas répondre aux approches communicationnelles 

isolées et aux recommandations des autorités, et seule la promotion massive de la 

vaccination semble renforcer l'acceptabilité. [72] 

 

Les médecins, par les informations fournies à leurs patients et leur intention propre de 

vacciner et de se vacciner, jouent un rôle central dans la procédure de décision 

parentale en matière de vaccination et constituent un facteur décisionnel majeur. [73] 

Mais à ce jour, seuls 60 % des généralistes français sont favorables à une vaccination 

HPV obligatoire et seulement 61% la conseillent à leurs patientes, probablement 
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lassés face à une population revendicatrice et méfiante, armée de son flot de 

désinformations. [74] Dans le contexte actuel de « défiance », il est important que les 

campagnes d'information soient adaptées au contexte national et accessibles aussi 

bien au grand public qu'aux prestataires de soins. 

 

2. Lutter contre la désinformation  

En 2018, la France a été identifiée comme le pays ayant le moins confiance dans la 

sécurité des vaccins parmi les 67 pays étudiés, et la vaccination anti-HPV ne fait pas 

exception. [75] Sa sécurité est pourtant aujourd’hui étayée par les données issues de 

plus de 270 millions de doses distribuées et par l’avis unanime des experts et des 

autorités de santé, dont l’OMS qui a réaffirmé en 2017 qu’elle considérait « le 

vaccin HPV comme extrêmement sûr ».  

 

Face à la crainte d’hypothétiques effets secondaires liés à la vaccination, entretenue 

par des polémiques très médiatisées auxquelles n’ont que peu répondu les autorités 

de santé, on observe une défiance du public qui s’interroge sur la sécurité du vaccin 

anti-HPV. 

Cette défiance ne concerne malheureusement pas que la France, mais aussi de 

nombreux pays d'Europe, ou des syndromes controversés prétendument liés aux 

vaccins anti-HPV ont temporairement compromis certains programmes de vaccination 

très performants comme au Danemark et en Irlande. 

Après des débuts très prometteurs du programme de vaccination anti-HPV, ces 2 pays 

ont été exposés en 2012 à une crise médiatique de grande ampleur, un certain nombre 

de syndromes ayant été soupçonnés d'être associés à la vaccination. Des 

documentaires télévisés ont relayé l'information et une attitude négative à l'égard de 

la vaccination a été largement diffusée sur les réseaux sociaux. Une corrélation 

significative a ainsi été établie entre la couverture médiatique et l'initiation de la 

vaccination dans la population puisque cette crise a été suivie d'une diminution 

spectaculaire de la couverture vaccinale contre le HPV, qui auparavant comprise entre 

80 et 90% est passée à 20% pour le Danemark et 50% pour l’Irlande. [76] 

 

Le suivi et la surveillance étroite de l'opinion des médias sociaux, en tant que nouvelle 

source d'informations pour les patients, sont nécessaires car leur influence est forte 

sur les processus de décision des parents vis-à-vis de la vaccination. [77,78] 

 

Les stratégies de communication doivent en conséquence être adaptées, comme l'a 

fait l'Irlande face à cette crise, en mobilisant diverses organisations œuvrant dans les 

domaines de la santé, des droits des femmes et du bien-être de l'enfant afin de 
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promouvoir activement le vaccin, via une nouvelle campagne d'informations adaptée 

pour le public, mais aussi des programmes de formation en ligne pour les 

professionnels de santé. Cette alliance, fortement soutenue par les autorités sanitaires 

et politiques, a ainsi permis une inversion immédiate de tendance et une ré-

augmentation progressive de la couverture vaccinale dans le pays. [79] (Figure 16) 

 

 

Figure 16 : CV par années scolaires en Irlande de 2010 à 2017 

  



 

 Stratégies et efficience des programmes vaccinaux anti-HPV à l'International 35 

IV. DISCUSSION  

 

Les programmes de vaccination prophylactique contre le virus du papillome humain 

constituent une initiative majeure de santé publique dans le monde entier. Les études 

d'observation rapportant l'impact ou l'efficacité de la vaccination anti-HPV sur 

l'infection, les verrues ano-génitales et les lésions précancéreuses montrent un impact 

de la vaccination dans le monde de plus en plus évident, en particulier chez les filles 

vaccinées avant l'exposition au HPV dans les pays à forte couverture vaccinale. Des 

réductions maximales d'environ 90% pour les infections à HPV 6/11/16/18, d'environ 

90% pour les verrues génitales, d'environ 45% pour les anomalies cervicales 

cytologiques de bas grade et d'environ 85% pour les anomalies cervicales de haut 

grade prouvées histologiquement ont ainsi été rapportées. Le bénéfice escompté de 

la vaccination sur les taux de cancer liés au HPV ne peut pas encore être entièrement 

déterminé en raison des longues périodes de latence qui suivent l'exposition, mais la 

dernière modélisation réalisée en Australie semble prédire une raréfaction de ce virus 

dans les décennies à venir si le cap est maintenu dans cette région à forte couverture 

vaccinale. 

 

Outre l’efficacité réelle du vaccin, l’évaluation de l’impact sur la population dépend de 

nombreux facteurs, notamment de l’ampleur du programme de vaccination (cohorte et 

rattrapage), l’exhaustivité et l’exactitude des sources de données, l’interprétation des 

résultats obtenus et la couverture vaccinale chez les femmes et les hommes. 

Nous avons noté que le mécanisme d'obtention des statistiques vaccinales en France 

n'est pas standardisé et se base sur l'utilisation des données de doses distribuées 

puisque remboursées. Ces informations de remboursement, bien que facilement 

disponibles, ne sont pas jugées optimales pour une appréciation juste de la CV, car 

les vaccins distribués mais non utilisés sont pris en compte, les schémas complets et 

incomplets ne peuvent pas être estimés avec précision. Une des difficultés 

rencontrées durant notre étude a été de se procurer les statistiques vaccinales 

françaises de niveau national et surtout actualisées, alors que la consultation d’un seul 

site national de référence le permet pour d’autres pays.   

La mise en place d'un registre vaccinal national en soutien au programme de 

vaccination semble être une mesure efficace. Il permet aux instituts sanitaires une 

analyse fiable de la pratique vaccinale et de son impact réel, une meilleure compliance 

au schéma complet par des relances aux patients, ainsi qu'un suivi au long cours pour 

assurer la continuité des soins avec le dépistage par frottis cervico-utérin, lié de fait à 

la vaccination. La constitution où la généralisation d'une base de données vaccinales 

et sa promotion au niveau régional ou national requièrent donc une organisation 

irréprochable et la mise en œuvre de moyens gouvernementaux adéquats car la 
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connaissance de ces statistiques vaccinales semble indissociable de la mise en œuvre 

et de la réussite d’un programme vaccinal. 

Après bientôt 12 ans de recul sur les programmes vaccinaux anti-HPV, il apparaît 

qu’un impact épidémiologique important ne peut être atteint que si la couverture 

vaccinale atteinte est supérieure à 80%. Ces statistiques observées dans plusieurs 

pays permettent d’espérer à terme une efficacité sur l’incidence des cancers avérés 

du col de l’utérus et autres cancers associés, une baisse de la mortalité, et de surcroît 

une diminution des coûts investis dans la prise en charge de ces pathologies.  

En France, la dynamique de vaccination connaît une inflexion depuis 2010 et le taux 

de couverture vaccinale reste très faible autant en termes d'initiation de vaccination 

qu'en schéma complet, et bien loin des objectifs de couverture de 60% fixés par les 

autorités de santé. L'évolution des taux de couverture vaccinale montre une 

désaffection vis-à-vis de la vaccination et une difficulté croissante à cibler les tranches 

d'âge les plus jeunes. Cette situation ne semble pas permettre d'obtenir les résultats 

d’ores et déjà observés dans les pays à forte couverture vaccinale, c'est pourquoi notre 

étude consistait à évaluer les stratégies vaccinales mises en place dans ces pays 

« modèles ». 

Comparativement à ce qui est observé ailleurs dans le monde, les autorités sanitaires 

françaises ont fait le choix d’un programme vaccinal fondé majoritairement sur la 

prescription par le médecin libéral et ceci dans un éventail d'âge large. Cette prise en 

charge peut être trop opportuniste majore des inégalités sociales et de santé au sein 

de la population de patientes dont une partie ne bénéficie d'aucune prévention, 

primaire. L’accessibilité de la vaccination aux populations socialement moins 

favorisées ou éloignées du système de soins est en effet un enjeu majeur, car la 

mortalité par cancer du col de l’utérus est révélatrice de fortes inégalités sociales. 

Certains États ont adopté une politique vaccinale volontariste avec une vaccination 

précoce et prônée à l’école en collaboration avec les médecins généralistes, et 

affichent des couvertures vaccinales exemplaires.  

La vaccination scolaire semble avoir un impact sur les couvertures vaccinales 

optimales observées à l'étranger. L’école occupe une place prépondérante dans la vie 

des adolescents et peut jouer un rôle éminent pour la promotion et l’acceptation d’un 

vaccin tout en gommant significativement les inégalités sociales. Mettre en place ce 

type de distribution en France soulève cependant le problème du manque 

d'intervenants disponibles, médecins comme infirmières, et nécessiterait de renforcer 

leurs effectifs ou d'envisager la possibilité de confier la vaccination aussi à des 

personnels extérieurs à l’établissement (généralistes, infirmières libérales, personnel 

de PMI et de centres de vaccination). A minima, il est essentiel que l'école reste un 

acteur privilégié de santé publique via l'éducation à la santé et que le principe de la 

vaccination soit intégré dans ce parcours. Les missions de sensibilisation, information 
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et formation doivent pouvoir être menées en s’aidant d’intervenants extérieurs et 

impliquent un engagement de l’administration des établissements scolaires, des 

équipes éducatives et des associations de parents d’élèves.  

Ce type de distribution inclut la notion de gratuité du vaccin pour les patients qui a été 

adoptée par la majorité des pays européens et par tous les pays de notre étude dont 

les programmes vaccinaux anti-HPV sont financés par l’État. La dispense d'avance de 

frais de ce vaccin onéreux semble être une mesure susceptible d'influencer la pratique 

de la vaccination anti-HPV en atténuant l’effet des inégalités sociales au sein de la 

population de patients, mais cette disposition nécessite un engagement fort des 

pouvoirs publics.  

Concernant les recommandations vaccinales, la population ciblée actuellement en 

France ne semble pas favoriser la réussite du programme. En plus d’être peu 

compliante et de consulter peu, elle majore le risque de temporalité avec l’apparition 

de maladies auto-immunes et restreint le nombre de spécialistes pouvant participer au 

programme vaccinal. Baisser l’âge de la vaccination comme cela a été fait avec succès 

en Australie et au Canada par exemple, permet de contourner ces obstacles et de 

réintroduire les pédiatres dans la stratégie vaccinale, tout en supprimant la connotation 

sexuelle du vaccin anti-HPV, préjudiciable et encore fortement ancrée dans les esprits 

à la suite des recommandations initiales de 2007. 

Un élément doit cependant être pris en compte dans la modification éventuelle de 

recommandation de l'âge d'initiation, car vacciner précocement dissocierait alors 

l'injection anti-HPV de celle contre le DTPC maintenant obligatoire. Pourtant, depuis 

que ces deux vaccins doivent être réalisés « conjointement », les taux d'achèvement 

du DTP sont stables (90,3% chez les CM2 en 2015 contre 90,4% en 2005) mais aucun 

alignement de la CV anti-HPV n’est observable, ce qui remet en cause cette 

association. 

Un second point de divergence dans les recommandations vaccinales des pays 

étudiés concerne la vaccination des garçons. Outre le bénéfice direct pour les hommes 

de l’extension de la vaccination HPV, ces programmes mixtes semblent être la 

stratégie la plus efficace pour rompre la chaîne d'infection et la circulation du virus et 

de la transmission hétérosexuelle comme homosexuelle des infections dues aux HPV 

au sein de la population et constituerait un élément stratégique important pour 

optimiser le programme vaccinal français. Il est également probable que cibler une 

orientation sexuelle dans une population-cible d’adolescents, comme c'est le cas 

actuellement en France, n'entraîne qu'une adhésion partielle chez de jeunes patients 

potentiellement stigmatisés par ce vaccin. 
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 L’application de ces mesures en France permettraient certainement une optimisation 

des couvertures vaccinales observées et ceci indépendamment du niveau social, 

cependant, le succès des programmes vaccinaux anti-HPV observé à l'étranger ne 

repose pas que sur les modalités techniques de délivrance ou sur les 

recommandations appliquées. Il faut garder à l’esprit que la couverture vaccinale peut 

être affectée par les priorités et le financement de l’État, l'accès aux soins de santé, 

les troubles civils, les pratiques sexuelles et l'acceptation des vaccins au niveau 

national. Ces éléments conjoints déterminent l’impact mesuré dans des populations 

données et doivent pondérer les résultats de ces différentes études. Le contexte 

vaccinal dans ces pays n'est pas le même que celui de la France où la défiance à 

l'égard des vaccins est ancrée depuis le début du 20e siècle et où règne le spectre de 

l'obligation vaccinale. 

Rétablir la confiance reste la clef de voûte d'une campagne vaccinale efficace et la 

France a tout à gagner sur ce point.  

Une méta-analyse internationale a analysé la confiance globale dans la vaccination 

des habitants de 67 pays et a classé la France en tête des pays doutant le plus de 

l'innocuité de la vaccination en 2018, à 41%, alors que seuls 4% des Danois et 5% des 

Anglo-Saxons émettent des doutes quant à sa sécurité. Nous sommes également un 

des pays au monde où circulent le plus d'informations négatives à propos de la 

vaccination sur Internet. [80]  

Dans ce contexte il est évident que la vaccination anti-HPV ne fait pas exception et 

que l'efficacité des stratégies vaccinales internationales étudiées, est indissociable 

d'un climat de confiance du grand public envers cette vaccination. Avant même 

d'envisager de tirer profit des outils précédemment cités, une importance capitale doit 

être accordée à rétablir la confiance du public dans ce vaccin, via des campagnes 

d'information et de communication vigoureuses. La diffusion de toutes les informations 

scientifiques et études d'experts disponibles doit être accessible au public afin que les 

décisions politiques soient plus facilement comprises. Cette transparence devrait 

concerner aussi bien les bénéfices attendus de la vaccination que les effets 

secondaires et indésirables possibles. Aujourd'hui, la masse d'informations 

disponibles plus ou moins validées et noyées dans la multitude de sites commerciaux 

et de comités anti-vaccinaux peut décourager les patients mais aussi les médecins 

voulant s'informer. Différents outils informatiques existent pourtant, qui pourraient 

s’avérer efficaces, mais sont sous exploités en France car méconnus des patients 

comme des professionnels de santé. C'est le cas du « Dossier médical partagé » et 

du carnet de vaccination en ligne « Mesvaccins.net ». 

Le premier instauré officiellement depuis 2004, s'est heurté à divers obstacles d'ordre 

juridique avant d'être relancé en novembre 2018. Conçu pour mettre à disposition de 

chaque bénéficiaire de l'assurance maladie de plus de 16 ans un dossier électronique 

sécurisé accessible en ligne, il pourrait constituer un outil de suivi efficace sous réserve 
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qu'il soit régulièrement enrichi par les officines et professionnels de santé. Une de ses 

limites est néanmoins son incompatibilité avec une grande partie des logiciels utilisés 

par les médecins libéraux et hospitaliers, et dans le cas de la vaccination anti-HPV, 

l'âge d'inscription des patients fixé à 16 ans révolus.  

Le Site « Mesvaccins.net » est quant à lui un outil complet qui présente des avantages 

comparables aux registres de vaccination avec un carnet de vaccination électronique, 

des possibilités de rappel, en plus d'une information actualisée et indépendante sur 

les vaccins accessible au grand public aussi bien qu’aux professionnels de santé. La 

promotion de ce site mis en place et actualisé depuis plusieurs années n'est 

malheureusement pas assez faite par les autorités de santé auprès des patients et 

des médecins. 

Ces outils doivent être mis en avant et regroupés afin d'être reconnus et de pouvoir 

répondre aux interrogations de la population et des professionnels au sein d'un site 

unique et participatif.  

La mise en place d'une stratégie de gestion de l'opinion publique reflétée dans les 

médias pourrait s'avérer également essentielle pour étendre l'impact vaccinal, les 

réseaux sociaux devenant une source importante d'information pour la population. Si 

les prestataires et les parents deviennent plus prudents en période de controverse, 

une surveillance étroite de l'opinion des médias et du public pourrait permettre aux 

autorités de santé une détection précoce des problèmes émergents et une action 

rapide en orientant les activités de communication. Les allégations relatives aux 

événements indésirables liés au vaccin pourraient ainsi être traitées efficacement, 

proactivement, de manière à communiquer rapidement, avec précision et 

transparence pour ne pas nuire à la confiance dans le vaccin. La gestion des 

perceptions erronées des risques de vaccination est en ce sens aussi importante que 

la gestion des risques scientifiquement confirmés.  

Face au retard accumulé en France concernant la prévention du cancer du col de 

l’utérus, le gouvernement Français a réagi en 2014 avec le « plan Cancer 2014-

2019 », dont l'objectif est simple : « Sur la durée du Plan, la France se donne donc 

pour objectif dans un premier temps d’atteindre une couverture vaccinale de 60 % ». 

[81] 

Plusieurs actions y ont été planifiées qui reprennent les éléments identifiés comme 

« moteurs » dans les programmes vaccinaux internationaux de notre étude, et 

illustrent la nécessité d'agir à plusieurs niveaux pour améliorer la prévention du HPV. 

Pourtant en 2019, la vaccination anti-HPV n’apparaît pas dans les récentes réformes 

de la « concertation citoyenne pour la vaccination », et les taux de 60% ciblés sont 

bien loin d'être atteints.  

Cette « concertation citoyenne sur la vaccination » destinée à restaurer la confiance 

des français dans la vaccination a été lancée en 2016. Un comité d'experts y affirmait 

alors initialement que « dans l'idéal, l'obligation vaccinale devrait s'effacer au profit 
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d'une adhésion de la population à l'acte vaccinal » [82]. Mais en 2018, et sur avis du 

comité d'orientation de cette concertation, est décidée l'extension de l'obligation 

vaccinale de 3 à 11 vaccins pour les nourrissons de moins de 18 mois. Cette réforme 

discutable semble plus destinée à contrer la défiance croissante de la population qu'à 

restaurer un climat de transparence et de confiance favorable à l'adhésion aux 

programmes vaccinaux. La France reste actuellement avec l'Italie (où le débat 

politique et public fait rage sur ce point) le seul pays d'Europe de l'Ouest pour lequel 

les vaccinations du nourrisson sont obligatoires, [83] cette pratique étant surtout 

observée dans les pays de l'ex Bloc Soviétique. Il est ainsi légitime de se demander si 

cette obligation ne va pas à l'encontre de la « démocratie » sanitaire. 

Concernant la vaccination anti-HPV, elle devient de fait la seule non obligatoire dans 

le calendrier vaccinal infantile ce qui pourrait avoir pour conséquence d'alimenter 

l'argumentaire des opposants à cette vaccination qui vont y voir une mesure facultative 

donc moins importante voire dangereuse. On retombe alors dans les méandres de la 

dualité « obligatoire/recommandé » pour un vaccin qui a pourtant prouvé toute son 

importance en termes de santé publique.  

 

 

Bien que ce travail se limite à la politique vaccinale anti-HPV, il reste évident que la 

stratégie de prévention des cancers du col de l'utérus repose non seulement sur la 

prévention primaire, mais aussi et surtout sur le dépistage individuel avec réalisation 

de frottis cervico-utérins. 

En effet, même si la vaccination a fait ses preuves, elle ne protège pas de tous les 

types de HPV. Une politique de vaccination nationale aussi volontariste soit-elle, doit 

s'articuler avec un programme de dépistage organisé des lésions pré-cancéreuses 

accessible à toutes les femmes éligibles au frottis aujourd'hui, mais diagnostiquées 

trop tardivement. 43 
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CONCLUSION 

 

Il reste encore de nombreux obstacles à surmonter avant que le fardeau français des 

maladies liées au HPV ne soit réduit davantage, le plein potentiel de la vaccination 

contre le HPV est malheureusement loin d’être réalisé. 

 Malgré la récente concertation citoyenne pour la vaccination, la couverture vaccinale 

anti-HPV reste toujours une des plus basse au niveau mondial, et aucune des mesures 

concrètes évoquées avec le plan cancer 2014-2019 n’a malheureusement vu le jour. 

En l’absence d’un programme vaccinal promu par la Haute Autorité de Santé, c'est 

aujourd'hui aux médecins généralistes, pédiatres et gynécologues seuls de 

promouvoir le vaccin auprès des familles et des adolescents. 

Pourtant, certains pays affichent d’excellents résultats dans la lutte contre le HPV avec 

une couverture vaccinale élevée et une efficience prouvée sur la diminution de 

prévalence des HPV vaccinaux, des condylomes et des lésions précancéreuses du 

col utérin. L’Australie, pays précurseur en termes de vaccination anti-HPV envisage 

même sa possible éradication dans un futur proche. Ce succès est en grande partie 

attribuable aux modalités des programmes vaccinaux mis en place dans ces pays 

depuis maintenant plus d’une décennie. 

Une vaccination HPV précoce, organisée, médiatisée et volontariste semble être la clé 

dans plusieurs états d’une couverture vaccinale optimale et d’une bonne observance 

du schéma vaccinal, conditions non réalisées à ce jour en France. Une politique 

vaccinale nationale de santé publique permettrait par l'accès généralisé et gratuit au 

vaccin de gommer les actuelles inégalités sociales d'accès à la prévention primaire 

comme secondaire, et d'assurer un suivi au long cours par la création d'un registre 

national de vaccination.  

Ces modalités techniques si elles peuvent améliorer nos statistiques de couverture 

vaccinale sont cependant indissociables d’un climat de confiance envers la 

vaccination, qui passe en partie par une meilleure gestion de l’information et des 

médias. La récente concertation citoyenne, si elle n’a pas permis d’apporter de 

mesures concrètes à la crise vaccinale anti-HPV a permis de mettre en lumière la 

nécessité d’accroître le partage et la transparence entre les instances politiques et 

sanitaires et le public.  

Aller vers une politique volontariste et non plus opportuniste est donc du ressort de 

tous les acteurs de santé, médecins praticiens, mais aussi pouvoirs publics, afin 

d’optimiser et de réorganiser notre programme vaccinal anti-HPV. 
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Glossaire 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

CMU-c : Couverture Maladie Complémentaire universelle 

CV : Couverture Vaccinale 

FCU : Frottis cervico-utérin 

HAS : Haute autorité de santé 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

HPV : papillomavirus humain 

InVS : Institut de veille sanitaire 

IST : Infections sexuellement transmissibles 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

RU : Royaume-Uni 
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Résumé 

Introduction : Les programmes de vaccination prophylactique contre le virus du 

papillome humain constituent une initiative majeure de santé publique dans le monde 

entier. Selon les données actuelles, la couverture vaccinale en France reste parmi 

les plus basses au niveau des pays industrialisés. Le but de ce travail est de faire 

l'état des lieux de l'efficience, des modalités de mise en place et des perspectives 

d'avenir de la vaccination anti-HPV en France et à travers le monde. 

Matériel et Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée pour cette étude. 

Dans un premier temps, nous avons recherché les données d’efficacité des essais 

cliniques pré-AMM des vaccins anti-HPV disponibles puis les données d’impact de 

cette vaccination dans le monde réel. Notre deuxième axe de recherche s'est 

appliqué à déterminer dans quel contexte vaccinal anti-HPV de tels résultats peuvent 

être réalisés, puis à le comparer au contexte français. En troisième lieu, nous avons 

cherché à évaluer dans quelle mesure les modalités appliquées dans les différents 

programmes vaccinaux internationaux leur permettait d'accéder à une couverture 

vaccinale jugée optimale. 

Résultats et discussion : En France, la dynamique de vaccination connaît une 

inflexion et le taux de couverture vaccinale reste très faible et bien loin des objectifs 

fixés par les autorités de santé. Pourtant, l’impact des programmes de vaccination 

anti-HPV dans le monde réel est de plus en plus évident, en particulier dans les pays 

à forte couverture vaccinale. La stratégie des programmes vaccinaux adoptée dans 

ces pays diverge de la stratégie française en termes de recommandations ainsi que 

sur les modalités de distribution, de communication et de suivi. Une distribution 

scolaire mais aussi et surtout dans le cadre d’un programme gratuit apparait comme 

un facteur clef de la réussite de ces programmes. La vaccination anti-HPV lorsqu’elle 

est mixte et débutée précocement semble également associée à une meilleure 

couverture vaccinale. D’autres outils tels que la mise en place d’un registre national 

de vaccination et une gestion optimale de la communication et de la médiatisation 

autour du vaccin peuvent apporter un soutien à la mise en œuvre d’un programme 

vaccinal. Dans le climat de défiance envers la vaccination actuellement observé en 

France, ces différents outils sont des points d’optimisation potentiels de la politique 

vaccinale française anti-HPV. 

Conclusion : Une vaccination HPV précoce, organisée, médiatisée et volontariste 

semble être la clé dans plusieurs états d’une couverture vaccinale optimale et d’une 

bonne observance du schéma vaccinal, conditions non réalisées à ce jour en France. 

Une politique vaccinale nationale de santé publique permettrait par l'accès généralisé 

et gratuit au vaccin de gommer les actuelles inégalités sociales d'accès à la 

prévention primaire comme secondaire, et d'assurer un suivi au long cours par la 

création d'un registre national de vaccination. 

Mots-clefs :  Papillomavirus humain, programme vaccinal, vaccination anti-HPV, 

couverture vaccinale, efficience vaccinale 

 


