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I. Introduction

Les Papilloma virus humains (HPV) appartiennent a une famille de virus qui se
transmettent essentiellement par voie sexuelle. Les infections a HPV sont les infections

sexuellement transmissibles (IST) les plus fréquentes dans le monde.

Les conséquences d’une infection aux HPV sont variables selon le type de virus. En effet,
si la majorité des infections a HPV sont asymptomatiques et disparaissent spontanément,
dans environ 3 a 10 % des cas l'infection persiste pouvant entrainer le développement de

lésions précancéreuses et cancéreuses (1).

Chaque année, en France, on estime a plus de 6 300 le nombre de cancers liés aux HPV,
soit pres de 2% des cancers incidents.

Les cancers du col de l'utérus (44 %), de I'anus (24 %) et de l'oropharynx (22 %)
représentent la majorité des cas.

Si les cancers concernent en majorité les femmes, environ un quart de tous les cancers

HPV-induits surviennent chez '’homme (27,7%) (2).

Compte tenu du caractere potentiellement agressif de I'infection, aussi bien chez la femme

que chez ’homme, sa prévention est un enjeu majeur de santé publique.

Il existe actuellement deux méthodes de prévention complémentaires contre les cancers
liés aux HPV : la vaccination et le dépistage du cancer du col de I'utérus.
Le frottis est indispensable mais insuffisant et ne concerne que le col de I'utérus. Seule la

vaccination permet une prévention primaire et générale.

En France, d’apres les recommandations, la stratégie de vaccination contre les infections
a HPV ciblait jusqu’a peu les jeunes femmes (depuis 2007), les patients immunodéprimés
(depuis 2014) et les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes (HSH)
(depuis 2016) (3-5).

Et en décembre 2019, la HAS publie de nouvelles recommandations en faveur de

I'élargissement de la vaccination contre les HPV aux garcons (6).
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La vaccination contre les HPV est un outil de santé publique indispensable dans la lutte
contre les cancers HPV dépendants, et permet par un geste simple et précoce, de prévenir
le cycle infection - 1ésions - cancers (7).

Néanmoins, si son efficacité et sa tolérance ont été largement démontrées, la couverture

vaccinale (CV) francaise reste faible (CV<30% en 2018) (8).

Le médecin généraliste (MG) joue en France un role majeur et incontournable dans la
promotion de la vaccination, et il semble que la meilleure arme contre I’hésitation

vaccinale soit la conviction et la motivation du prescripteur (9).

Le but de notre étude était d’observer les comportements de prescription du vaccin anti-
HPV aux deux sexes avant actualisation des recommandations, et d’évaluer le ressenti et

I'impact de cette nouvelle recommandation sur les MG.

Pour cela, nous avons mené une étude épidémiologique observationnelle descriptive

aupres de MG installés en Gironde.

Ainsi, cette nouvelle recommandation est-elle percue par les MG comme un levier pour

augmenter la proposition vaccinale aux deux sexes ?
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II. Les Papillomavirus Humains: Actualisation des
connaissances

A. Caractéristiques des HPV
1. Carte d’identité des HPV

Les HPV sont de petits virus a ADN nus double brin, appartenant a la famille des
Papillomaviridae. Ce sont des virus tres répandus, dits épithéliotropes stricts, infectant
les épithéliums malpighiens cutanés et muqueux. Certains auraient méme un tropisme
mixte.

[Is infectent 'Homme et I’Animal et sont caractérisés par une spécificité d’hote étroite. Les
papillomavirus spécifiques a 'homme sont dénommés HPV.

A ce jour, plus de 120 génotypes ont été identifiés dans I'espece humaine, parmi lesquels

une quarantaine infecte préférentiellement les muqueuses ano-génitales (10,11).

Le tableau 1 répertorie les principales manifestations cliniques HPV-induites et les

principaux génotypes viraux impliqués (12).

Tableau 1 : Lésions cutanéo-muqueuses et génotypes viraux associés

Localisation de I'infection Types viraux impliqués

Verrues plantaires 1,2,3,4,7,10,57, 60, 63
27 et 49 chez les immunodéprimés

Epidermodysplasies verruciformes 5,8,9,12,14,15,17,19, 20 a 25, 36, 46, 47, 50

Mugueuse génitale Carcinome du col utérin 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 58, 59, 68
Lésions dysplasiques 6,11, 30,40,42 a 44,56 a 58, 61, 62,66
Condylome acuminé 6,11
Tumeur de Buschke-Loewenstein 6,11,54

(condylome acuminé géant)

Maladie de Bowen (dyskératose 16, 34
vulvaire de la femme ménopausée)

Mugqueuse oropharyngée Hyperplasie épithéliale focale 13, 32

Papillomatose orale floride 6,11, 16

Muqueuse laryngée Papillomes laryngés 6,11, 32
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2. Potentiel oncogene des HPV

Les HPV a tropisme muqueux sont classés selon leur potentiel oncogene. On distingue les
HPV a haut risque oncogéne (HPV-HR) des HPV a bas risque oncogene (HPV-BR) (Tableau
2)(12).

Tableau 2 : Classification des HPV ano-génitaux selon leur potentiel oncogéne

Classification des HPV ano-génitaux selon leur potentiel oncogéne | Types de virus

Haut risque 16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
Haut risque probable 25, 53, 66, 68, 73, 82
Bas risque 6,11, 13,40, 42, 43, 44, 54, 61,70, 72,81, 89

Les HPV-HR au pouvoir oncogéne démontré sont représentés essentiellement par les HPV
16 et 18. Ainsi une infection persistante peut conduire a des 1ésions précancéreuses et

cancéreuses.

Les HPV-BR, essentiellement les types 6 et 11, sont quant a eux associés a la survenue

d’affections non malignes.

B. Histoire naturelle des infections a HPV

1. Acquisition et transmission des HPV

a. Le col utérin, une cible privilégiée

Le lien existant entre cancer du col utérin et HPV a été supposé pour la premieére fois par
H. Zur Hausen en 1976, puis confirmé par des recherches fondamentales et

épidémiologiques (13).

Ainsile premier site connu d’infection par les HPV muqueux est la muqueuse du col utérin,
et plus spécifiquement la zone de transformation entre I'épithélium malpighien de
I'exocol et I'épithélium glandulaire de I’endocol (zone de jonction pavimento-
cylindrique). Cette zone est en effet sensible aux infections a HPV de par sa complexité et
sa fragilité (mécanique et immunitaire) et la pénétration du virus se fait au niveau de

micro-érosions dues en particulier aux relations sexuelles.
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Ces virus ont ensuite été mis en évidence dans toutes les muqueuses génitales et identifiés
dans pratiquement tous les organes contenant des épithéliums muqueux : cavité buccale,

larynx, trachée, sinus, conjonctives, bronches, cesophage (14).
b. Contamination, pénétration et propagation des HPV

L’infection a HPV est la plus fréquente des IST, devant I’herpés génital et le Chlamydia
trachomatis.
On estime que 70 % des adultes sexuellement actifs seront infectés au cours de leur vie,

généralement dans les premiéres années suivant le début de I'activité sexuelle (15).

Différents modes de transmission existent :

- Le mode de transmission direct est le plus fréquent. L'HPV peut étre transmis
au cours des rapports sexuels (vaginal, anal et oral), mais également lors des
contacts cutanés intimes sans pénétration. Ainsi, la protection par le
préservatif n’est que partielle et non suffisante.

- Un mode indirect par I'intermédiaire d’objets ou de surfaces contaminées. En
effet les HPV sont des virus résistants pouvant survivre plusieurs heures sur
des surfaces. Ce mode de transmission est beaucoup plus rare.

- Un mode de transmission dit vertical (in utero ou au cours de I'accouchement).

Le site primaire d’infection correspond aux cellules basales de 1'épithélium,
classiquement a la suite de la pénétration du virus au niveau de microlésions.
Le cycle viral peut étre divisé en 2 phases distinctes (16,17) :

- Une phase non productive dans les cellules basales et parabasales
L’ADN viral, sous forme épisomale, ne se multiplie qu’avec le génome cellulaire.
Au cours de cette phase, seuls les genes précoces (E1,2), non structuraux, interviennent
dans le cycle cellulaire et sont responsables de la prolifération épithéliale bénigne des
HPV.

- Une phase productive dans les cellules superficielles différenciées
Au cours de cette phase, les genes tardifs (L1,2), structuraux, codant les deux protéines
de la capside, permettent la production de particules virales completes.

Ainsi la multiplication des HPV est liée a la différenciation de la cellule hote.
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Seules les cellules en voie de kératinisation assurent le cycle viral complet (expression
des genes précoces et des genes tardifs), avec une abondante production de particules
virales.

Les virions formés sont libérés en surface lors de la desquamation des kératinocytes
infectés, assurant la propagation du virus a l'individu lui-méme ou a un autre par

transmission.

De nombreuses études confirment que le comportement sexuel de I'individu et de son ou
ses partenaires est les plus important facteur de risque pour l'acquisition des HPV
génitaux. De facon plus spécifique, la précocité des rapports sexuels, la multiplicité des
partenaires sexuels et les antécédents d’autres IST sont les déterminants de 'infection

génitale a HPV (18,19).

2. Devenir de l'infection a HPV

a. Clairance de l'infection

La plupart des infections a HPV sont transitoires et guérissent spontanément avant toute

phase clinique ou préclinique (notion de clairance virale).

Les infections par les HPV-BR sont éliminées plus rapidement et plus fréquemment que
celles par les HPV-HR.
Pour le col de l'utérus, la durée médiane de portage est de 15 mois, avec un taux de

clairance virale de 70 % a 1 an,de 70 290 % a 2 ans et de 90 % a 3 ans (1).

b. Persistance et devenir de l'infection

La relation causale entre la persistance d’'une infection par les HPV-HR et le
développement de lésions précancéreuses et cancéreuses atteignant le col de l'utérus,
I'anus, 'oropharynx, la vulve, le vagin, le pénis, la cavité orale et le larynx est reconnue par

le centre international de recherche sur le cancer (11).

Ainsi, dans certains cas, le virus peut rester latent dans les cellules, son génome persistant
soit sous forme extra chromosomique, épisomale, soit sous forme intégrée au génome

cellulaire. Cette persistance peut étre le fait, soit du type viral, soit de I'héte.
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L’intégration de 'ADN viral au génome cellulaire est un événement propre aux HPV-HR
et joue un role essentiel dans la transformation maligne. Elle interrompt I'expression de
la protéine virale E2, conduisant a la surexpression des oncoprotéines E6 et E7 qui
agissent en synergie pour déréguler le cycle cellulaire, favoriser la prolifération des

kératinocytes et provoquer leur immortalisation.

La figure 1 schématise I'histoire naturelle des infections a HPV-HR dans le cas particulier

du col de I'utérus.

Infection a HPV a haut risque

90 % 10 % presssssssssnsnnnnnnnry
l Persistance HPV =
Infection asymptomatique l— 60 % == | ésion de bas grade
Elimination du virus Régression 209, Persistance HPV
(systéme immunitaire) A des Iésions 1 Cofacteurs
Col normal %120230 % reesremnnneas Lésion de haut grade Grrnand

1310 % Persistance HPV
Cofacteurs

Cancer invasif

Figure 1 : Histoire naturelle des infections du col de I'utérus par les HPV-HR (14)

Ainsi, la survenue du cancer du col de 'utérus se déroule selon un continuum de lésions

histologiques précancéreuses qui sont de deux types :

- Leslésions malpighiennes intraépithéliales de bas grade (LSIL)

- Leslésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade (HSIL)

Certains stades (LSIL) sont facultatifs et d'autres (HSIL) des étapes nécessaires a
I'apparition d'un cancer invasif. Mais pour chaque type de lésion, il existe soit une
probabilité de retour vers un épithélium normal, soit une probabilité de persistance ou

de progression vers un stade plus avancé.

L’intervalle entre I'acquisition de l'infection a HPV et la transformation en carcinome

invasif est habituellement de 20 ans ou plus.
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L’évolution des lésions dysplasiques vers des stades plus agressifs dépend de cofacteurs
pouvant étre liés (14,19) :
- A l'environnement: tabagisme, nutrition, 4ge du premier rapport sexuel,
nombre de partenaire, prise d'une contraception orale ;
- AT’héte : systéme immunitaire, génétique (systéme HLA), grossesse ;

- Auvirus (type viral, persistance virale, intégration du génome viral).

Si I'histoire naturelle de l'infection par les HPV est bien décrite pour le cancer du col de

I'utérus, il persiste de nombreuses interrogations pour les autres cancers liés aux HPV.

C. Epidémiologie des lésions HPV-induites

La prévalence mondiale des HPV génitaux chez la femme est estimée entre 15 et 40 %
dans les populations jeunes et sexuellement actives, avec un pic aux environs de 20-25
ans puis cette proportion chute a 2-8 % apres 35 ans.

Un deuxiéme pic de prévalence, moindre, est décrit autour de I'dge de la ménopause (15).
La réactivation d’une infection latente causée par les modifications hormonales de la

ménopause permettrait d’expliquer I'existence de ce second pic.

Chez les hommes, les données rapportent une prévalence des HPV génitaux globalement
plus faible que chez les femmes (20).

Elle est généralement élevée chez ceux sexuellement actifs mais il existe des variations
considérables a la fois entre les catégories dites a faible ou haut risque d’exposition et
selon l'origine géographique.

La prévalence mondiale des HPV génitaux est de 16 % chez les hommes agés de moins de
30 ans, de 15 % chez ceux entre 40 et 49 ans et de 19 % chez ceux agés de plus de 50 ans
(20).

Ainsi il apparait que la prévalence des HPV reste constante avec 'dge de 'homme,

suggérant un taux plus important de formes persistantes ou de réinfections (21).
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La figure 2 représente graphiquement le fardeau des maladies associées aux infections

par les HPV et le nombre de cas incidents en France en 2015 pour chaque localisation et

Cancer du pénis (Shield, 2018)
Cancer de la vulve etdu vagin (Shield, 2018)

- - Cancer de 'anus (Shield, 2018)
- - Cancersde la sphére ORL (Hartwig, 2017)
130 _ Lésions précancéreuses de lavulve (VIN2/3), du
vagin (ValN 2/3), de 'anus (AIN 2/3)(Hartwig, 2015)

Lésions précancéreuses du colde
F'utérus, CIN2+ (Hartwig, 2015)

pour chaque sexe (6).

=50 000 =50 000 Verrues anogénitales (Hartwig, 2015)

homme femme

Figure 2 : Représentation graphique du fardeau des infections par les HPV en France chez les

hommes et les femmes (2,22,23)

1. Lesverrues anogénitales (ou condylomes ano-génitaux)

Systématiquement induites par des HPV, en particulier les types 6 et 11 (90% des cas), on
estime a environ 100 000 le nombre de nouveaux cas par an en France. Ces lésions
concernent autant les femmes que les hommes (22,24).

Bien que bénignes, ces lésions peuvent récidiver et la répercussion sur la vie psycho-

affective des patients peut étre importante.

2. La papillomatose respiratoire récurrente

C’est une maladie respiratoire rare, caractérisée par le développement de papillomes

exophytiques affectant la muqueuse des voies aéro-digestives supérieures. Elle est
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induite par les HPV, essentiellement les génotypes 6 et 11 et peut provoquer une

dysphonie et des troubles respiratoires, en particulier chez I'enfant (25).

3. Les cancers HPV-induits

En France on estime a plus de 6300 le nombre de cancers potentiellement dus aux HPV,
soit pres de 2 % des cancers incidents en 2015.
Si les cancers HPV-induits concernent en majorité les femmes, environ un quart de ces

cancers surviennent chez I'homme (27,7%) (2).
Les trois principaux cancers HPV-induits sont les suivants :
a. Le cancer du col de 'utérus (44%)

En France, le cancer du col de 'utérus est le 11¢me cancer féminin avec 2920 nouveaux cas
estimés en 2018 et 1117 déces annuels (26).

L'infection par les HPV est indispensable a la constitution des cancers du col, puisqu’ils
sont retrouvés dans 99,7 % des cas.

Les HPV 16 et 18 sont les types a haut risque les plus importants, car ils causent pres de
70% des cancers du col de I'utérus dans le monde entier (27).

D’aprés les études francaises EDITH (Etude de la Distribution des Types d’HPV), les HPV
16 et 18 sont a eux seuls responsables de 82% des cas de cancers du col invasif et de 66%

des HSIL (28).
b. Le cancer de I'anus (24%)

Les cancers de I'anus sont en forte progression dans les deux sexes et on estime que 90 %
de ces cancers sont HPV-induits, dont 87% dus aux types 16 et 18 (2,29).

Si la prévalence de l'infection anale est de 25 % chez I'homme hétérosexuel et de 40 %
chez la femme, elle est de 64 % chez les HSH et de 93 % chez les HSH séropositifs au virus
de 'immunodéficience humaine. Le génotype 16 est majoritaire dans ces deux derniers

groupes (30,31).
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c. Le cancer de I'oropharynx (22%)

Les cancers HPV-induits de la sphére ORL sont pour la plupart des cancers de
I'oropharynx (au niveau des amygdales) et progressent dans les pays dits développés,
avec une prévalence accrue chez les hommes (76%) (25,32).

L’une de leur particularité est I'absence de 1ésions précancéreuses. Il n’existe donc pas de
programme de dépistage et le diagnostic se fait généralement a un stade avancé de la
maladie.

De plus, la fréquence de détection des HPV dans les cancers de la sphere ORL est tres
variable, si bien qu'’il existe des incertitudes sur la proportion des cas HPV-induits.

En France, le virus HPV est détecté dans 30 a 40% des cas de cancers de 'oropharynx dont

90% de ces cas dus au type 16 (2).

d. Autres cancers HPV-induits

Comme pour le cancer du col de I'utérus, les 1ésions précancéreuses vulvaires et vaginales
peuvent évoluer vers des cancers de la vulve et du vagin.
Ces cancers sont moins fréquents et d'apparition plus tardive. Il n’existe pas de dépistage

pour ces cancers.

Bien que rare en France, le cancer du pénis est un cancer a haut degré de malignité avec
un risque de mortalité élevé (33).

Environ un quart de ces cancers serait attribuable a I'infection par les HPV-HR (26,8%),
le HPV 16 étant le plus souvent détecté (2).

Il est difficile de disposer de données précises sur la fréquence des lésions précancéreuses

dans la population devant I'absence d'un programme de dépistage systématique.
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III. Lavaccination : un enjeu de santé publique

A. Prévention primaire : la vaccination prophylactique

La vaccination anti-HPV est une méthode de prévention primaire qui se veut

complémentaire et ne remplace en aucun cas les méthodes de dépistage.

1. Principe de la vaccination prophylactique et vaccins disponibles

La vaccination prophylactique cherche a prévenir linfection virale en protégeant

I'individu par la production d’anticorps, faisant intervenir I'immunité humorale.

Les vaccins sont constitués de pseudo particules virales, résultant de 'auto-assemblage
spontané de la protéine L1 (protéine majeure de surface du virus) obtenue par clonage
du gene. Ces pseudo particules virales ne contiennent pas d’ADN viral HPV. Elles sont donc
non oncogenes et ne peuvent pas infecter les cellules. Leur administration aboutit a la
production d’anticorps neutralisants anti-L1 spécifiques de chaque génotype présent

dans le vaccin.

Le vaccin induit des anticorps capables de migrer jusqu’a la surface de la muqueuse
génitale et de neutraliser le virion au site d’entrée, empéchant ainsi son internalisation

par les cellules souches malpighiennes basales, réservoir du virus (34,35).

En France trois vaccins prophylactiques sont actuellement commercialisés et remboursés

a 65% par la Sécurité Sociale :

o GARDASIL® vaccin quadrivalent
Ce vaccin a obtenu I’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) le 20 septembre 2006. 11
comprend les deux sérotypes les plus oncogenes HPV-HR 16 et 18 et les deux sérotypes
HPV-BR 6 et 11 (36). Sa commercialisation cessera le 31 décembre 2020. Le Gardasil 9®

est amené a le remplacer définitivement.
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o CERVARIX® vaccin bivalent
Ce vaccin a obtenu '’AMM le 20 septembre 2007. Il comprend les deux sérotypes HPV-HR
16 et 18 (37).

o GARDASIL 9® vaccin nonavalent
Cevaccina obtenu’AMM le 10 juin 2015. Il comprend en plus du vaccin quadrivalent cinq
sérotypes oncogenes HPV-HR 31, 33, 45, 52, 58 (38).
Depuis 2017, le Haute Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande que toute

nouvelle vaccination anti-HPV soit initiée avec le Gardasil 9® (39).

2. Evolution des recommandations vaccinales francaises

En France la vaccination contre les infections a HPV est recommandée depuis 2007.

Elle concernait initialement les jeunes filles de 14 ans et, en rattrapage les jeunes filles et
jeunes femmes de 15 a 23 ans, au plus tard dans ’année suivant le début de la vie sexuelle
(3).

Ces recommandations ont par la suite évolué.

En 2012, 'age de la vaccination a été révisé permettant la vaccination des jeunes filles des

I’age de 11 ans et ce jusqu’a 14 ans avec un rattrapage de 15 a 19 ans révolus (40).

En 2014, les recommandations s’élargissent aux personnes immunodéprimées et/ou

aspléniques selon des schémas vaccinaux spécifiques (4).

En 2016, les recommandations incluent les HSH jusqu’a I'age de 26 ans (5).

En décembre 2019, la HAS publie de nouvelles recommandations en faveur de
I'élargissement de la vaccination contre les HPV aux garcons (6).

La HAS recommande :

1. L’élargissement de la vaccination anti-HPV par GARDASIL 9® pour tous les
garcons de 11 a 14 ans révolus selon un schéma a 2 doses (M0, M6), identique a

celui des filles.
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2. Un rattrapage possible pour tous les adolescents et jeunes adultes de 15 a 19 ans
révolus selon un schéma a 3 doses (M0, M2, M6), identique a celui des filles.
3. Le maintien d'une recommandation vaccinale spécifique par GARDASIL 9® pour

les HSH jusqu’a 26 ans révolus selon un schéma a 3 doses (M0, M2, M6).

L’extension aux garcons figure dans le calendrier vaccinal publié en mars 2020 et la

recommandation sera applicable au 1¢r janvier 2021.

3. Efficacité et impact attendu des vaccins

La longue histoire naturelle qui va de l'infection au cancer explique qu'il est encore trop
tot pour que des études randomisées d'impact direct sur les cancers eux-mémes puissent

étre pertinentes.

On dispose aujourd’hui de données solides démontrant leur efficacité en vie réelle sur
plusieurs indicateurs précoces (réduction de la prévalence des infections HPV, des
condylomes, et de l'incidence des lésions précancéreuses du col de l'utérus chez les
femmes vaccinées par rapport aux non vaccinées) et leur impact (diminution des
infections HPV, des condylomes et des lésions précancéreuses) dans la population en
comparaison avec la situation pré-vaccinale.

La figure 3 est une représentation des délais attendus pour évaluer I'impact des vaccins

anti-HPV selon les indicateurs étudiés (41).

Introduction
vaccins HPV

Diminution des infections HPV
dus aux génotypes vaccinaux

Diminution des
condylomes T
Diminution des
lésions CIN2/3 Diminution des
cancers du col de
l'utérus
v \ 4
I Mois Années Décennies

Figure 3 : Délais attendus pour évaluer I'impact des vaccins anti-HPV selon les indicateurs
étudiés
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Le HCSP a résumé, a partir des études internationales, 'efficacité attendue des trois
vaccins (Tableau 3).

Notons cependant que cet impact potentiel correspond a une situation hypothétique
optimale dans laquelle la CV est supposée maximale, que les jeunes filles vaccinées n’ont
aucune infection en cours par les génotypes vaccinaux concernés et que la couverture du

dépistage par frottis cervico-utérin reste constante (39,42).

Tableau 3 : Efficacité attendue des trois vaccins commercialisés contre les HPV

LOCALISATIONS COL DE LUTERUS ANUS VULVE VAGIN CONDY-
HSIL* | CANCER LOMES

CERVARIX® 47 % 71 % 78 % 40 % 55-60 % 0

HPV 16-18

GARDASIL® 47 % 71 % 78 % 40 % 55-60 % 90 %

HPV 16-18 + 6-11

GARDASIL®9 81 % 90 % 80 % >40 % >55-60 % 90 %

HPV 16-18-6-11 +

31, 33, 45, 52, 58

*HSIL: 1ésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade.

a. Efficacité sur la prévalence de I'infection HPV

En Australie ou la vaccination a été introduite pour les jeunes filles en 2007 avec des CV
élevées (>80% pour 1 dose), de nombreuses études ont démontré la diminution rapide et

durable de la prévalence des infections a HPV.

Ainsi la prévalence des HPV ciblés par le vaccin quadrivalent dans la population des 18-
25 ans est passée de 22,7% pendant la période pré-vaccinale (2005-2007) a 1,5% en 2015
(43).

Aux Etats-Unis, apres 10 ans de suivi en vie réelle, il existe une réduction tres importante

(81%) de la circulation des génotypes viraux couverts par la vaccination (44).

Ainsi I'efficacité des vaccins HPV contre les infections liées aux génotypes vaccinaux a été
estimée entre 86% et 96% selon différentes études en Australie (86%), aux Etats-Unis

(89%) et en France (96%) (45-47).

25



b. Efficacité sur les condylomes

Des études en Australie ont montré des réductions de 90% a 95% de la proportion de
jeunes femmes diagnostiquées avec des condylomes entre la période pré-vaccinale et
post-vaccinale (48).

Les diagnostics de condylomes ont également diminué rapidement chez les jeunes
hommes non ciblés par la vaccination entre 2007 et 2013, témoignant du développement

d’'une immunité de groupe apportant une protection indirecte aux garcons (49).

c. Efficacité sur les lésions précancéreuses

Une revue de la littérature Cochrane publiée en 2018 incluant 26 études et impliquant
73 428 adolescentes et femmes a travers le monde, s’est interrogée sur 'efficacité de la
vaccination sur les 1ésions précancéreuses.

Ainsi, il existe des preuves d'un haut niveau de certitude que les vaccins anti-HPV
protegent contre les 1ésions précancéreuses du col de I'utérus chez les adolescentes et les
femmes vaccinées entre 15 et 26 ans.

Chez les femmes plus agées, vaccinées entre 25 et 45 ans, les effets du vaccin sur les
lésions précancéreuses sont plus faibles et probablement en rapport avec une exposition

antérieure aux HPV (50).

Une étude menée en vie réelle par Garland et al. a évalué I'efficacité et I'impact de la
vaccination quadrivalente.

Ainsi des réductions de I'incidence des lésions précancéreuses du col de 'utérus chez les
jeunes femmes ciblées par la vaccination ont été rapportées (approximativement 45%
pour les LSIL et 85% pour les HSIL). Et c’est particulierement le cas dans les pays ou le

taux de CV est élevé (51).

d. Efficacité sur les cancers

En raison du long délai entre l'infection par les HPV oncogénes et la survenue d’un cancer
(le plus souvent entre 10 et 30 ans), il est encore trop tot pour évaluer I'impact de la

vaccination sur les cancers du col de l'utérus. Toutefois, les données d’impact et
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d’efficacité des vaccins sur les lésions précancéreuses ont permis d'anticiper |'efficacité

contre les cancers HPV-induits.

Les résultats australiens ont conduit I'International papillomavirus society a déclarer
qu’'une CV anti-HPV élevée associée a une forte participation au dépistage du cancer du
col de l'utérus, pourrait conduire a I’élimination du cancer du col de 'utérus comme
probleme de santé publique (52).

Ainsi en Australie, 'arrivée du vaccin nonavalent ouvre la perspective d’'une éradication

du cancer du col de I'utérus a I'horizon 2035 (53).

L'impact de la vaccination sur le cancer du col ne sera réellement visible que lorsque les
premieres cohortes de jeunes filles vaccinées a la préadolescence atteindront 1'dge de
I'entrée dans le dépistage du cancer du col, soit entre 2020 et 2025. Et ce, dans les pays
ayant introduit la vaccination en 2007 et ayant obtenu une CV rapidement supérieure a

50% (41).

C’est justement le cas d’'une toute récente étude suédoise, publiée par le New England
Journal of Médicine le 01/10/2020.

Elle a été menée a partir des registres de données concernant pres de 1,7 millions de
jeunes filles et jeunes femmes agées de 10 a 30 ans entre 2006 et 2017.

En Suéde, le vaccin contre le HPV a obtenu une AMM en 2006, et, pendant la période
considérée, 527 871 femmes ont re¢u au moins une dose de vaccin, presque
exclusivement le quadrivalent, la grande majorité (83,2 %) avant I'dge de 17 ans.

Ainsi le risque de développer un cancer du col de l'utérus était diminué de 88 % pour
celles vaccinées avant I’age de 17 ans par rapport a celles qui n’ont pas été vaccinées, et

de 53 % pour celles vaccinées entre 17 et 30 ans (54).
Aucun vaccin n’est indiqué contre les cancers du pénis et de la sphere ORL. Toutefois, les

premiéres données sont en faveur d’'un effet positif du vaccin dans la prévention des

infections HPV au niveau de la sphere ORL (32).
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e. Données d’efficacité spécifiques chez ’'homme

Dans une étude internationale, 4 065 hommes agés de 16 a 26 ans ont été inclus et
vaccinés sans que leur statut vis-a-vis des infections a HPV ne soit connu (55).

Apres 2,9 ans de suivi en moyenne, chez les patients ayant recu trois doses de vaccin dans
I'année de l'inclusion et ne présentant pas d‘infection par HPV au préalable, le vaccin a
montré une efficacité de 89,9 % [67,3 %-98,0 %] pour la prévention des condylomes ano-
génitaux causés par les quatre types d‘HPV ciblés par le vaccin quadrivalent.

Le nombre de cas de 1ésions précancéreuses péniennes dans les deux groupes était
insuffisant (aucun cas dans le groupe vacciné et trois cas dans le groupe placebo) pour

permettre la réalisation de comparaisons statistiques.

Des analyses ont été menées par Palefsky et al. en 2011, dans un sous-groupe de 598
hommes s’étant identifiés comme HSH (30).

L’efficacité clinique du vaccin quadrivalent vis a vis des 1ésions précancéreuses de I'anus
était de 77,5% IC 95% [39,6%-93,3%] chez les sujets HSH naifs a I'inclusion et ayant recu
I’ensemble des trois doses (per protocole), et de 50,3% IC 95% [25,7%-67,2%] chez les
sujets infectés avant la vaccination et/ou qui n’avaient pas regu I'’ensemble des trois doses
(intention de traiter).

L'efficacité du vaccin pour la prévention des infections persistantes de 1‘anus dues aux
types 6, 11, 16 et 18 chez les HSH naifs a l'inclusion était de 94,9 % [80,4 %-99,4 %] et de
59,4 % [43,0 %-71,4 %] lorsque I‘ensemble de la population HSH était analysée.

Ces différences d'efficacité dans les analyses per protocole et en intention de traiter

confirment que l'efficacité du vaccin est maximale avant le début de la vie sexuelle.

4. Immunogénicité et durée de protection

Précisons que les trois vaccins induisent une réponse immunitaire similaire chez les filles

et les garcons (56).

Une étude menée sur le vaccin bivalent en 2015, montre I'excellente immunogénicité, quel
que soit le nombre de doses et en particulier la persistance d’anticorps a des taux élevés

et stables pendant au moins quatre ans. Les auteurs prédisent de plus une protection d’au
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moins 20 ans sans rappel, avec un titre d’anticorps post-vaccinal supérieur a celui post-

infection naturelle (57).

Une étude réalisée en 2018 dans les pays nordiques, montre une efficacité du vaccin
quadrivalent qui reste supérieure a 90% pendant au moins 10 ans, voire 12 ans,

correspondant au nombre d’années de suivi de I’étude (58).

Les études pré-AMM et de suivi post-commercialisation du vaccin nonavalent montrent
la persistance d'une immunogénicité importante et d’'une efficacité pendant au moins six

ans (38,59).

Si de nombreuses études sont en cours sur le nombre de doses nécessaires, aucune

donnée n’est disponible pour I'instant sur la nécessité d’un rappel.

5. Sécurité

L'un des freins a la vaccination contre les infections liées aux HPV est lié a la crainte

d'effets indésirables.

Pourtant, le profil de tolérance des vaccins est satisfaisant, similaire aux deux sexes et
repose sur une surveillance de plus de 10 ans de commercialisation avec plus de 300

millions de doses distribuées dans le monde

Une revue de la littérature Cochrane publiée en 2018, incluant 26 essais randomisés ne
montre aucune augmentation de maladies graves par rapport a l'incidence attendue des

mémes maladies (50).

Seule I'étude francaise, menée conjointement en 2015 par I’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM) et I’Assurance maladie, a montré qu’il
existait une augmentation des syndromes de Guillain Barré chez les personnes vaccinées
contre les HPV. Mais compte tenu de la rareté de la maladie, les deux institutions ont
estimé que ces résultats ne remettaient pas en cause la balance bénéfice-risque des

vaccins concernés (60).
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En 2017, en réponse a cette publication francaise, une étude autocontrolée de grande
ampleur portant sur une série de cas a été menée au Royaume-Uni parmi une population
a laquelle 10,4 millions de doses avaient été administrées. Cette étude n’a relevé aucune

augmentation significative du risque de syndrome de Guillain Barré (61).

Enfin, concernant les syndromes non spécifiques type CRPS (complex regional pain
syndrome) et POTS (syndrome postural orthostatic tachycardia syndrome), le Comité
pour I'Evaluation des Risques en matiére de Pharmacovigilance estime que le taux de
survenue de ces syndromes dans la population vaccinée n’est pas différent de ce qui est
attendu dans cette classe d’age. Il ne peut donc étre établi de relation de cause a effet entre

la vaccination anti-HPV et la survenue de ces deux syndromes (62).

6. Données de couverture vaccinale en France
La CV du vaccin HPV en France est une des plus faibles en Europe et dans le monde (63).

Ainsi, en 2018, malgré une tendance a la hausse, la CV reste tres insuffisante au regard
des objectifs fixés a 60% par le plan cancer 2014-2019 (64).

Elle est seulement de 29,4% chez les filles pour au moins une dose a I’age de 15 ans et de
23,7% pour le schéma complet a I'age de 16 ans (8).

Il existe des variations départementales, ainsi en Gironde la CV en 2018 est de 35,8% chez
les filles pour au moins une dose a I'age de 15 ans, et de 27,6% pour le schéma complet a

16 ans (65).

Selon des enquétes réalisées en 2019 a partir de questionnaires en ligne aupres d'HSH
fréquentant des sites de rencontre et d'information gays, la CV des HSH en France serait

comprise entre 15 et 18 % parmi ceux en age d'étre vaccinés (66).

En France, la CV actuelle des jeunes filles, ne permet pas de protéger les hommes par
immunité de groupe, il faut donc vacciner les garcons pour les protéger individuellement.
En effet, lorsque le nombre des sujets vaccinés est important, la réduction de la circulation
du virus permet une protection indirecte des sujets non vaccinés. Mais de tels résultats

ne peuvent étre obtenus dans les pays ou la CV des filles est basse (< 70 %). En agissant
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aux deux niveaux de la transmission du virus (hommes et femmes), la vaccination mixte

pourrait accroitre I'effet d'immunité de groupe.

Ainsi, I'élargissement de la vaccination contre les HPV aux gargons permettra a terme,
sous réserve d'une CV suffisante, de freiner la transmission au sein de la population
générale, et ainsi de mieux protéger les garcons et les hommes quelle que soit leur

orientation sexuelle, mais aussi de mieux protéger les filles et les femmes non vaccinées.

B. La politique vaccinale : un enjeu de santé publique

1. L’hésitation vaccinale, une confiance a restaurer

Dans sa recommandation d’élargissement de la vaccination contre les HPV aux garcons,
la HAS appelle a une politique vaccinale plus engagée de la part des professionnels de
santé.

La confiance vis-a-vis de la vaccination apparait comme un élément clef pour atteindre les
objectifs de CV.

Restaurer cette confiance tant aupres du public que des professionnels de santé est
indispensable (6).

L’hésitation vaccinale est un probléme majeur en France, dans un contexte ou se sont
succédées depuis plus de 20 ans de multiples crises qui ont affaibli la crédibilité des

autorités sanitaires et alimenté une défiance a I’encontre des vaccins.

De plus, une des caractéristiques du calendrier vaccinal francais est la coexistence de
vaccinations obligatoires et de vaccinations recommandées. Ce n’est pas le fruit d'une
réalité épidémiologique mais le résultat d’'une évolution de la stratégie vaccinale.

Les vaccinations recommandées sont souvent pergues comme moins importantes et

moins sures que les vaccinations obligatoires, affaiblissant I'adhésion (67,68).
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2. Adhésion des patients a la vaccination anti-HPV : role essentiel du

MG

Actuellement, la vaccination contre le papillomavirus en France est sur un modele de
vaccination dit « opportuniste », c’est a dire non organisé, réalisée a l'initiative des
professionnels et ou des patients. L’adhésion a la vaccination de ce binéme apparait donc

comme essentielle.

Les analyses du barometre santé 2016 montrent que la vaccination contre les HPV est
parmi celle qui recueille le plus d’opinions défavorables (6%), derriere la vaccination
contre les virus de I'hépatite B (13%) et de la grippe (15%). Les femmes y sont plus
défavorables que les hommes, ainsi que les Francais de 45-54 ans par rapport aux 18-24
ans.

De plus, il ressort de cette analyse que la majorité des parents (81%) déclarent s’informer

aupres d'un médecin pour obtenir des informations sur les vaccinations (69).

Les préoccupations de la population sont centrées sur la crainte d’effets indésirables, leur
sécurité a long terme et un manque d’information a propos des virus HPV (70). Cette
méfiance générale est renforcée par une mauvaise médiatisation de ces potentiels effets

secondaires notamment en ce qui concerne le risque de maladies auto-immunes.

On retrouve une corrélation entre les publications dans les médias et la baisse d’adhésion
ala vaccination avec une diminution des doses de vaccins distribuées entre 2011 et 2012,

date des premieres publications dans les médias de vulgarisation médicale (71).

Il est admis que le médecin favorisera ou freinera la vaccination de ses patients par son
attitude.

En effet les médecins généralistes sont les principaux acteurs en matiere de prescription
de vaccin. Leur réle est crucial dans I'acceptation du vaccin contre le HPV car ils restent
la principale source d’information pour les patientes et ce sont eux qui prescrivent 90%

des doses de ce vaccin (72).
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En février et mars 2019, 758 MG ont répondu a un questionnaire en ligne conduit par le
College de la médecine générale et Santé publique France. Plus de 99% d’entre eux se
déclarent favorables a la vaccination de fagon générale. Un tiers déclare néanmoins avoir
des réticences vis-a-vis de certains vaccins (33%) et notamment celui contre les infections

a HPV (22%)(73).
Ces résultats nous amenent a nous interroger sur les pratiques et opinions des MG face a

la vaccination contre le HPV, et ce dans le contexte récent d’actualisation des

recommandations.
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IV. Matériel et méthodes

A. Objectif de I'étude

Question de recherche : L’élargissement de la vaccination contre les papillomavirus aux
garcons constitue-t-elle un levier dans la proposition vaccinale aux deux sexes par les

médecins généralistes ?

Hypothese : Cette nouvelle recommandation de vaccination sans considération de genre
et d’orientation sexuelle augmente la proposition vaccinale par les médecins généralistes

aux deux sexes.

Objectif principal : Déterminer si I'actualisation des recommandations joue le role de
levier attendu aupres des médecins généralistes, en permettant d’augmenter leurs

intentions de proposition vaccinale aux deux sexes.

Objectifs secondaires :
- Evaluer 'adhésion des médecins généralistes au vaccin anti HPV pour les filles
etles HSH ;
- Identifier les motivations et les freins inhérents a la prescription aux deux

Sexes.

B. Description de I’étude

1. Type d’étude
Il s’agit d'une étude épidémiologique observationnelle descriptive, type enquéte de

pratiques déclarées. Elle a été réalisée a partir d’'un auto-questionnaire en ligne,

recueillant des données déclaratives et quantifiables.
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2. Population de I'étude

a. Critére d’inclusion

La population de I’étude correspond aux MG libéraux installés dans le département de la
Gironde, et recensés dans l'annuaire santé du site internet de l'assurance maladie

« ameli.fr ». Aucun critére d’exclusion n’a été retenu.

b. Modalités de constitution de I’échantillon aléatoire

La population étudiée est composée de 1773 MG libéraux installés en Gironde.

Les criteres de jugement étant multiples, aucun nombre de sujet nécessaire n’a été calculé.
Cependant, une taille minimale d’échantillon de 100 médecins était déterminée a priori.
Cette euristique permettait d’obtenir une précision de I'intervalle de confiance de I'ordre

de plus ou moins 10% pour I'analyse descriptive.

Nous avons créé un échantillon aléatoire de cent cinquante médecins a partir de la base

de sondage décrite précédemment. Le pas de sondage a été calculé a 11.

Nous avons ensuite contacté chacun de ces cent cinquante praticiens par téléphone afin
de leur présenter le sujet de notre étude, de recueillir leur accord et d’obtenir leur adresse
e-mail. Compte tenu de la crise sanitaire liée a la COVID-19 et de son impact sur la

distribution du courrier, nous avons choisi de ne pas proposer la voie postale.
Sur les cent cinquante praticiens sélectionnés initialement, cent vingt-six ont accepté de
participer a I'étude, donnant leur accord et adresse mail soit directement soit par le biais

de leur secrétariat.

Cette étape de sélection a débuté le 23 mars 2020 et s’est achevée le 10 avril 2020.
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3. Réalisation du questionnaire
a. Elaboration du questionnaire

Ce questionnaire est le fruit de recherches bibliographiques. Il a été mis en forme via la

plateforme en ligne Lime Survey ®.
b. Contenu du questionnaire

L’intégralité du questionnaire figure en annexe 1 (p.82).
Il se construit en trois parties et comporte vingt-quatre questions.
Il a été testé au préalable aupres de quatre MG qui n’ont pas participé a I'étude. L’objectif

était de s’assurer de la bonne compréhension et de la pertinence des questions.

- Premiere partie : Qui étes-vous ? (Q1-Q5)

Nous nous intéressons aux caractéristiques spécifiques du médecinet aux

caractéristiques de son activité professionnelle

- Deuxiéme partie: FEtude de pratique avant l'actualisation de la

recommandation de décembre 2019

Cette deuxiéme partie est volontairement divisée en deux sous parties et nous avions bien
précisé qu’il ne fallait pas tenir compte dans les réponses de l'actualisation de
recommandation de décembre 2019.

A - Pratique chez vos patientes de sexe féminin (Q6-Q11)

B - Pratique chez vos patients de sexe masculin (Q12-Q17)
La dichotomie sexe féminin/masculin permettra d’évaluer le niveau de connaissance et le
ressenti quant aux recommandations vaccinales et les comportements de proposition
vaccinale inhérents a chaque sexe.
L’objectif est ici de mettre en évidence les motivations et freins a la proposition vaccinale

genrée.

- Troisiéeme partie: La nouvelle recommandation (décembre 2019) et son

impact sur la proposition vaccinale (Q18-Q24)
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Cette partie nous permettra d’évaluer plus spécifiquement la qualité de l'information
recue par les MG, leur sentiment quant a la nouvelle recommandation et son impact pergu.
La question 21 répond a l'objectif principal de I’étude, a savoir: cette nouvelle
recommandation de proposition vaccinale non genrée est-elle percue par les MG comme
un levier pour augmenter leur proposition vaccinale ?

La derniere question, facultative, est un espace libre permettant a ceux qui le souhaitent

de s’exprimer sur le sujet.

c. Diffusion du questionnaire

L’envoi du questionnaire a été effectué par mail groupé le 13 avril aux cent vingt-six
médecins ayant accepté de participer a I'étude. Ce mail contenait un court texte de
présentation du travail de these ainsi qu’un lien permettant de répondre au questionnaire

en ligne.

Une seule relance a été faite par mail, le 27 avril a '’ensemble de la liste de diffusion.

C. Recueil des données et analyse statistique

Le recueil des données s’est fait entre le 13 avril et le 15 mai 2020.

Les réponses ont été stockées automatiquement sur la plateforme Lyme Survey ®, elles
étaient confidentielles et accessibles seulement par l'investigateur. L'objectif pour les
médecins interrogés était de se sentir plus francs et integres avec des réponses qui se

voulaient étre au plus juste de leur pratique médicale et de leur ressenti.

Le data-management des données a été réalisé sous le logiciel Microsoft Excel®. Les
parametres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence, pourcentage et intervalle
de confiance (méthode de Wilson). Les parametres numériques ont été décrits en termes
de moyenne et d’écart-type. La médiane était présentée en fonction de la normalité de la
distribution qui a été évaluée graphiquement. Les comparaisons de groupes de patients
ont été réalisées al'aide d’'un test de Fisher exact et pour les parameétres qualitatifs a 'aide
d’un test de Student. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. L’analyse statistique a été

réalisée sous le logiciel R « Statistical Computing » version 3.6.3.
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V. Résultats de I'enquéte

A. Détail des effectifs et diagramme de flux

Sur les cent cinquante praticiens contactés, cent vingt-six ont accepté de participer a
I’étude, soit 84% de I’échantillon initial tiré au sort, et trente-quatre médecins ont refusé.
L’absence de réponse n’était pas considérée comme un refus et impliquait
automatiquement un second appel jusqu’a obtention d'une réponse.
Parmi les 16 % de refus (n = 24), les motifs étaient les suivants :

- Absence de temps ou de disponibilité, n = 15;

- Pas de connaissance sur le sujet,n =3 ;

- Pasd’adresse mail,n=3;

- Refus sans explication (« je ne participe jamais aux études, je suis bientot a la

retraite »), n = 3.

Sur les cent vingt-six MG ayant accepté de participer a cette étude, quatre-vingt-six ont
répondus au questionnaire dans sa totalité soit un taux de réponse global de 64% (figure

4).

1773 médecins généralistes
en Gironde

150 médecins généralistes
= échantillon initial aléatoire

34 médecins généralistes
refusant de participer

126 médecins généralistes
donnant leur accord

86 médecins répondeurs
= échantillon final

Figure 4 : Diagramme de flux d’inclusion des sujets dans I'enquéte
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B. Caractéristiques de la population étudiée

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques et professionnelles de la

population de notre étude sont présentées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles de la population

étudiée
Caractéristiques Effectifs Pourcentages IC95%
(n) (%)
Genre
Homme 38 44 [33%;55%]
Femme 48 56 [45%;67%]
Age
<40 ans 33 38 [28%;49%]
40-49 ans 22 26 [17%;36%]
50-59 ans 18 21 [13%;31%]
> 60 ans 13 15 [8%;24%]
Type d’exercice
Rural ou semi-rural 46 53 [42%;64%]
Urbain 40 47 [36%;58%]
Orientation particuliére
de I’ activité
Oui 22 26 [17%;36%]
Non 64 74 [64%;83%]

1. Sexe et age

La population était constituée de 56% de femmes (n=48) et 44% d’hommes (n=38).

La tranche d’age la plus représentée dans notre étude était celle des moins de 40 ans

(n=33) dont 76 % de femmes dans cette tranche d’age (n=25) (figure 5).
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> 60 ans (15%) 10

50-59 ans (21%) 10
40-49 ans (26%) 10
<40 ans (38%) 8
-30 -20 -10 0 10 20

Hommes M Femmes

Figure 5 : Pyramide des ages représentant la répartition par sexe et par age de la population

2. Durée d’exercice

En moyenne, les MG interrogés exercaient depuis 14 ans +/- 12 ans, avec une médiane de
10 ans. La durée d’activité maximale était de 41 ans et la durée minimale de moins d’'un

an.

3. Mode d’exercice

Pour faciliter I'interprétation des croisements de données, nous avons binarisé le mode

d’exercice en urbain et rural/semi-rural.

53 % des MG interrogés exercaient en milieu rural ou semi-rural (n=46).
Dans ce secteur rural, 57 % étaient des femmes (n=26) et 48 % de la population observée

dans ce secteur était agée de moins de 40 ans (n=22) (figure 6).
47% des MG interrogés exercaient en milieu urbain (n=40).

Dans ce secteur urbain, 55% étaient des femmes (n=22) et la population observée était

repartie de maniére équilibrée dans les quatre tranches d’ages décrites (figure 6)
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Figure 6 : Répartition de la population par tranche d’age en fonction du mode d’exercice

4. Orientation particuliére

74 % des médecins répondeurs déclaraient ne pas avoir d’orientation particuliere (n=64).
22 médecins déclaraient avoir donné une orientation particuliere a leur pratique
médicale, dont 7 auraient au moins deux orientations.

Les trois orientations les plus citées étaient par ordre décroissant la gynécologie (n=8), la

pédiatrie (n=6) et la médecine du sport (n=5).

C. Pratiques de la vaccination anti-HPV chez les patientes avant

actualisation des recommandations

1. Connaissance des recommandations vaccinales chez les filles

73% des MG (n=63) estimaient connaitre suffisamment bien les recommandations
vaccinales chez les filles, IC 95% [63%;82%] voire méme tres bien pour 23% (n=20), IC
95% [15%;34%)].

Seuls 3 médecins estimaient les connaitre insuffisamment bien.
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2. Qui est a l'origine de la proposition vaccinale ?

87% des médecins (n=75) déclaraient étre le plus fréquemment a l'origine de la
proposition vaccinale, IC 95% [78%;93%] et 13% (n=11) estimaient que c’étaient les
parents ou représentants légaux, IC 95% [7%;22%].

3. Occasions de proposition vaccinale

69% des MG (n=59) déclaraient prescrire le vaccin systématiquement dans la tranche
d’age cible, IC 95% [58%;78%] et 2 % (n=2) déclaraient ne pas proposer la vaccination,
IC 95% [0%; 8%].

Les trois occasions les plus fréquemment retrouvées étaient dans 77% (n=66) al’occasion
d’un rappel vaccinal, IC 95% [66%;85%], dans 63% (n=54) a l'occasion de la réalisation
de certificat médical, IC 95% [52%;73%] et dans 60% (n=52) a l'occasion d’une

consultation en rapport avec la sexualité, IC 95% [49%;71%]

L’ensemble de ces résultats sont représentés dans la figure 7.

Rappel vaccinal q

Systématique dans la tranche |
d'age cible

Réalisation d'un certificat |
médical

Consultation en rapport avec |
la sexualité

Non proposée -

autre

20 40 60
Effectifs

o 4

Figure 7 : Répartition de la population en fonction des occasions médicales de proposition de
la vaccination anti-HPV aux patientes, classée par ordre croissant en fonction du nombre de

réponses
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Nous avons réalisé une analyse statistique afin d’identifier d’éventuels facteurs associés
a la prescription systématique du vaccin anti-HPV chez les filles.

Afin d’augmenter la puissance de notre analyse, nous avons choisi de binariser les
réponses en « prescription systématique » ou « prescription non systématique » du
vaccin chez les filles.

Les résultats sont présentés dans le tableau 5.

Tableau 5: Prescription du vaccin anti-HPV chez les filles en fonction des caractéristiques

socio-démographiques et professionnelles des médecins interrogés *

Caractéristiques Prescription Prescription P-value
systématique non systématique
(n=59) (n=27)
Genre
Homme 28 (74) 10 (26)
p=0,4836
Femme 31 (65) 17 (35)
Age
<40 ans 18 (55) 15 (45)
40 - 49 ans 17 (77) 5(23)
p=0,2226
50-59 ans 14 (78) 4 (22)
2 60 ans 10 (77) 3(23)

Type d’exercice

Rural ou semi-rural 26 (57) 20 (43)
p=0,01124
Urbain 33(82) 7 (18)
Orientation particuliére
de I’ activité
Oui 12 (55) 10 (45)
Non 47 (73) 17 (27) p=0,1160

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages).

Nous constatons que seules les données concernant le type d’exercice des MG interrogés

étaient statistiquement associées a une prescription systématique du vaccin chez les
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patientes dans la tranche d’age cible (p=0,01124). En milieu urbain 82 % des MG

déclaraient le prescrire systématiquement, en milieu rural/semi-rural ils étaient 57%.

4. Motivations a la proposition vaccinale chez les patientes

Une seule réponse était possible a cette question.
Aucun des items testés parmi les motivations possibles a proposer une vaccination anti-
HPV n’était statistiquement significatifs dans la population des MG qui déclaraient

prescrire systématiquement le vaccin dans la tranche d’age cible.

Dans notre enquéte, la principale motivation était le respect des recommandations pour
56% (n=48) d’entre eux, IC 95% [45%;67%].
Les deux autres motivations le plus fréquemment retrouvées étaient le moyen d’aborder
la santé sexuelle pour 22% (n=19), IC 95% [14%;32%] et autre pour 15% des MG
interrogés, IC 95% [8%;24%].
L’analyse des réponses libres accompagnant I'item autre (n=13) permet de les regrouper
en deux themes principaux :

- La protection contre les HPV/ la prévention du cancer du col de l'utérus

(n=11);

- Un moyen de parler de la vaccination en général (n=2).

Quatre médecins avaient évoqué leur histoire de vie personnelle. Deux médecins

déclaraient n’avoir aucune motivation et ne proposaient pas cette vaccination.

5. Freins a la proposition vaccinale chez les patientes

Une seule réponse était possible a cette question.
Aucun des items testés parmi les freins possibles a proposer une vaccination anti-HPV
n’était statistiquement significatifs dans la population des MG qui ne prescrivaient pas

systématiquement le vaccin dans la tranche d’age cible.

La majorité des MG interrogés, 44% (n=38) considéraient la réticence parentale comme
le principal frein a la proposition vaccinale, IC 95% [33% ;55%].
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Les autres freins évoqués étaient le manque de recul par rapport au service médical rendu
(SMR) pour 8% (n=7), 1C95% [3% ;16%] et le caractére non obligatoire de la vaccination
pour 7% (n=6), IC 95% [3% ;15%].

Les deux médecins qui ne proposaient pas la vaccination avaient évoqué comme frein

principal le manque de recul sur le SMR.

Par ailleurs, 35% des médecins (n=30) déclaraient n’avoir quant a eux aucun frein, IC 95%

[25% ;46%)].

Les résultats sont représentés par la figure 8.
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Figure 8 : Répartition de la population en fonction des freins a la proposition de la vaccination

anti-HPV aux patientes, classée par ordre décroissant en fonction du nombre de réponses

6. Ressenti général

Les MG se disaient tres favorables et favorables a la recommandation de vaccination anti-
HPV pour les filles a respectivement 72% (n=62), IC [61%;81%] et 26% (n=22), IC 95%

[17%;36%], soit un sentiment positif pour la quasi-totalité des MG interrogés (n=84).
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Seuls deux médecins déclaraient étre plutot non favorables ou pas du tout favorables a

cette recommandation et ne proposaient pas la vaccination.

D. Pratiques de la vaccination anti-HPV chez les patients avant

actualisation des recommandations

1. Manifestation HPV-induite la plus fréquente chez les hommes

Les manifestations HPV-induites chez 'homme sont décrites dans la premiére partie de
ce travail et illustrées par la figure 2. La réponse condylomes/verrues génitales était la
réponse exacte a cette question.

86% des médecins (n=74) avaient répondu correctement, IC 95% [77%;93%]. Quatre
médecins avaient répondu cancer de l'anus, deux médecins cancers de la région

oropharyngée et six médecins (7%) déclaraient ne pas savoir.

2. Connaissance de la recommandation spécifique aux HSH et

proposition vaccinale.

Pres des trois-quarts des médecins, 73 % (n=63), connaissaient cette recommandation,
IC95% [63%;82%].

52% de ceux qui la connaissaient 'avaient déja proposé aux garcons (n=33) et dans 70%
des cas dans le cadre de la recommandation spécifique aux HSH (n=23), IC 95%
[51%;84%].

Neuf médecins I'avaient déja proposé a la demande des parents, huit a la demande du
patient, sept déclaraient le proposer hors AMM, a tous les garcons.

L’analyse des réponses libres accompagnant l'item autre (n=4) montre que deux
médecins avaient vacciné des garcons au vu de 'antécédent de cancer du col chez la mere

et deux médecins avaient tenu compte de la nouvelle recommandation de décembre 2019.

Aucun des items testés parmi les caractéristiques sociodémographiques n’était
statistiquement significatifs dans la population des MG qui connaissaient cette

recommandation et I'avaient déja proposé.
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3. Motivations a la proposition vaccinale chez les patients HSH

Une seule réponse était possible a cette question.
Le respect des recommandations arrivait en premier pour 63% (n=54), IC [52%;73%],
suivi du moyen d’aborder la santé sexuelle pour 22% (n=19), IC [14%;32%] et autre pour
13%, 1C 95% [7%;23%)].
L’analyse des réponses libres accompagnant I'item autre (n=11) permet de les regrouper
en trois thémes principaux :

- La prévention contre les lésions et cancers HPV induits en général (n=9) ;

- Diminuer la circulation virale (n=1) ;

- Protéger les futurs adultes qu’importe le sexe ou HSH (n=1).
Les deux médecins qui ne proposaient pas la vaccination chez les filles déclaraient n’avoir

« aucune motivation » chez les patients HSH.

4. Freins a la proposition vaccinale chez les patients HSH

Une seule réponse était possible a cette question.

La majorité des MG interrogés 34% (n=29) considéraient la connaissance de I'orientation
sexuelle comme le principal frein a la proposition vaccinale chez les HSH, IC 95%
[24% ;45%].

Les autres freins évoqués étaient le caractere non obligatoire de la vaccination 13%
(n=11), IC 95% [7%;22%], la réticence parentale 9% (n=8), IC 95% [4% ;18%)], et le
manque de recul par rapport au SMR 7% (n=6), IC95% [3% ;15%].

Par ailleurs, 29% des MG (n=25) déclaraient n’avoir aucun frein, IC 95% [20%);40%].
Les deux médecins ayant répondu n’avoir aucune motivation avaient tous deux évoqué

comme frein principal le manque de recul sur le SMR.

Les résultats sont représentés par la figure 9.
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Figure 9 : Répartition de la population en fonction des freins a la proposition de la vaccination

anti-HPV aux HSH, classée par ordre décroissant en fonction du nombre de réponses

5. Ressenti général

Les MG se disaient tres favorables et favorables a la recommandation de vaccination anti-
HPV pour les patients HSH a respectivement 64% (n=55), IC [53%;74%] et 34% (n=29),
IC 95% [24%;45%] soit un sentiment positif pour la quasi-totalité des MG interrogés
(n=84).

Seuls deux médecins se déclaraient pas du tout favorables a cette recommandation.

E. La recommandation d’élargissement de la vaccination anti-
HPV aux garcons

1. Connaissance de la recommandation et qualité de l'information

recue

63% des médecins (n=54) connaissaient cette actualisation de recommandation, IC 95%

[52%;73%].
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70% des médecins (n=38) en avaient eu connaissance par le biais de la « littérature
médicale (internet, papier) », 22% (n=12) par le biais de développement personnel
continu/formation médicale continue et 17% (n=9) par l'intermédiaire de visiteurs
médicaux.

70% des médecins (n=60) estimaient insuffisante l'information qui leur était délivrée

quant a I’évolution des recommandations vaccinales, IC 95% [59%;79%].

2. Principal avantage de l'élargissement de la vaccination aux

garcons

Le principal avantage percu était la protection indirecte des filles non vaccinées pour 48%
(n=41), IC95% [37%;59%].

28% (n=24) des médecins y avaient vu le moyen d’une proposition vaccinale plus facile
et systématique aupres des adolescents, IC 95% [19%;39%] et 10% (n=9) la possibilité
de s’affranchir de la considération de genre et d’orientation sexuelle, IC 95% [5%;19%].
Cing médecins ont répondu par autre, quatre y voyaient le moyen de mieux protéger les
HSH et trois ne percevaient aucun avantage a cet élargissement de vaccination aux
gargons.

Ces résultats sont représentés par la figure 10.
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Figure 10 : Répartition de la population en fonction de I'avantage percu a I'élargissement de la

vaccination aux garcons, classée par ordre décroissant en fonction du nombre de réponses
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3. Levier de proposition vaccinale

57% (n=48) des médecins déclaraient percevoir cette nouvelle recommandation comme
un probable levier pour augmenter leur proposition vaccinale, IC 95% [45%;67%]. C’était
méme un levier avec certitude pour 36% (n=31), IC 95% [26%;47%].

Les perceptions négatives quant au role de levier étaient minoritaires, deux médecins
répondaient par probablement pas et trois par certainement pas.

Deux médecins déclaraient ne pas savoir pour le réle de levier.

La Figure 10 illustre ces résultats.
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Figure 11: Répartition de la population en fonction de la perception de la nouvelle

recommandation comme levier de proposition vaccinale

Afin de répondre plus précisément a la question principale de recherche nous avons
croisé ces données avec celles du comportement de proposition vaccinale systématique
ou non chez les patientes.

Pour simplifier 'analyse, nous avons binarisé les réponses selon la perception positive du
levier (certainement, probablement) ou négative (probablement pas, certainement pas,

ne sait pas).
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Tableau 6 : Perception de la nouvelle recommandation comme levier de proposition selon le

comportement de proposition vaccinale systématique chez les filles *

Proposition vaccinale systématique chez les filles

Levier oui non
de proposition (n=59) (n=27)
oui
(n=79) 55(93) 24(89)
non
(n=7) 4(7) 3(11)

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages).

Ainsi sur les cinquante-neuf médecins qui proposaient systématiquement la vaccination
chez les filles, cinquante-cing (93%) percevaient cette nouvelle recommandation comme
un levier de proposition.

Sur les vingt-sept médecins qui ne proposaient pas systématiquement la vaccination chez
les filles, vingt-quatre (89%) percevaient cette nouvelle recommandation comme un

levier de proposition (dont 29% avec certitude, 71% probablement).

4. Ressenti général

Les médecins se disaient tres favorables et favorables a cette nouvelle recommandation a
respectivement 64% (n=>55), IC [53%;74%] et 31% (n=27), IC 95% [22%;42%], soit un
sentiment positif pour la quasi-totalité des MG interrogés (n=82).

Deux médecins se déclaraient plutot non favorables et deux pas du tout favorables a cette

nouvelle recommandation.

5. Suggestions pour augmenter la proposition vaccinale aux deux

sexes

Nous avions laissé aux médecins la possibilité de choisir plusieurs réponses dans cette

question.

51



Les principaux axes d’amélioration soulignés étaient de rembourser intégralement le
vaccin pour 59% (n=51), IC 95% [48%;70%], de rendre cette vaccination obligatoire
pour 56% (n=48), IC 95% [45%;67%] et d’améliorer les supports d’information aux
patients pour 50% (n=43), IC 95% [39%;61%].

Trente médecins (35%) proposaient de promouvoir la vaccination en milieu scolaire,
vingt-neuf (34%) d’instaurer une consultation de santé sexuelle de I'adolescent, dix-neuf
(22%) d’améliorer les supports d'information aux médecins, onze (13%) d’intégrer cette
vaccination comme objectif dans la ROSP, et trois (3%) avaient répondu par autre.

Ces résultats sont représentés par la figure 12.
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Figure 12: Répartition de la population en fonction des propositions suggérées pour
augmenter la proposition vaccinale anti-HPV aux deux sexes par les médecins généralistes,

classée par ordre croissant en fonction du nombre de réponses.
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VI. Interprétation et discussion des résultats

A. Les résultats principaux

La CV anti-HPV reste en France tres insuffisante dans la population ciblée jusqu’alors par
la vaccination. Face a ce constat et sachant que les hommes sont également vecteurs,
porteurs et victimes de pathologies liées aux HPV, la HAS s’est prononcée en décembre

2019 pour I'élargissement de la vaccination contre les HPV aux garc¢ons.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si cette nouvelle recommandation était
percue par les MG comme un levier de proposition vaccinale aux deux sexes, et c’était bien

le cas.

Ainsi par le biais d’'un questionnaire standardisé, 57% des MG interrogés avaient déclaré
y percevoir probablement un réle de levier et 36 % avec certitude.

Parmi les médecins qui ne proposaient pas systématiquement la vaccination chez les
filles, cette nouvelle recommandation était percue comme levier de proposition pour la
grande majorité d’entre eux (89%).

Le sentiment vis-a-vis de cette nouvelle recommandation était trés largement positif
(95%). Pres de la moitié des médecins (48%) percevaient comme avantage principal a la
vaccination des garcons la protection indirecte des filles et des femmes non vaccinées,

mettant en avant la promotion de I'immunité de groupe.

Les objectifs secondaires résidaient dans :
- L’évaluation des pratiques vaccinales actuelles chez les filles et les HSH ;

- L’identification des motivations et des freins liés a la proposition du vaccin.

La majorité des médecins interrogés se disait tres favorable ou favorable aussi bien a la
vaccination anti-HPV chez les filles (98%) que chez les HSH (98%).
Bien que la principale motivation a la proposition vaccinale était le respect des

recommandations officielles dans les deux cas, les freins étaient eux différents. En effet,
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44% des médecins avaient retenus la réticence parentale chez les filles et 34% la

connaissance de I'orientation sexuelle pour la vaccination des HSH.

B. Forces et faiblesses de I'étude

1. Enlien avec la population sélectionnée

Nous avions choisi d’étudier les pratiques d’'une population de MG libéraux installés en
Gironde, et constitué un échantillon aléatoire de cent cinquante MG.
La faible taille de notre échantillon limite la puissance statistique et peut expliquer la non-

significativité de certains résultats.

Par ailleurs, nous avons comparé les caractéristiques démographiques (age et sexe) de la
population de MG incluse dans notre étude a celles des MG a I’échelle départementale et

nationale (tableau 6)(74).

Tableau 6 : Caractéristiques d’age et de sexe de la population sélectionnée par notre étude,
comparées aux caractéristiques de la démographie médicale des médecins généralistes de la

Gironde et de la France.

Caractéristiques Nombre total (%) Taux de féminisation (%)
Gironde France Notre étude Gironde France Notre étude
<40 ans 24,6 19,5 38 58,9 63,1 76
40 - 49 ans 19,2 17,2 26 52,9 52,4 55
50-59 ans 31,7 31,8 21 40,4 41,4 44
260 ans 24,5 31,5 15 20 20,3 23
Femmes 42,3 40,5 56

Seules les données sur le pourcentage de femmes agées de quarante ans ou plus se
rapprochaient de celles a I’échelle départementale ou nationale.

Nous pouvons alors conclure que la population étudiée n’était pas représentative du
département dont elle est originaire. Les résultats obtenus ne pourront donc pas étre

extrapolés ni a I'’échelle départementale ni nationale.
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Il existe donc dans notre étude un biais de recrutement avec une surreprésentation de la
population de moins de 50 ans, et tout particulierement de la population féminine de
moins de 40 ans.

Peut-étre est-ce le reflet d'une population de jeunes docteurs encore sensibles aux
travaux de these et/ou le reflet d'un effet générationnel ?

Le vaccin étant commercialisé depuis 2007, peut étre que cette population de moins de

50 ans se sent davantage concernée ou sensibilisée a cette problématique.

Nos données démographiques confirment cependant le constat relevé par le Conseil
National de I'Ordre des Médecins dans son atlas de la démographie médicale en France en
2018, a savoir que la féminisation des médecins en activité réguliere exercant la médecine
générale est prépondérante chez les jeunes médecins (75).

De plus, d’aprés les projections de la démographie médicale a 'horizon 2030, la
population de médecins est amenée a rajeunir (age moyen 44,5 ans) et a se féminiser

progressivement, en particulier chez les MG (56,4%)(76).

2. Enlien avec la méthodologie de I'étude
a. Modalités de sélection de la population étudiée

La force de notre méthode était d’avoir contacté individuellement chacun des cent
cinquante médecins de I’échantillon aléatoire. Cette méthode, bien que laborieuse,
explique le taux de participation treés élevé (64%), néanmoins nous ne pouvons exclure
un biais de sélection des MG. En effet, on peut supposer que les médecins répondeurs se
sentaient concernés et favorables a la vaccination contre le HPV, et donc plus enclins a
participer a notre étude. Nous supposons que les médecins indifférents a cette

problématique avaient refusé de participer au moment du premier contact téléphonique.

De plus il existe un biais de désirabilité crée par le contact téléphonique individuel des
MG.

Ainsi, certains médecins ont pu accepter de participer a I'étude, mais n’ont finalement pas
répondu par manque de temps, par manque de connaissance du sujet abordé ou par peur

du jugement de leurs pratiques déclarées.
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b. Mode de recueil des données

Il existe un biais de déclaration lié a au mode de recueil des données par questionnaire
auto-administré.

En effet, nous avons exploité des données déclaratives, que nous espérons le plus proche
de la pratique réelle des MG interrogés. Aussi, pour limiter au maximum ce biais, nous

avions précisé que le questionnaire était anonyme.

Nous aurions pu employer la méthode des focus groupes. Cette méthode permet
d’explorer et de stimuler différents points de vue, expériences, besoins et attentes des
participants par la discussion. Elle semble donc adaptée pour comprendre plus
précisément les comportements de proposition vaccinale.

Mais cette méthode implique une organisation plus complexe, notamment sur le plan
logistique puisqu’il est nécessaire de constituer des groupes de travail motivés et
intéressés par notre problématique, de trouver un temps et un lieu de discussion. De plus

le modérateur doit avoir des compétences oratoires certaines et c’est un exercice difficile.

c. Conception du questionnaire

La conception du questionnaire peut étre source de biais liés a la formulation des
questions.

Nous avions décidé de privilégier des questions simples et fermées, a réponse unique, qui
permettraient des réponses rapides, hiérarchisés et faciliteraient l'interprétation des
données.

Cet objectif semble atteint puisque la totalité des questionnaires recueillis ont été
entierement complétés. Mais l'inconvénient de ce type de question est la perte de

précision et nuances dans les réponses.

A posteriori, les questions ayant attrait aux motivations a la proposition vaccinale chez
les filles et les HSH nous semblent peu pertinentes.

Nous avions demandé aux médecins de choisir leur principale motivation, rendant la
réponse subjective. Les items proposés étaient peu nombreux et ne semblaient pas
satisfaire les médecins puisqu’ils avaient répondu « autre » et argumenté leur réponse

pour respectivement 15% chez les filles et 13% chez les HSH. Quoiqu'’il en soit, les
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motivations, bien que mal identifiées, sont évidentes au vu de I'opinion générale tres

largement favorable a la vaccination.

C. Discussion des résultats sur les recommandations et pratiques

actuelles des MG chez les filles

La décision vaccinale est le fruit d'une relation triangulaire entre le médecin, le patient et

son parent ou représentant légal.

Notre étude révele le role capital du MG en tant que prescripteur puisque 87% d’entre
eux déclaraient étre le plus fréquemment a 'origine de la proposition vaccinale.

Ainsi I'opinion du MG est primordiale et impacte forcement sa prescription.

1. Sentiment quant a la vaccination

En 2009 I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé interrogeait 2083
MG originaires de l'ensemble du territoire francais sur leurs perceptions et leurs
comportements en matiére de vaccination. Ainsi, 58,6% des médecins interrogés se
disaient tres favorables et 31,8% plut6t favorables a la vaccination anti-HPV soit un cumul

de 90,4% de médecins favorables (77).

Durant I'été 2019, la HAS et 'INCa ont mené conjointement un sondage internet aupres
d’un échantillon de 300 MG exercant en libéral (78).

L’enquéte a été réalisée dans la perspective éventuelle de I'extension de la vaccination aux
garcons. L’un des objectifs principaux était de mesurer les perceptions des MG concernant
la vaccination contre les HPV en général.

Ainsi, 94% des professionnels de santé interrogés se déclaraient favorables (soit tout a

fait favorable, soit plutét favorable) a la vaccination contre les HPV en général.

Dans notre étude la quasi-totalité des MG (98%) s’était déclarée treés favorable ou

favorable a la recommandation de vaccination anti-HPV chez les filles.
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Nos résultats se rapprochent de ceux de I'’enquéte de 'INCa, et témoignent certainement
d’une évolution des opinions sur la vaccination depuis 2009, a moins que ce soit le fruit

d’un biais de sélection de la population.

2. Fréquence de prescription

Notre enquéte révele un paradoxe entre une opinion tres majoritairement favorable et
une proposition vaccinale pourtant non systématique.
Ainsi dans notre enquéte 69% des médecins déclaraient proposer la vaccination

systématiquement dans la tranche d’age cible.

D’apres les enquétes du barometre santé MG de 2009, la moitié des médecins proposait

systématiquement la vaccination HPV aux adolescentes (52,1 %) (77).

Une étude transversale réalisée en 2014 par Collange et al. aupres de 1580 MG frangais
indiquait que 46% des médecins recommandaient « toujours » le vaccin contre le HPV
chez les filles de 11-14 ans, 26 % le recommandaient « souvent », 17% « parfois » et 10%

« jamais » (79).

Cette derniere étude souligne un biais déclaratif dans notre étude. La proportion de
médecin déclarant recommander systématiquement la vaccination est probablement plus
élevée qu’en réalité.

En effet nous n’avions pas nuancé les propositions de réponse, et certains médecins qui

recommandaient « souvent » ont pu répondre « systématiquement ».

On observe cependant que depuis 2009, la proposition vaccinale est davantage
systématique.
Une des hypotheses permettant de 'expliquer est I’abaissement de I’dge de la vaccination

depuis 2012.

Dans notre étude, parmi les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles,
seul le type d’exercice (zone urbaine) était statistiquement associé a la prescription

systématique du vaccin (p=0,011). Ce résultat n’est pas concordant avec ceux retrouvés
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dans d’autres études francgaises ou il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre
la prescription du vaccin et la zone de pratique (79,80).

Notre résultat significatif peut s’expliquer par la taille de notre échantillon.

3. Occasions de prescription

Une étude de pratique sur I'acceptabilité de la vaccination contre le HPV a été menée en
France en 2007 puis en 2010 aupres d’'une population de MG de la région Rhone-Alpes
(80). Elle mettait en avant les problématiques suivantes :

- L’age cible de la vaccination ;

- Trouver I'occasion de prescription ;

- Ladifficulté d’aborder le champ de la santé sexuelle

En septembre 2012, le HCSP recommande que la vaccination des jeunes filles contre le
HPV puisse étre pratiquée entre les ages de 11 et 14 ans (81).

Cette révision de 1'age cible permet non seulement d’initier ce vaccin tét (avant les
premiers rapports sexuels) mais aussi de créer une occasion de prescription, en le co-
administrant avec le rappel vaccinal quadrivalent obligatoire (diphtérie-tétanos-polio-

coqueluche).

Ce dernier objectif semble atteint puisque dans notre étude les médecins prescrivaient
majoritairement le vaccin contre le HPV al'occasion d’'une consultation de rappel vaccinal

(77%).

Dans notre enquéte, aborder le champ de la santé sexuelle s’apparentait plus a une
occasion de prescription qu’a une difficulté.

Ainsi, 60% des médecins de notre enquéte déclaraient proposer la vaccination anti-HPV
al’occasion d’'une consultation de santé sexuelle, et seuls 2% y avaient vu le principal frein
a la proposition vaccinale.

Mais c’est probablement le reflet des pratiques chez les patientes de 15-19 ans,
population ciblée par la recommandation de rattrapage de vaccination. Nous ne pouvons
exclure la possibilité que les pratiques étaient différentes dans la tranche d’age des 11-14

ans.
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D’apres Collange et al. 89 % des médecins déclaraient ne pas avoir de difficultés a aborder
les questions de sexualité avec les jeunes filles (11-14). Cependant ils se disaient plus
prompts a proposer la vaccination chez les filles plus agées car I'abord des questions de
sexualité était plus facile (79). La aussi, les consultations en rapport avec le champ de la

santé sexuelle semblaient étre une occasion de proposition vaccinale.

Ces résultats suggerent ainsi, que les déterminants de 1'hésitation vaccinale varient selon

le contexte et, en particulier, personnel et culturel.

4. Freins a la proposition vaccinale

Les adolescentes viennent rarement seules en consultation, il faut donc que
I'argumentaire des médecins emporte I'adhésion des adolescentes et de leurs parents (ou

représentants légaux).

Dans I'étude de pratique francaise de Lutringer-Magnin et al. réalisée sur 'année de la
commercialisation du vaccin en 2007, la difficulté principale rapportée par les MG était
les questions des parents a propos de la vaccination, et notamment par rapport aux
possibles effets secondaires (82).

Cet obstacle a la vaccination est aussi objectivé dans la revue de la littérature de Holman

et al, étudiant les freins a la vaccination anti-HPV chez les adolescents américains (83).

L’étude de 2019 menée conjointement par la HAS et 'INCa retrouvait que pour pres de 8
MG sur 10 (82%), la vaccination contre le HPV était la vaccination la plus difficile a faire
accepter par les parents.

Et parmi les médecins qui ne proposaient pas systématiquement cette vaccination, 56%

déclaraient que cette vaccination était mal percue par les parents (78).

Malgré le recul depuis 2007, il semble que la réticence parentale reste le frein principal a

la proposition vaccinale, puisque la majorité des MG de notre étude (44%) 'avait cité.

Dans notre étude, le frein arrivant en deuxiéme position, en excluant « aucun », était le

manque de recul sur le SMR (8%).
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Collange et al., dans leurs travaux de 2014, se sont intéressés spécifiquement a la
perception des risques et bénéfices de la vaccination anti-HPV par les MG.

Bien qu’un faible pourcentage de MG (4,8%) considérait que le vaccin contre le HPV était
probablement relié a la survenue de sclérose en plaque, 60% considéraient qu’il n’y avait
pas suffisamment de recul disponible sur les risques associés et 23,5% doutaient de son

efficacité (79).

Par la dénomination « manque de recul sur le SMR» nous entendions regrouper
I’ensemble des risques sus-cités.

Seuls 8% des médecins I'avaient retenu comme frein principal.

Ce chiffre est trés encourageant et peut témoigner d’'une évolution des opinions, a moins
qu’il ne soit a nouveau le fruit d’'un biais de sélection ou d'un biais interprétatif lié a la
formulation de la question.

En effet il s’agissait d’'une question subjective, a réponse unique, le but étant de
hiérarchiser les freins.

Ainsi on ne peut exclure que d’autres médecins avaient des réticences par rapport au SMR

et que la proportion de médecins concernés par ce frein peut étre sous-estimée.

D. Discussion des résultats sur les recommandations et pratiques
actuelles des MG chez les HSH

1. Connaissance de la recommandation spécifique aux HSH et

circonstances de prescription
En 2016, le HCSP s’est prononcé pour la vaccination contre le HPV chez les HSH.
Or dans notre enquéte, nous constatons que quatre ans apres l'introduction de la
vaccination des HSH, pres d’'un quart des participants (27%) ne connaissait pas cette

recommandation et la moitié seulement de ceux qui la connaissaient (52%) I'avaient déja

proposé aux gargons.
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Les données de la littérature montrent que les médecins connaissent peu les maladies
potentiellement associées aux HPV chez les garcons, constituant une barriere a la
vaccination des garcons, en plus d'un défaut de connaissance de la recommandation

vaccinale chez les HSH.

Une étude menée au Royaume-Unis en 2018 avait montré que 84% des MG interrogés ne
connaissaient pas la recommandation de vaccination chez les HSH et 73% estimaient leur
niveau de connaissance de la vaccination masculine comme faible, alors que 97%

estimaient avoir un bon niveau de connaissance en ce qui concerne les filles (84).

Gerend et al. ont mené en 2016 aux Etats-Unis une enquéte sur 305 HSH recrutés via un
site de rencontre gay. Tout juste un quart (24%) s’étaient vu proposer la vaccination anti-

HPV par un professionnel de santé (85).

Dans une étude réalisée en Irlande en 2017, I'année de la recommandation vaccinale
spécifique aux HSH, 16% des MG en avaient connaissance, et 25 % des patients HSH

interrogés avaient été vaccinés (86).

Nous avions taché a travers notre questionnaire d’évaluer le niveau de connaissance des
pathologies HPV-induites chez les hommes, mais il existait un biais de formulation de la
question et certains ont pu répondre par déduction. Nous ne pouvons donc pas

interpréter ce résultat, ou 86% des médecins avaient correctement répondu.

Le recul de quatre années depuis la recommandation frangaise chez les HSH explique
certainement la proportion largement supérieure de médecins connaissant cette

recommandation dans notre enquéte.

2. Sentiment quant a la vaccination

Le ressenti quant a la recommandation de vaccination chez les HSH était tres largement
positif dans notre enquéte, puisque 98% (n=84) des médecins se déclaraient tres
favorables (n=55) ou favorables (n=29) a larecommandation. Le profil de réponse est tres

similaire a celui chez les filles, bien qu’'un peu plus nuancé, puisque chez les filles 62
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médecins étaient trés favorables et 22 favorables. Le caractere plus récent de la
recommandation peut expliquer cette nuance.

Dans les pays ayant mis en place la vaccination « universelle » la CV des gar¢ons reste
inférieure a celle des filles.

Ainsi l'acceptabilité de la vaccination anti-HPV pour les garcons a fait I'objet de

nombreuses études et pour I'essentiel aux Etats-Unis.

Weiss et al. se sont intéressés en 2010 a la perception de la vaccination masculine chez
1094 professionnels de santé américains (pédiatres et MG) considérés comme promoteur
de la vaccination chez les filles.

Il apparaissait que les professionnels de santé étaient persuadés de l'intérét de la
vaccination contre le HPV chez les garcons et ce d’autant plus qu’ils vaccinaient déja les

jeunes femmes (87).

[l n’était pas question spécifiquement de la vaccination des HSH dans cette derniere étude,
mais nous avons décidé d’extrapoler ces résultats aux notres et ils sont similaires.

Ainsi il nous semble cohérent d’obtenir des taux d’acceptabilité similaires entre les filles
et les HSH, d’autant plus que le respect des recommandations était la motivation

principale a la vaccination chez les HSH (63%).

3. Freins a la proposition vaccinale

Cette recommandation vaccinale anti-HPV spécifique aux HSH nécessite de connaitre
'orientation sexuelle des patients, or c’était le frein principal cité par pres un tiers des MG

de notre étude (34%), et les données de la littérature confirment ce constat.

Une étude américaine s’intéressant spécifiquement a la population lesbienne, gay,
bisexuelle et transgenre (LGBT) montrait que seuls 35 % des MG connaissaient
'orientation sexuelle de leurs patients. Ces patients avaient souligné qu'’ils hésitaient a
parler librement de leur sexualité en consultation, méme s'’ils le souhaitaient, redoutant
une forme de jugement. La méme étude montrait que 64 % des patients LGBT

souhaitaient que leur MG les interroge simplement sur leur orientation sexuelle (88).
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En France, 'étude HomoGen publiée en 2019, était basée sur un questionnaire adressé
aux HSH. Sur 1879 réponses, plus des deux tiers des participants (68,6%) estimaient qu'il
était nécessaire de mentionner leur orientation sexuelle a leur médecin traitant mais,
seuls 58% déclaraient que leur médecin la connaissait et, dans la grande majorité des cas

(90,3%), cette mention était a leur initiative (89).

Nos résultats mettent en avant un nouveau paradoxe: le sentiment quant a cette
recommandation chez les HSH est a I'évidence tres positif, les médecins sont motivés par
le respect des recommandations et pourtant une faible proportion de médecins (38%)
avait déja proposé la vaccination a un patient HSH.

A moins d’un biais de déclaration, un défaut de connaissance de cette recommandation
n’explique pas cette faible proportion puisque trois quarts des médecins déclaraient la
connaitre.

Les freins a la vaccination ont donc probablement été sous-estimés dans notre étude, et
notamment celui de la connaissance de l'orientation sexuelle qui était un frein évident

dans les études détaillées plus haut.

E. Discussion des résultats sur la perception de la nouvelle

recommandation

1. Connaissance de la nouvelle recommandation et qualité de

I'information recue

63% des médecins connaissaient l'actualisation de recommandation publiée le 16
décembre 2019 par la HAS.

Ce chiffre nous parait tres élevé, d’autant plus que notre enquéte s’était déroulée entre le
13 avril et le 15 mai, soit tout juste 5 mois apres la parution.

Peut-étre est-ce le fruit d’'un biais de déclaration, sur ce format d’enquéte par auto-
questionnaire.

En comparaison, 73% connaissaient la recommandation chez les HSH et ce a quatre

années de 'actualisation de recommandation.
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De plus 70% des médecins estimaient insuffisante I'information qui leur était délivrée
quant a I'évolution des recommandations vaccinales, ce qui la encore est paradoxal
puisqu’ils étaient deux tiers a connaitre cette toute fraiche actualisation de
recommandation.

Une des hypothéses a cette insatisfaction est un calendrier vaccinal de plus en plus
complexe et peu lisible, avec la coexistence de vaccinations obligatoires et de vaccinations

recommandées.

En revanche les médecins de notre enquéte semblaient faire confiance aux autorités
sanitaires puisque leur motivation principale a la vaccination tant chez les filles (56%),
que chez les HSH (63%) était le respect des recommandations officielles.

Ainsi les autorités de santé auraient intérét a optimiser leur communication aupres de la

communauté médicale.

2. Principal avantage percu

Dans cette question, nous entendions par le terme « avantage » identifier les raisons ou
criteres d’acceptabilité qui pousseraient les MG a proposer la vaccination aux gargons.
La HAS développe dans la nouvelle recommandation un argumentaire justifiant la
décision d’extension de vaccination aux garcons (6).
Ainsi cet élargissement permet :

- Une vaccination plus systématique ;

- De mieux protéger les filles et femmes non vaccinées ;

- De mieux protéger les garcons et hommes quelle que soit leur orientation

sexuelle ;

- Mieux protéger les HSH.

Les items de notre question étaient les arguments développés par la HAS.

Pres de la moitié des médecins (48%) avaient retenu la protection indirecte des filles non
vaccinées comme principal avantage.

28% des médecins y avaient vu le moyen d'une proposition vaccinale plus facile et
systématique aupreés des adolescents et 10% la possibilité de s’affranchir de la

considération de genre et d’orientation sexuelle
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La littérature fournit des données sur l'acceptabilité des adolescents et/ou de leurs

parents mais peu sur l'acceptabilité des médecins a proposer cette vaccination.

L’étude réalisée conjointement par I'INCa et la HAS durant I'été 2019 tachait d’identifier
les criteres d’acceptabilité des médecins pour proposer la vaccination aux gargons (78).
Ces criteres étaient sensiblement les mémes que ceux détaillés plus haut dans
I'argumentaire de la recommandation HAS.

Ainsi, 82% des médecins rapportaient que la vaccination des gargons réduisait le risque
de contamination de leurs futures partenaires, 42% que la vaccination des garcons
permettrait de mieux protéger les HSH, 35% que la vaccination ne doit pas faire de
différence entre les deux sexes, 32% que la vaccination des jeunes garcons faciliterait la

vaccination des jeunes filles.

Il existe un biais d’interprétation lié a la formulation de la question. En effet il s’agit d'une

question subjective et a réponse unique, ce qui peut sous-estimer certaines réponses.

Néanmoins I'avantage majoritairement retenu est le méme que dans I'enquéte de I'INCa,
a savoir protéger les filles et les femmes non vaccinées.
Ce résultat montre que les médecins de notre étude sont sensibles a I'’enjeu de santé

publique que représente I'obtention d'une immunité de groupe.

3. Levier de proposition vaccinale

La majorité des médecins (57%) déclaraient percevoir cette nouvelle recommandation
comme un probable levier pour augmenter leur proposition vaccinale. C’était méme un

levier avec certitude pour 36%.

Parmi les médecins qui ne proposaient pas systématiquement la vaccination aux filles
(n=27), la grande majorité 89% percevait cette nouvelle recommandation comme levier
de proposition (dont 29% avec certitude, et 71% probablement).

Ainsi il apparait que les médecins qui ne proposaient pas systématiquement la

vaccination aux filles seraient plus enclins a le faire maintenant qu’elle est recommandée
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a I'ensemble des adolescents. C’est ce que nous entendions par « levier pour augmenter

la proposition vaccinale »

Ce résultat confirme donc notre hypotheése de recherche principale : cette nouvelle
recommandation sans considération de genre et d’orientation sexuelle augmente la

proposition vaccinale par les MG aux deux sexes.

Nos résultats sont similaires a ceux de 'enquéte HAS/INCa, ou 88% des médecins qui ne
recommandaient pas systématiquement la vaccination aux filles seraient préts a le faire

si celle-ci était élargi aux garcons (78).

La recommandation sera applicable au 1¢ janvier 2021, ainsi il serait intéressant de
réaliser dans le futur une enquéte aupres de la méme population de MG. L’objectif serait
d’évaluer la mise en pratique de la vaccination chez les garcons, la fréquence de
proposition vaccinale chez les garcons, et surtout la fréquence de proposition vaccinale
chez les filles. L’hypothese principale étant que la proposition vaccinale chez les filles est

devenue plus systématique.

4. Sentiment

Les médecins se disaient trés favorables ou favorables a cette nouvelle recommandation

a 95%.

Il nous semble cohérent d’obtenir des taux d’acceptabilité similaires a ceux chez les filles
et les HSH. D’autant plus qu'une étude citée précédemment soulignait que les
professionnels de santé étaient persuadés de I'intérét de la vaccination contre le HPV chez

les garcons lorsqu’ils vaccinaient déja les jeunes femmes (87).

5. Pistes pour augmenter la proposition vaccinale

Les principaux axes d’amélioration soulignés par les MG pour augmenter la proposition
vaccinale étaient de :

- Rembourser intégralement le vaccin (59%) ;
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- Rendre cette vaccination obligatoire (56%) ;

- Améliorer les supports d’'information aux patients (50%).

En 2012, I'enquéte santé et protection sociale s’interrogeait sur l'existence de
déterminants socio-économiques associés a la vaccination anti-HPV chez les jeunes filles
(90). Ainsi, les faibles revenus du ménage et l'absence de couverture maladie

complémentaire privée étaient associés a une moindre vaccination contre le HPV.

En 2014, une étude comparait les différentes politiques vaccinales européennes pour le
HPV et montrait que les pays présentant une CV satisfaisante étaient ceux qui proposaient
une vaccination ouverte a tous, gratuite et en secteur public, notamment en milieux

scolaire (91).

Le calendrier vaccinal frangais est marqué par la coexistence de vaccinations obligatoires
et recommandées. Cette dualité est mal comprise et une enquéte réalisée en 2012 par
I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé montrait que 53% des

personnes interrogées pensaient que les vaccins recommandés étaient facultatifs (92).

Un échantillon aléatoire de 440 MG de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur a été
interrogé au premier semestre 2015 sur leurs opinions quant aux vaccins obligatoires
(93).

La tres grande majorité des MG (92%) était favorable a I'obligation vaccinale et 24%
étaient méme en faveur de I'élargissement de la liste des vaccins obligatoires, dont 60%
pour I'obligation de la vaccination contre le HPV. Les auteurs suggerent que les MG voient
dans cette mesure un rempart contre I’hésitation vaccinale des patients et un facilitateur
pour les vacciner.

Ainsi nous pouvons faire le paralléle avec les médecins de notre étude et nous supposons
que rendre cette vaccination obligatoire serait pour eux le moyen de lever le frein de la

réticence parentale, frein principal a la proposition vaccinale chez les filles (44%).

Le 1¢rjanvier 2018 est entrée en vigueur une mesure rendant obligatoire les onze vaccins

jusque-la préconisés chez les enfants agés de moins de deux ans.
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L’Association francaise de pédiatrie ambulatoire a réalisé en février 2018 une enquéte en
ligne aupres de 615 pédiatres, sur la perception de I'obligation vaccinale, et la réitéré un
an apres pour mesurer I’évolution des perceptions (73).

Ainsi 'extension des obligations vaccinales était jugée comme une mesure positive pour
la presque totalité des pédiatres interrogés (96%). Plus de trois quarts d’entre eux
considéraient qu’elle simplifiait leur relation avec les parents. La majorité des pédiatres
(69%) trouvait que l'obligation vaccinale s’était accompagnée d’'une diminution de la
réticence des parents vis-a-vis de la vaccination et 23% qu’elle n’avait pas changée.

Cette étude met la encore en avant la problématique de la réticence parentale et I'impact

relationnel qu’elle peut avoir avec le médecin prescripteur.

Aussi il semble cohérent que la moitié des médecins de notre enquéte ait proposé

d’améliorer les supports d’'information aux patients (50%).

Le Barometre santé 2016, enquéte aléatoire réalisée par téléphone, a interrogé 3 938
parents d’enfants agés de 1 a 15 ans sur leurs opinions et pratiques de la vaccination vis-
a-vis de deux maladies : la rougeole et I'hépatite B. Ces vaccinations étaient
recommandées et non obligatoires en 2016, et pour cela nous faisons le paralléle avec la
vaccination contre le HPV.

Ainsi, 1a majorité des parents déclarait s'informer aupres d’'un médecin pour obtenir des
informations sur les vaccinations (81%) et 37% font des recherches sur Internet. Il
apparaissait de plus que le médecin était la source d’information envers laquelle ils ont le
plus confiance (69).

La recherche d’information via Internet était associée a une moindre pratique des
vaccinations, et le site internet Vaccination Info Service a été créé avec l'objectif de

renforcer I'information sur l'intérét des vaccins et de la rendre accessible.

Les médecins de notre enquéte ont-ils connaissance du site internet Vaccin Info Service ?
La vaccination contre le HPV y est tres bien renseignée, et les principales réserves émises
habituellement par les parents (intérét, efficacité, sécurité) sont traitées, argumentées et
documentées (94).

Mais il semble que le médecin reste le meilleur support d’information au patient, et
surtout le plus plébiscité.
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VII. Conclusion

Les infections a HPV sont responsables chaque année de milliers de cancers ano-génitaux
et ORL. Bien que touchant majoritairement les femmes, les hommes sont également
concernés.

La vaccination permet une prévention primaire et générale complémentaire au dépistage
du cancer du col de I'utérus.

Bien que l'efficacité et la sécurité des vaccins contre les HPV soit scientifiquement
démontrée, la CV de la population francaise ciblée par la vaccination reste insuffisante et
préoccupante d’'un point de vue de santé publique.

En ce sens la HAS s’est prononcée en décembre 2019 pour un élargissement de la
vaccination anti-HPV aux gargons, estimant que si la vaccination des filles reste
prioritaire, la vaccination des garcons pourrait jouer un role de levier sur la proposition

vaccinale.

Le contexte actuel francais est marqué par une défiance importante contre la vaccination
en générale, et particulierement contre le vaccin anti-HPV.
La restauration de la confiance du grand public passe nécessairement par le MG, acteur

majeur de la promotion vaccinale.

Ainsi, une politique de prévention et d'éducation pour la santé efficace ne peut s'envisager
sans une connaissance détaillée des opinions et des pratiques de ses acteurs clés.
Notre étude portait sur la mise en pratique par les MG de la vaccination anti-HPV, et sur

I'impact de la nouvelle recommandation de généralisation vaccinale.

Nos résultats démontraient qu’en dépit d’'une tres bonne adhésion des médecins aux
recommandations vaccinales, la proposition vaccinale n’était pas systématique et des
freins persistaient.

Il semblerait que la nouvelle recommandation soit un bon levier de proposition puisque
les médecins ne proposant pas systématiquement la vaccination seraient plus enclins a le

faire a présent.
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Le réle de levier de proposition, suggéré par notre enquéte est encourageant. La
conviction du prescripteur et une proposition vaccinale systématique semblent des armes
essentielles pour lutter contre I’hésitation vaccinale.

Il faut faire de la vaccination anti-HPV une vaccination de routine, et la généralisation aux
garcons est I'occasion a saisir pour changer les habitudes.

Ainsi, le futur nous révélera I'impact réel de cette nouvelle recommandation, tant sur les
professionnels de santé que sur les patients/parents, et les Barometres de Santé Publique

sont I'outil de choix pour y parvenir.
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ANNEXE

Bonjour,

un grand merci pour votre coopération a cette étude, je vous invite a y répondre le plus
spontanément possible. Les réponses sont anonymes et le temps de réponse estimé est de
cing minutes.

Section A: Partie 1 : Qui étes vous ?

Al. 1/ Vous étes ?

une femme

un homme

A2. 2/ Votre age ?

moins de 40 ans
entre 40 et 49 ans
entre 50 ans et 59 ans

60 ans et plus

A3. 3/ Quel est votre type d’exercice ?

rural

semi-rural

P R {F{T O

urbain

Ad4. 4/ Votre année d’installation :

AS. 5/ Votre activité a-t-elle une orientation particuliere ? (homéopathie,
acupuncture, DIU/DU ou capacités... etc)

non

si oui, précisez :

[+{]




Section B: Partie 2 : Etude de pratique avant I'actualisation de la
recommandation de décembre 2019

A - Vaccination anti-HPV pour vos PATIENTES .

Les questions suivantes (Q6 a Q11) traitent de la pratique vaccinale anti-HPV chez vos patientes de sexe féminin.

B1. 6/ Pensez-vous bien connaitre les recommandations vaccinales anti-
HPYV pour vos patientes ?

oui, trés bien
oui, suffisamment

non, insuffisamment

[F{F{ L

non, pas du tout

B2. 7/ Qui est le plus fréquemment a Iorigine de la proposition
vaccinale ?

vous-méme
I'adolescente
les parents ou les représentants légaux

B3. 8/ A quelle(s) occasion(s) proposez-vous cette vaccination ?

a l'occasion d’un rappel vaccinal

a l'occasion d’une consultation en rapport avec la sexualité (IST, contraception, rapports a risque)
a I'occasion de la réalisation d’un certificat médical

systématiquement dans la tranche d’age cible

je ne la propose pas

OO0 odn CH{Fdd

autre
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B4. 9/ Quelle est votre principale motivation quant a cette proposition
vaccinale ?

respecter les recommandations officielles

moyen d’aborder la santé sexuelle de I'adolescente

votre histoire de vie personnelle (vos antécédents, vos enfants)
aucune

Other

CH IR

Other

BS. 10/ Quel est votre principal frein quant a cette proposition
vaccinale ?

vaccination non obligatoire

manque de recul sur le Service Medical Rendu (critere bénéfice et risque)
réticence parentale

considération du genre

difficulté d’aborder les questions de santé sexuelle

prix du vaccin

CHIFLF R

aucun
Other
Other
B6. 11/ Concernant la recommandation de vaccination anti-HPV chez vos

patientes, étes-vous ?

tres favorable
favorable

plutdt non favorable

[F{F{ L

pas du tout favorable



Section C: Partie 2 : Etude de pratique avant I'actualisation de la
recommandation de décembre 2019

B- Vaccination anti-HPV pour vos PATIENTS
Les questions suivantes (Q12 a Q17) traitent de la pratique vaccinale anti-HPV chez vos patients de sexe masculin.

Si vous avez déja pris connaissance de la derniere recommandation HAS de décembre 2019 a ce sujet, merci de ne pas en tenir
compte pour vos réponses, la partie n°3 du questionnaire étant justement dédiée a cette actualisation de recommandation.

Cl1. 12/ Quelle est la manifestation HPV induite la plus fréquente chez les
patients de sexe masculin ?

condylomes / verrues génitales
cancer du pénis
cancer de I'anus

cancers de la région oropharyngée (oropharynx, amygdale, base de la langue)

[F{F{ L]

je ne sais pas

C2. 13/ Depuis 2017, la cible vaccinale du vaccin anti-HPYV inclut les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) jusqu’a
26 ans. Aviez vous connaissance de cette recommandation ?

oui

[+{]

non

C3. 14/ Avez-vous déja proposé la vaccination anti-HPV a des patients de
sexe masculin ?

oui

[+{]

non

C4. 14 Bis/ Si oui, dans quelle(s) circonstance(s) avez-vous proposé cette
vaccination ?

dans le cadre de la recommandation citée précédemment (HSH)
hors AMM : je le propose a tous les garcons quelle que soit leur orientation sexuelle
a la demande du patient

a la demande des parents

00 000

Other

Other




Cs. 15/ Maintenant que vous avez pris connaissance de cette
recommandation chez les HSH, quelle est votre
principale motivation quant a cette proposition vaccinale ?

respecter les recommandations officielles

moyen d’aborder la santé sexuelle du patient

votre histoire de vie personnelle (vos antécédents, vos enfants)
aucune

Other

Other

CH IR

Ceé. 16/ Maintenant que vous avez pris connaissance de cette
recommandation chez les HSH, quel est votre principal frein quant a
cette proposition vaccinale ?

vaccination non obligatoire

manque de recul sur le Service Médical Rendu (critere bénéfice et risque)
réticence parentale

connaitre 'orientation sexuelle du patient

prix du vaccin

pas d’intérét chez 'homme car peu ou pas concerné

CHIFLF R

aucun
Other
Other
C7. 17/ Concernant la recommandation de vaccination anti-HPV chez vos

patients HSH, étes-vous ?

treés favorable
favorable
plutdt non favorable

pas du tout favorable

[F{F{ L
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Section D: Partie 3 : La nouvelle recommandation et pratique future

En décembre 2019, la HAS s’est montrée favorable a L'élargissement de la vaccination contre les papillomavirus chez les
garcons dans le calendrier vaccinal frangais et recommande désormais :

* L'élargissement de la vaccination anti-HPV par GARDASIL 9® (9HPV) pour tous les garcons de 11 a 14 ans révolus selon un
schéma a 2 doses (MO, M6). * Un rattrapage possible pour tous les adolescents et jeunes adultes de 15 a 19 ans révolus selon un
schéma a 3 doses (MO, M2, M6).

* Le maintien d’une recommandation vaccinale spécifique par GARDASIL 9® (9HPV) pour les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes jusqu'a 26 ans révolus selon un schéma a 3 doses (M0, M2, M6).

D1. 18/ Aviez-vous connaissance de cette nouvelle recommandation ?

oui
non

D2. 18 Bis/ Si oui, comment en avez-vous entendu parler ?

visiteurs médicaux
développement professionnel continu / formation médicale continue

littérature médicale (internet, papier)

OO0 O

autre
D3. 19/ Estimez-vous suffisante 1'information délivrée aux médecins
généralistes, concernant 1'évolution des recommandations vaccinales
?
oui D
non D
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D4. 20/ Quel est selon vous, le principal avantage de 1'élargissement de la
vaccination anti-HPV aux deux sexes ?

protection indirecte des filles non vaccinées par immunité de groupe
mieux protéger les HSH
s’affranchir de la considération de genre et d’orientation sexuelle

faciliter la proposition vaccinale aux adolescents et la rendre plus systématique

CHIFLF R {F

aucun
Other
Other
Ds. 21/ Percevez-vous cette nouvelle recommandation comme
un levier pour augmenter votre proposition vaccinale future aux deux
sexes ?
avec certitude D
probablement E:‘
probablement pas E:‘
certainement pas E:‘
je ne sais pas D
De. 22/ Concernant cette toute nouvelle recommandation, y étes-vous ?
treés favorable D
favorable l::‘
plutt non favorable l::‘
pas du tout favorable D
D7. 23/ Qu’est-ce qui pourrait selon vous, augmenter la proposition

vaccinale anti-HPV aux deux sexes par les médecins généralistes ?

rendre cette vaccination obligatoire

instaurer une consultation de santé sexuelle de 'adolescent
promouvoir la vaccination en milieu scolaire

rembourser intégralement le vaccin

améliorer les supports d’information aux médecins

(0 00O O
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améliorer les supports d’information aux patients D

'intégrer comme objectif vaccinal dans les ROSP D

autre D

DS. 24/ Avez vous des remarques ?

Merci de m'avoir accordé de votre temps en répondant a ce questionnaire

Si vous souhaitez connaitre les résultats de cette étude, notifiez moi d'un email a l'adresse
suivante : marionospital@hotmail. fr
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LE SERMENT D'HIPPOCRATE

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans

I'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans

discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont 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 I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon

travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et

ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie

ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse
mes compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma

mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je

sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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RESUME

La nouvelle recommandation d’élargissement de la vaccination anti-HPV
aux garcons est-elle percue par les médecins généralistes comme un levier
de proposition vaccinale aux deux sexes ?

Enquéte de pratique aupres d'un échantillon de médecins Girondins

INTRODUCTION : En décembre 2019, la Haute Autorité de Santé a publié de nouvelles
recommandations, applicables au 1¢ janvier 2021, en faveur de I'élargissement de la
vaccination contre les Papilloma Virus Humains aux garg¢ons. Les jeunes femmes, les
patients immunodéprimés et les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes
étaient ciblés jusqu’alors.

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si cette nouvelle recommandation
de vaccination mixte, sans considération de genre et d’orientation sexuelle, augmentait la
proposition vaccinale par les médecins généralistes aux deux sexes.

MATERIEL ET METHODES : 1l s’agissait d'une étude épidémiologique, observationnelle,
descriptive, réalisée entre avril et mai 2020, menée sur un échantillon aléatoire de 150
médecins généralistes libéraux exercant en Gironde. Le recueil des données a été réalisé
al'aide d’'un questionnaire anonyme en ligne auto-administré.

RESULTATS : 86 médecins répondeurs ont été inclus dans notre étude. 95% d’entre eux
se déclaraient tres favorables ou favorables a cette nouvelle recommandation. Elle était
percue comme levier de proposition vaccinale par 93% des médecins répondeurs et
notamment par 89% (n=24) de ceux qui ne proposaient pas systématiquement la
vaccination chez les filles (n= 27). La réticence parentale était le frein principal avancé a
la proposition vaccinale chez les filles.

DISCUSSION : En dépit d'une tres bonne adhésion des médecins a la vaccination contre le
Papillomavirus, la proposition vaccinale n’était pas systématique. Le résultat de levier de
proposition suscité par la nouvelle recommandation est encourageant. La conviction du
prescripteur, une politique vaccinale plus engagée et surtout une proposition vaccinale
systématique aux deux sexes semblent les meilleurs remparts contre I’hésitation
vaccinale et pourraient améliorer 'acceptabilité de la vaccination par la population.

MOTS CLEFS : Médecine Générale - Vaccination - HPV - Recommandation - Masculin -
Couverture Vaccinale - Freins - Levier
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