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I. INTRODUCTION 

Chaque année en France, on estime à 6 300 le nombre de nouveaux cas de cancers dus aux 

infections liées aux papillomavirus humains (HPV). La majorité des cas est représentée par les 

cancers du col de l’utérus (CCU) (44%), de l’anus (24%) et de l’oropharynx (22%). Même si 

les cancers liés aux HPV concernent majoritairement les femmes, près d’un quart de ces cancers 

touchent les hommes avec pour localisations principales : l’oropharynx, l’anus et le pénis (1). 

 

Le CCU fait partie de ces pathologies contre lesquelles il existe des moyens efficaces, à savoir 

la vaccination anti-HPV pour la prévention primaire et le dépistage organisé pour la prévention 

secondaire, qui ont tous deux pour but de diminuer l’incidence du CCU ainsi que la mortalité 

associée. La couverture vaccinale (CV) contre les infections à HPV reste cependant faible et 

très insuffisante en France malgré l’efficacité de la vaccination qui protège jusqu’à 90% des 

HPV responsables des cancers. En effet, seulement 24% des jeunes filles âgées de 16 ans 

avaient reçu le schéma vaccinal complet fin 2018 pour un objectif de 60% fixé par le Plan 

Cancer 2014-2019 (2). Une meilleure couverture vaccinale contre les papillomavirus humains 

combinée à un programme de dépistage organisé reposant sur le test HPV est primordiale pour 

éliminer le cancer du col utérin. Cette éradication du CCU a été déclarée priorité de santé 

publique par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).   

1.1 Données épidémiologiques du cancer du col de l’utérus en France 

métropolitaine 

1.1.1 Incidence et mortalité 

Le cancer du col de l’utérus est un des cancers les plus fréquents chez la femme, aussi bien en 

ce qui concerne l’incidence que la mortalité (3). Il représente le 12e cancer le plus fréquent et 

la 12e cause de mortalité par cancer chez les femmes en France avec près de 3 000 nouveaux 

diagnostics chaque année et 1100 décès annuels liés à ce cancer. En France en 2018, le nombre 

de nouveaux cas de cancer du col de l’utérus était estimé à 2 920 et le nombre de décès par 

CCU à 1 117 (4). 

 

Trois-quarts des cas de CCU surviennent chez des jeunes femmes âgées de 25 à 64 ans, avec 

un pic d’incidence se situant vers 40 ans et un âge moyen au diagnostic de 51 ans. La France 

compte parmi les pays à faible taux d’incidence du cancer du col de l’utérus. 

 

La diminution de l’incidence et de la mortalité par CCU observée au cours des dernières 

décennies persiste avec toutefois un ralentissement de cette baisse (5-7). Cette diminution est 

due au dépistage cytologique fondé sur la réalisation d’un frottis cervico-utérin (FCU), 

permettant de détecter et de traiter les lésions précancéreuses et ainsi de prévenir le 

développement du cancer du col utérin ou de diagnostiquer des cancers à un stade précoce (8). 

Le ralentissement de cette diminution de l’incidence serait probablement attribuable à une 

augmentation de l’exposition aux papillomavirus humains à haut risque oncogène (HPV-HR) 

ainsi qu’à une exposition à ces HPV-HR à un âge plus précoce, consécutifs à une modification 

des comportements à risque (6). 
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1.1.2 Survie 

La survie des femmes atteintes d’un CCU dépend de divers facteurs pronostiques, avec une 

survie nette à 5 ans de 63% (9).  

1.2 L’infection à papillomavirus humains (Human papillomavirus : 

HPV) et l’histoire naturelle du cancer du col de l’utérus en France 

1.2.1 Les HPV 

Les HPV sont des virus à ADN circulaire bicaténaire de petite taille appartenant à la famille 

des Papillomaviradae, pouvant infecter les épithéliums cutanés ainsi que les muqueuses.        

Parmi les 200 types de papillomavirus humains connus, une quarantaine sont à tropisme génital 

préférentiel et infectent les épithéliums muqueux, ceux-ci étant classés selon leur potentiel 

oncogène.  

 

Les types d’HPV définis comme étant à haut risque ou oncogènes, classés en tant qu’agents 

cancérogènes avérés, sont au nombre de douze (les types 16 et 18, représentant les deux 

génotypes les plus fréquents, suivis des types 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59) et sont 

associés au développement des cancers du col de l’utérus, du vagin, de la vulve, du pénis, de 

l’anus et de la sphère ORL. Les types dits à bas risque ou non oncogènes (types 6 et 11, 

principalement) sont responsables de condylomes, d’anomalies bénignes des cellules cervicales 

et de papillomes laryngés (10). 

 

Potentiel oncogène Types d’HPV 

 HPV à haut risque oncogène  

Groupe 1 : agents cancérogènes 
16*, 18*, 31*, 33*, 35, 39, 45*, 51, 52*, 

56, 58*, 59 

Groupe 2A : agents probablement cancérogènes 68 

Groupe 2B : agents peut-être cancérogènes 26, 34, 53, 66, 67, 69, 70, 73, 82, 85, 97 

 HPV à faible risque oncogène 6*, 11* 

*HPV ciblés par le vaccin nonavalent  

 
Tableau 1 : Classification des papillomavirus en fonction de leur potentiel oncogène d’après 

l’International Agency for Research on Cancer, 2012 (11) 

 

Les HPV oncogènes peuvent entraîner des anomalies des cellules cervicales de bas grade, mais 

aussi des anomalies des cellules cervicales de haut grade ou lésions précancéreuses, ainsi que 

des cancers ano-génitaux. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent des cancers du col de l’utérus sont 

liés à des types de HPV-HR et 50% des CCU dans le monde sont attribuables au type 16, avec 

un risque de cancer associé dix fois supérieur comparativement aux autres génotypes. Les HPV 

16 et 18 sont en cause dans 70% des CCU et dans 50% des lésions malpighiennes intra-

épithéliales de haut grade (12). Les génotypes d’HPV (types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) 

sont responsables de 80% des lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade et de 90% 

des CCU mais également des cancers de la vulve (40%), du vagin (70%), du pénis (60%) et de 

l’anus (85%) (12).  
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1.2.2 L’infection à HPV et les lésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin 

L’infection à papillomavirus humains se transmet par contact cutanéomuqueux et représente 

l’infection sexuellement transmissible (IST) la plus fréquente au niveau mondial. Les HPV 

pénètrent dans l’épithélium de la muqueuse du col cervical secondairement à une lésion 

tissulaire ou à un microtraumatisme. Ces virus peuvent se transmettre malgré l’usage du 

préservatif qui confère un pouvoir protecteur insuffisant même si celui-ci contribue à une 

réduction du risque et le sexe oral représente également un mode de transmission. L’infection 

touche les adolescents à partir des premiers rapports sexuels avec un pic de fréquence entre 15 

et 25 ans.  Plus de 80% des personnes sexuellement actives seront infectées au cours de leur vie 

par ces HPV du fait de leur caractère fortement transmissible (10, 13). 

 

L’histoire naturelle du cancer du col utérin est longue. En effet, le cancer invasif du col de 

l’utérus se développe en moyenne 10 à 15 ans après une infection persistante par un 

papillomavirus humain à haut risque oncogène. 

La condition nécessaire au développement du cancer du col de l’utérus et de ses lésions 

précancéreuses est la présence d’une infection persistante de la muqueuse cervicale par un 

HPV-HR transmis par voie sexuelle. Cependant, cette condition est non suffisante en elle-même 

pour engendrer un cancer car la majeur partie des femmes infectées par ce virus ne développera 

pas de CCU d’une part, et d’autre part, le long délai de latence entre la survenue de l’infection 

et le développement du cancer évoquent la participation de cofacteurs de risque (14). 

 

Les cofacteurs de risque dans la persistance et la progression des infections cervicales à HPV 

sont représentés en trois groupes (15) :  

 Les facteurs viraux : avec un risque de développer une lésion précancéreuse d’environ 

dix fois supérieur lors d’une infection par un HPV 16 comparativement aux autres 

types d’HPV-HR. 

 Les facteurs endogènes de réponse immunitaire de l’hôte : une immunodépression liée 

à une infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) favorise la 

persistance de l’infection par un HPV-HR au niveau du col utérin et le développement 

de lésions précancéreuses et cancéreuses (16, 17). 

 Les facteurs comportementaux liés à l’hôte : la précocité des rapports sexuels, un 

nombre élevé de partenaires sexuels et une parité élevée sont des facteurs associés à 

un risque plus élevé d’être infecté par un HPV et que cette infection persiste (16, 17). 

Le tabagisme et l’utilisation d’une contraception oestro-progestative au long cours 

(d’une durée supérieure à 5 ans) exercent un rôle de co-facteur à la persistance d’HPV 

et ainsi, à la progression vers le CCU (16). Ainsi, il existe une relation entre les 

tabagismes actifs et passifs et la persistance de l’HPV au niveau du col utérin d’une 

part, et entre tabagisme et CCU d’autre part. En effet, l’exposition au benzo(a)pyrène 

(BaP) spécifique au tabac et ayant un potentiel carcinogène pourrait favoriser la 

persistance de cette infection au niveau du col utérin, étape nécessaire à la 

transformation néoplasique. De plus, les taux de nicotine et de cotinine présents à des 

concentrations plus élevées au niveau de la glaire cervicale entrainent une altération 

de l’immunité cellulaire (18, 19).  

 

La majorité des infections à HPV sont asymptomatiques, et sont le plus souvent transitoires et 

résolutives avec une évolution dans 90% des cas vers la clairance virale, c’est à dire qu’elles 

sont éliminées naturellement en 1 à 2 ans, n’étant alors plus détectables au niveau des tissus 

(13). C’est la persistance de cette infection par un HPV-HR qui peut déclencher la chaine de la 
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carcinogénèse et causer des lésions précancéreuses et un cancer du col. En effet, dans un faible 

pourcentage de cas, l’infection par certains HPV-HR peut persister et causer un CCU mais 

également des cancers ano-génitaux et de l’oropharynx. L’HPV 16 est responsable d’environ 

85% des cancers non cervicaux liés aux HPV (15). 

 

Afin de décrire les anomalies cervicales et de prédire le risque de CCU, des nomenclatures et 

classifications cytologique et histologique ont été créées.  

 

• La cytologie cervicale : 

 

Le système de classification descriptif des anomalies cervicales utilisé en France, est celui de 

Bethesda, version 2014, incluant (20) : 

 Les anomalies des cellules malpighiennes de type :  

- ASC-US : atypies de cellules malpighiennes de signification indéterminée. 

- ASC-H : atypies de cellules malpighiennes ne pouvant exclure une lésion de haut 

grade. 

- LSIL : lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade. 

- HSIL : lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (carcinomes in situ 

inclus). 

- Carcinome malpighien. 

 Les anomalies des cellules cylindriques de type : 

- Atypies des cellules cylindriques. 

- Atypies des cellules cylindriques ne pouvant exclure un adénocarcinome. 

- Adénocarcinome in situ. 

- Adénocarcinome. 

 

Environ 75% des femmes présentant une infection par un HPV-HR ont une cytologie normale 

et la majorité des résultats anormaux des tests de dépistage sont évocateurs d’ASC-US (15). 

 

• L’histologie cervicale : 

 

Nomenclature CIN (cervical intraephitelial neoplasia) : 

En fonction de la partie de l’épithélium atteint, les lésions malpighiennes sont classées en CIN 

1 (dysplasie légère), CIN 2 (dysplasie modérée) et CIN 3 (dysplasie sévère et carcinome in situ 

(CIS)), en distinguant d’une part les lésions de bas grade (CIN 1) et d’autre part, les lésions de 

haut grade (CIN 2 et CIN 3) considérées comme des précancers.  

 

La classification OMS de 2014 des tumeurs et lésions précurseurs du col utérin : 

Elle est utilisée pour les résultats de l’analyse histologique des biopsies et pièces opératoires 

cervicales et classe les lésions précurseurs des tumeurs épithéliales en plusieurs groupes (21) : 

 Lésions précurseurs des carcinomes épidermoïdes. 

 Lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade. 

 Lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade. 

 Lésions précurseurs des adénocarcinomes. 

 Adénocarcinome in situ. 

 

Les lésions histologiques de bas grade (CIN 1) ont une tendance à la régression spontanée avec 

la disparition d’environ 60% de celles-ci après 3 ans et de 90% après 10 ans de surveillance et 

n’évoluent que très rarement vers une lésion de haut grade. 
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Une grande partie des lésions précancéreuses (CIN 2 ou CIN 3) surviennent de novo 

consécutivement à une infection par un HPV-HR, avec une probabilité d’évolution vers un 

cancer invasif plus importante pour les CIN 3. Pour des raisons éthiques liées à un impératif 

thérapeutique, le risque d’évolution spontanée de ces lésions vers un cancer invasif n’a pas été 

estimé (22, 23).  

1.2.3 Le cancer du col de l’utérus 

Les principales formes histologiques de cancers du col de l’utérus sont représentées par les 

carcinomes épidermoïdes (80 à 90% des CCU) qui se sont développés à partir de l’épithélium 

malpighien de l’exocol et par les adénocarcinomes (10 à 20% des cas), qui se sont développés 

à partir de l’épithélium cylindrique de l’endocol (24). 

 

Le développement du cancer du col utérin se déroule sur 10-15 ans et fait suite à des étapes 

nécessaires se produisant à des âges caractéristiques, qui sont respectivement, l’infection 

initiale par un HPV-HR (latente ou productive), la persistance de cette infection, l’apparition 

de lésions précancéreuses puis tardivement, le cancer invasif (25).  

 

 

Figure 1 : Histoire naturelle du cancer du col utérin et de l’infection par le papillomavirus humain 

d’après la Haute Autorité de Santé (17) 

1.3 La prévention secondaire : le dépistage du cancer du col de l’utérus 

en France 

1.3.1 Le dépistage opportuniste versus organisé  

Le dépistage opportuniste (ou individuel) tel qu’il a existé en France jusqu’en 2018, reposant 

sur une décision individuelle n’était pas optimal du fait d’une couverture insuffisante et 

d’importantes disparités d’accès à celui-ci. Ainsi en 2010, la Haute Autorité de Santé (HAS) 

recommande le dépistage organisé du cancer du col de l’utérus (26). 

Le taux de couverture national du dépistage du CCU de la population cible estimé par Santé 

publique France était de 58.7% sur la période 2015-2017. Ce taux de couverture est insuffisant 
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et inférieur aux standards européens souhaitables (85%) et acceptables (70%) (24). En 2013, 

seulement 8.5% des femmes âgées de 25 à 65 ans respectaient l’intervalle de trois ans entre 

deux examens cytologiques recommandé par la HAS (23).              

La généralisation à l’échelle nationale du dépistage organisé du CCU par la mise en œuvre d’un 

programme national de dépistage organisé (PNDO) du CCU est alors prévue par l’arrêté du 4 

mai 2018 au décours des résultats obtenus de l’expérimentation pilote d’un dépistage organisé 

mis en place dans 13 départements français en 2010 (27).  

Le PNDO du CCU s’inscrit dans le Plan cancer 2014-2019 avec pour objectifs :  

 un dépistage régulier du CCU en diminuant ainsi les inégalités d’accès à celui-ci ; 

 une augmentation de la couverture du dépistage afin d’atteindre un taux de 

couverture dans la population cible de 80% ; et, 

 une réduction de son incidence et de la mortalité par CCU de 30% à 10 ans (28). 

Ainsi, grâce à la mise en place d’un système d’invitations et de relances, toutes les femmes 

n’ayant pas participé au dépistage de manière spontanée au cours des trois dernières années 

seront invitées à se rendre chez un professionnel de santé (gynécologue, médecin généraliste 

ou sage-femme) pour un dépistage du CCU. 

1.3.2 Les tests de dépistage  

Compte-tenu du fait que le CCU évolue lentement et qu’il existe des lésions précancéreuses 

pouvant être traitées, le cancer du col de l’utérus peut ainsi être dépisté à un stade précoce et 

être prévenu par la détection des lésions le précédant. Son dépistage repose sur différents types 

de tests avec notamment, l’examen cytologique et le test HPV (23).  

 

 Le dépistage par frottis cervico-utérin : 

 

L’examen cytologique nécessite un prélèvement cervico-utérin réalisé par un professionnel de 

santé qui prélève un échantillon sur la surface du col et au niveau de l’endocol via une spatule 

ou une brosse et peut-être effectué selon deux méthodes (29) : 

- soit par le frottis conventionnel avec étalement sur lame, 

- soit par la méthode en phase liquide, préférable au frottis conventionnel, car elle 

permet la réalisation d’examens « en réflexe » sur le même prélèvement (test HPV 

ou immunocytochimie) et présente un taux moins important de cytologie 

ininterprétable (30, 31). 

 

Il consiste en une analyse morphologique des cellules du col pour dépister de façon précoce la 

présence d’anomalies cellulaires susceptibles de progresser en lésions cancéreuses. Il s’agit 

d’un test peu coûteux, de lecture qualitative, avec une sensibilité pour la détection des lésions 

précancéreuses (CIN 2+) de 51-53% et une spécificité de 96-98% (32).  

 

La sévérité des anomalies cellulaires observées à l’examen microscopique est classée via le 

système de Bethesda (20). Le non-échantillonnage de la lésion, une interprétation des lames 

cytologiques dépendante de l’opérateur et une sensibilité moindre pour la détection des lésions 

glandulaires comparativement à la détection des lésions malpighiennes font partie des limites 

de cet examen (29).  
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 Le dépistage par test HPV : 

 

Ce test HPV correspond à une méthode de détection moléculaire permettant la détection des 

acides nucléiques (ADN ou ARNm) des génotypes d’HPV-HR et ayant pour but l’identification 

des infections à HPV cliniquement pertinentes, c’est à dire associées au risque d’avoir ou de 

développer une lésion cervicale précancéreuse ou un CCU (30). Il peut être réalisé soit sur un 

prélèvement cervico-utérin fait par un professionnel de santé, soit sur un auto-prélèvement 

contrairement à l’examen cytologique. 

1.3.3 Recommandations françaises  

Les recommandations sur le dépistage du CCU préconisaient jusqu’en 2018 la réalisation d’un 

examen cytologique par frottis cervico-utérin chez les femmes asymptomatiques âgées de 25 à 

65 ans selon un rythme triennal après deux premiers FCU consécutifs normaux réalisés à un an 

d’intervalle (26). 

 

La HAS a révisé en 2019 ces recommandations en faveur du test HPV chez les femmes à partir 

de 30 ans, avec maintien de l’examen cytologique en milieu liquide chez les femmes de 25 à 

29 ans. Le test HPV est réalisé trois ans après le dernier examen cytologique dont le résultat 

était normal et sera refait tous les cinq ans jusqu’à 65 ans dès lors que le résultat du test est 

négatif (23, 26). 

 

En effet, le test HPV présente une meilleure sensibilité combinée à une valeur prédictive 

négative (VPN) supérieure, permettant un espacement plus long de l’intervalle entre deux 

dépistages. Il est également plus efficace que l’examen cytologique dans la détection des 

adénocarcinomes, en augmentation constante (29, 33). 

1.4  La prévention primaire par la vaccination anti-HPV  

L’éradication du CCU inclut la vaccination anti-HPV reposant sur l’utilisation d’un vaccin 

efficace et sûr (34, 35). 

1.4.1 Recommandations vaccinales  

La vaccination contre les HPV a été mise en place en 2007 avec comme objectif principal de 

réduire l’incidence du CCU, et était jusqu’en 2013 recommandée aux jeunes filles de 14 ans 

ainsi qu’à celles âgées de 15 à 23 ans qui n’avaient pas eu de rapports sexuels ou au plus tard, 

dans l’année suivant le début de leur vie sexuelle. La vaccination complète reposait sur un 

schéma à trois doses (36). Le HCSP a révisé en 2012 l’âge de la vaccination anti-HPV avec un 

abaissement de celui-ci, et recommande ainsi la vaccination de toutes les jeunes filles de 11 à 

14 ans, avec un rattrapage vaccinal chez celles âgées de 15 à 19 ans révolus, puis recommande 

depuis 2016, la vaccination des hommes qui ont ou ont eu des relations sexuelles avec un 

homme (HSH) jusqu’à l’âge de 26 ans révolus, dans le but de diminuer l’incidence des lésions 

précancéreuses et des cancers de l’anus et également des condylomes (37-39). Depuis 2014, le 

schéma vaccinal est de deux ou trois doses selon l’âge à la vaccination et le vaccin utilisé.  
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La vaccination des personnes immunodéprimées des deux sexes aux mêmes âges que dans la 

population générale, et en rattrapage jusqu’à 19 ans est également recommandée.  

 

La co-administration de l’une des doses du vaccin HPV est possible avec le rappel du vaccin 

diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche chez les 11-13 ans ou avec le vaccin contre 

l’hépatite B, ainsi qu’avec le vaccin méningococcique C,  représentant ainsi une opportunité 

d’initier cette vaccination (40). 

 

Depuis décembre 2019, la vaccination contre les infections à HPV par le vaccin nonavalent 

GARDASIL 9® est recommandée pour tous les jeunes garçons de 11 à 14 ans révolus et dans 

le cadre du rattrapage vaccinal, elle est recommandée pour tous les adolescents et jeunes adultes 

de 15 à 19 ans révolus (41). Ces recommandations ont été intégrées au calendrier vaccinal 2020 

et sont entrées en vigueur depuis le 1er janvier 2021.  

 

La vaccination contre les papillomavirus humains est d’autant plus efficace qu’elle est initiée 

pour des jeunes filles et garçons n’ayant pas encore été exposés au risque de l’infection HPV. 

1.4.2 Les vaccins disponibles 

Trois vaccins contre les infections à HPV ont une Autorisation de mise sur le marché (AMM) 

en France et sont remboursés à 65% par l’Assurance maladie. Le vaccin bivalent CERVARIX® 

est ciblé contre les deux principaux génotypes d’HPV à haut risque (types 16, 18), le vaccin 

quadrivalent GARDASIL® (types 6, 11, 16, 18) présente en plus une efficacité contre les 

condylomes acuminés liés aux HPV à bas risque 6 et 11 et le vaccin nonavalent GARDASIL 

9® qui contient cinq génotypes d’HPV à haut risque (types 31, 33, 45, 52, 58) additionnels par 

rapport au vaccin quadrivalent. 

Il s’agit de vaccins recombinants avec adjuvant, composés de protéines L1 de la capside des 

différents types d’HPV contenus dans le vaccin sous forme de pseudo-particules virales 

entraînant la production d’anticorps neutralisants. 

 

En 2017, le HCSP recommande l’initiation de la vaccination par Gardasil 9® chez les jeunes 

filles, les HSH et les personnes immunodéprimées selon les recommandations en vigueur (38, 

39). Il en est de même concernant la vaccination anti-HPV des garçons, seul le vaccin 

nonavalent est recommandé pour l’initiation de celle-ci (41). Le vaccin nonavalent Gardasil 9® 

est indiqué pour l’immunisation active des individus dans le cadre de la prévention des lésions 

précancéreuses et cancers du col de l’utérus, du vagin, de la vulve et de l’anus dus aux types 

d’HPV contenus dans le vaccin ainsi que dans la prévention des condylomes acuminés (38). 

Le schéma vaccinal consiste en l’administration de deux doses du vaccin nonavalent espacées 

de 6 à 13 mois chez les 11-14 ans révolus et de trois doses selon un schéma 0, 2 et 6 mois (M0-

M2-M6) chez les 15-19 ans révolus. Chez les HSH, trois doses de Gardasil 9® sont administrées 

(M0-M2-M6). 

 

Le vaccin nonavalent confèrerait une protection contre environ 90% des CCU, 80% des lésions 

malpighiennes intraépithéliales de haut grade et 85% des cancers anaux (38).  
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Figure 2 : Schéma vaccinal contre les HPV selon le vaccin et l’âge du sujet, d’après le Ministère des 

solidarités et de la santé (40) 

1.4.3 Efficacité clinique  

À partir des données de quatre études contrôlées randomisées en double aveugle versus placebo 

incluant des femmes âgées de 16 à 26 ans sur une durée médiane de suivi de 3.6 ans, l’efficacité 

du vaccin GARDASIL® dans la prévention des néoplasies cervicales intra-épithéliales 

(CIN2/3) et des adénocarcinomes endo-cervicaux in situ (AIS) dus aux HPV de types 16 et 18 

est de 98.2% (IC 95% : 93,5-99,8) dans la population per-protocole incluant des femmes ayant 

reçu les trois injections, non infectées par les types de HPV contenus dans le vaccin lors de 

l’inclusion et durant les sept mois suivant la première dose. Son efficacité dans la prévention 

des lésions précancéreuses vulvaires et vaginales (VIN 2/3 et VaIN2/3) liées aux HPV de types 

6, 11, 16, 18 est de 100% et de 99% dans la prévention des verrues génitales. Par ailleurs, 

l’efficacité de GARDASIL® dans la prévention des CIN2/3 et des AIS associés aux HPV de 

types 16 et 18 est de 51.8% (IC 95% : 41,1-60,7) dans l’analyse en intention de traiter incluant 

des femmes ayant reçu au moins une dose et infectées ou non par des génotypes contenus dans 

le vaccin lors de l’inclusion (42).  

 

À partir d’une précédente étude contrôlée en double aveugle, randomisée comparant deux 

groupes de femmes âgées de 16 à 26 ans vaccinées avec GARDASIL® (n = 7 105) ou avec 

GARDASIL 9® (n = 7 099) selon un schéma à trois doses (M0-M2-M6) sur une durée de suivi 

de 3.5 ans, l’efficacité de GARDASIL 9® est comparable à celle du vaccin quadrivalent 

GARDASIL® en ce qui concerne la réduction de l’incidence des lésions malpighiennes intra-

épithéliales de bas grade (CIN1) et de haut grade (CIN2 et plus), des lésions vulvaires et 

vaginales de bas grade (VIN1, VaIN1), des lésions précancéreuses vulvaires et vaginales de 

haut grade (VIN2 et plus, VaIN2 et plus) liées aux HPV de types 6, 11, 16, 18, des infections 

persistantes dues à ces mêmes génotypes d’HPV et des condylomes acuminés (43). 

 

À partir de cette étude, l’efficacité du vaccin nonavalent GARDASIL 9® dans la prévention de 

l’ensemble des lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade (CIN2/3), des lésions 

vulvaires et vaginales de haut grade (VIN2/3 et VaIN2/3), des lésions précancéreuses anales, 

des cancers du col de l’utérus, du vagin, de la vulve associés aux HPV à haut risque (types 31, 

33, 45, 52, 58) était de 97.4% (IC 95% : 85-99,9) en comparaison à celle du vaccin quadrivalent 

GARDASIL®. 

 

En comparaison au vaccin quadrivalent, GARDASIL 9® a entrainé une diminution du taux 

d’infections persistantes associées aux HPV à haut risque (types 31, 33, 45, 52, 58) détectées à 

plus de six mois et à plus de douze mois, avec respectivement, une efficacité de 96% (IC 95% 
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: 94,6-97,1) et 97% (IC 95% : 95,1-97,9), ainsi qu’une réduction de l’incidence des conisations 

du col de l’utérus dans le cadre de lésions dues à ces mêmes HPV (types 31, 33, 45, 52, 58). 

1.4.4 Effets indésirables 

Le vaccin nonavalent présente un profil de sécurité d’emploi satisfaisant quel que soit le sexe, 

mis en évidence par l’analyse des données de tolérance disponibles. Sept études cliniques 

incluant plus de 23 000 personnes des deux sexes, âgées de 9 à 26 ans, ont évalué la tolérance 

du vaccin nonavalent GARDASIL 9®. Au total, 15 776 et 7 391 individus ont respectivement, 

reçu  au moins une injection du vaccin GARDASIL 9® et du vaccin GARDASIL® (44). Ainsi, 

les évènements indésirables les plus fréquemment retrouvés sont les mêmes que ceux présentés 

lors d’autres vaccinations et sont représentés par des réactions bénignes et transitoires au niveau 

du site d’injection (érythème, douleur, gonflement) (70-90%), des réactions systémiques à type 

de céphalées (10-20%), de fièvre (5-8%) ainsi que des affections gastro-intestinales à type de 

nausées (2-5%). Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

(individus vaccinés par GARDASIL 9® versus vaccinés par GARDASIL®) en termes de 

fréquence de survenue des évènements indésirables, excepté celle d’un gonflement local après 

injection du vaccin nonavalent chez les jeunes filles âgées de 9 à 15 ans (47.8% versus 36%, p 

= 0,003). 

1.4.5 Le rôle du médecin généraliste 

Le médecin généraliste joue un rôle primordial dans l’acceptabilité et l’adhésion à la 

vaccination contre les HPV. Il est la principale source d’information pour les parents en ce qui 

concerne la vaccination de leur enfant (81%), suivi d’internet (33%) et des proches (20%) (45). 

Toutefois, les médecins peuvent parfois exprimer des doutes quant à l’efficacité et la sécurité 

des vaccins dans un contexte national d’hésitation vaccinale, en particulier pour les nouveaux 

vaccins (46). 

1.5 Couverture vaccinale du vaccin HPV en France 

1.5.1 Couverture vaccinale du vaccin HPV en France 

La vaccination contre les HPV a été introduite dans le calendrier vaccinal français en 2007 (36). 

La couverture vaccinale contre les papillomavirus humains des adolescentes a connu une forte 

baisse entre 2011 et 2015, notamment du fait des controverses liées à la sécurité du vaccin, puis 

a augmenté progressivement entre 2016 et 2018. En 2018, la CV des jeunes filles nées en 2003, 

pour une dose de vaccin, à l’âge de 15 ans, était de 29.4% et la CV des jeunes filles nées en 

2002, pour le schéma complet, à l’âge de 16 ans était de 23.7%, demeurant ainsi très 

insuffisante. Elle est l’une des plus faibles d’Europe. Par ailleurs, la couverture vaccinale varie 

selon les départements, avec un taux plus élevé dans les départements du Nord de la France. 

Ces différences d’adhésion observées sont principalement liées aux caractéristiques socio-

économiques et au niveau d’éducation des jeunes filles (47). 
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Figure 3 : Couvertures vaccinales départementales du vaccin HPV « schéma complet à 2 doses » à 16 

ans, cohorte de naissance 2002, en France, 2018 (Source : SNDS-DCIR. Traitement Santé publique 

France, mise à jour au 31/12/18).  

 

 

Figure 4 : Données de couverture vaccinale contre les papillomavirus humains des jeunes filles par 

pays, n (%) 
 
 

Année de naissance 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

Couverture vaccinale 

pour une dose à 15 ans 
29.1 28.7 20.9 19.8 19.4 20.6 23.6 26.2 29.4 

Couverture vaccinale 

selon le « schéma 

complet » à 16 ans 
25.3 22.4 17.0 15.7 13.2 19.5 21.4 23.7 - 

 
Tableau 2 : Couverture vaccinale (%) contre les papillomavirus humains chez les jeunes filles pour une 

dose et selon le schéma complet d’après Fonteneau et al., 2019 (47) 
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1.5.2 Couverture vaccinale du vaccin HPV en Nouvelle-Aquitaine 

Concernant la région Nouvelle-Aquitaine, la couverture vaccinale contre les papillomavirus 

humains chez les adolescentes reste également très insuffisante. En effet en 2018, elle était 

estimée à 30.5% pour une dose chez les jeunes filles âgées de 15 ans, nées en 2003. Par ailleurs, 

la CV variait fortement entre les départements de 21.4% pour le Lot-et-Garonne, à 35.2% pour 

la Gironde, et à 41.8% pour la Haute-Vienne. Toutefois, la comparaison des couvertures 

vaccinales pour une dose chez les jeunes filles de 15 ans entre 2017 et 2018 montre une 

progression de couverture de 4 points. Seulement un quart (25.1%) des jeunes filles de 16 ans, 

nées en 2002, avaient reçu un schéma complet à 2 doses de vaccination. Cette couverture 

vaccinale contre les papillomavirus humains schéma complet à 2 doses était également très 

hétérogène selon les départements, avec une variation de 18% pour le Lot-et-Garonne, à 27.6% 

pour la Gironde et à 36.4% pour la Haute-Vienne. De même, une légère progression de la CV 

du schéma complet à 2 doses est observée entre 2016 et 2018 chez les jeunes filles de 16 ans 

(respectivement, cohortes de naissance 2000 et 2002) dans la quasi-totalité des départements 

de la région. La progression la plus nette est ainsi observée dans les départements de Gironde, 

Charente-Maritime et des Pyrénées-Atlantiques (48). 

 

 

Figure 5 : Couvertures vaccinales départementales de la région Nouvelle-Aquitaine contre les 

papillomavirus humains « schéma complet à 2 doses » des jeunes filles de 16 ans, n (%) 
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Figure 6 : Évolution des couvertures vaccinales (%) départementales du vaccin HPV « schéma complet 

à 2 doses » à 16 ans, en Nouvelle-Aquitaine et en France, cohortes de naissance de 2000 à 2002 (Source: 

SNDS-DCIR, Santé publique France, données mises à jour au 31/12/18).  

1.6 Objectifs du travail de thèse  

En France, la vaccination contre les HPV, recommandée dès l’âge de 11 ans chez les jeunes 

filles et jeunes garçons, se fait sur la base d’une décision individuelle, essentiellement des 

parents, souvent grâce au rôle très important des professionnels de santé dans la sensibilisation 

et l’information. Le médecin généraliste joue un rôle important en matière de prévention, 

notamment dans la vaccination de la population française. Cependant, la couverture vaccinale 

contre les papillomavirus humains chez les adolescentes en France reste faible et très 

insuffisante. La compréhension des freins à la vaccination contre les HPV est en effet essentielle 

pour développer des interventions ciblant les professionnels de santé, les adolescents et leurs 

parents, permettant d’une part, de lever ces obstacles et d’autre part, d’augmenter la couverture 

vaccinale. 

 

Ce travail de thèse a pour objectif principal d’évaluer les connaissances, attitudes, perceptions 

et pratiques des Médecins généralistes français exerçant en Gironde vis-à-vis de la vaccination 

anti-HPV.  

 

Cette étude a également pour objectifs secondaires d’évaluer la fréquence des recommandations 

vaccinales concernant le vaccin anti-HPV des MG à leurs patients, d’identifier les freins à 

l’égard de cette vaccination ainsi que les interventions à mettre en place pour les lever. 

 

 

*** 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

2.1 Type d’étude et population étudiée 

Il s’agit d’une enquête transversale reposant sur un questionnaire en ligne réalisée entre juillet 

et octobre 2020 auprès de Médecins Généralistes exerçant en Gironde. La population de 

référence était l’ensemble des MG exerçant une activité libérale en cabinet. Étaient inclus les 

MG installés, ainsi que les remplaçants thèsés et non thèsés. N’ont pas été considérés dans 

l’étude les Médecins Généralistes ayant un mode d’exercice particulier exclusif, ceux exerçant 

en dehors de la Gironde, ou encore ceux pratiquant une autre spécialité.  

2.2 Questionnaire et variables collectées 

2.2.1 Thématiques du questionnaire 

Les MG inclus dans l’enquête devaient répondre entre juillet et octobre 2020 à un questionnaire 

anonyme, standardisé, élaboré à partir de l’outil Google Forms, composé de 31 questions 

(Annexe 1, page), incluant les six thématiques principales suivantes : 

- les caractéristiques sociodémographiques des MG ; 

- les connaissances personnelles des MG à l’égard de la vaccination HPV 

(recommandations vaccinales, type et composition du vaccin) et de la vaccination en 

général (auto-évaluation) ; 

- les opinions et perceptions des MG relatives à la vaccination HPV (efficacité et effets 

indésirables graves) ; 

- les pratiques vaccinales des MG : vaccination de leurs enfants et recommandations 

vaccinales à leurs patients concernant le vaccin HPV ; 

- les freins envers la vaccination HPV considérés par les MG ; 

- l’avis des MG quant aux actions à mettre en place pour améliorer la CV du vaccin anti-

HPV. 

2.2.2 Diffusion du questionnaire 

Les MG inclus dans la présente étude ont été contactés par courriel grâce à l’aide du Conseil 

départemental de la Gironde de l’Ordre des Médecins (CDOM), qui a accepté la diffusion du 

questionnaire aux 2317 Médecins généralistes qui composent leur mailing list. Ainsi, les MG 

ont été sollicités une première fois en juillet, puis une relance a été effectuée en septembre.  

2.3 Stratégie d’analyse  

Plan d’analyse statistique  

 

Après une analyse descriptive, des analyses univariées ont été réalisées pour décrire les 

variables selon la proposition systématique ou non de la vaccination. Les variables continues 

ont été exprimées sous forme de moyennes avec leur écart type ou de médianes associées à leur 
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intervalle interquartile (IIQ) ; les données catégorielles ont été décrites selon leurs effectifs et 

les pourcentages associés (n, %). Les caractéristiques initiales entre les groupes ont été 

comparées à l’aide des tests de Chi2 de Pearson ou exact de Fisher pour les variables 

catégorielles et de Student ou de Mann-Whitney pour les variables continues. 

 

Pour l’étude des facteurs associés à la proposition vaccinale par un MG, un modèle de 

régression logistique a été utilisé pour étudier les associations entre la proposition systématique 

de vaccination et les caractéristiques des MG ayant participé à l’enquête ou les facteurs connus 

dans la littérature. Toutes les variables significatives dans l'analyse univariée (p < 0.2) ont été 

incluses dans le modèle multivarié. Nous avons utilisé la méthode stepwise pour sélectionner 

les variables finales, en considérant le critère d'information d'Akaike (AIC). Une valeur p 

inférieure à 5% a été considérée comme statistiquement significative, et les odds ratios (OR) 

ont été affichés avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC 95%). Toutes les analyses 

statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version R version 4.0.3). 

 

*** 
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III. RÉSULTATS 

 

Le taux de réponse à l’enquête était de 17% (N = 383/2317). Le détail de l’inclusion des MG 

dans notre étude est résumé dans la Figure 7. Au total, notre étude a retenu 383 répondants avec 

réponses complètes. 

 

 

 

 
Figure 7 : Flow chart de l’étude 
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3.1 Caractéristiques de la population (Tableau 3)  

Au total, 383 participants ont répondu au questionnaire de manière complète et le taux de 

réponse à l’enquête était de 17% (n = 383/2317). Les principales caractéristiques des médecins 

généralistes ayant répondu au questionnaire sont résumées dans le tableau 3. L’âge médian était 

de 38 ans (IIQ 32-50), avec 60% (n = 231) de femmes et 40% (n = 152) d’hommes, et leur 

expérience professionnelle médiane était de 6 ans (IIQ 2-16). En ce qui concerne le milieu 

d’exercice, 48% (n = 185) travaillaient en milieu urbain, 41% (n = 158) en milieu semi-rural et 

11% (n = 40) en milieu rural. En termes de mode d’exercice, 55% (n = 211) exerçaient en 

cabinet de groupe, 11% (n = 42) seul en cabinet, 10% (n = 38) en maison de santé 

pluridisciplinaire, et les 24% (n = 92) restants, étaient Médecins remplaçants. Concernant le 

nombre de consultations gynécologiques, 32% (n = 123) en réalisaient plus d’une fois par 

semaine, 25% (n = 95) plus d’une fois par mois, 19% (n = 73) en réalisaient moins d’une fois 

par mois, et 24% (n = 92) n’en faisaient jamais. 

 

Tableau 3. Caractéristiques de la population de MG ayant participé à l’enquête 

   TOTAL                                                              N = 383 

Âge, années, médiane (IIQ) 38 (32-50) 

Âge, années, n (%) 

<35 

35-50 

>50 

 

153 (40) 

141 (37) 

89 (23) 

Sexe, n (%) 

Femme 

Homme 

 

231 (60) 

152 (40) 

Milieu d’exercice, n (%) 

Rural 

Semi-rural 

Urbain 

 

40 (11) 

158 (41) 

185 (48) 

Mode d’exercice, n (%) 

Seul en cabinet 

En cabinet de groupe 

En MSP 

Médecin remplaçant 

 

42 (11) 

211 (55) 

38 (10) 

92 (24) 

Durée d’exercice, années, médiane (IIQ) 6 (2-16) 

Consultations gynécologiques, n (%) 

> 1 fois/semaine 

> 1 fois/mois 

< 1 fois/mois 

Jamais 

 

123 (32) 

95 (25) 

73 (19) 

92 (24) 

Abréviations : IIQ, intervalle interquartile ; max, maximum ; min, minimum ; MSP, maison de santé 

pluridisciplinaire ; MG, médecin généraliste. 
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Figure 8 : Caractéristiques de la population de médecins généralistes ayant participé à l’enquête 
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3.2  Connaissances de la vaccination anti-HPV  

La plupart des participants connaissaient la recommandation vaccinale actuelle ciblant les 

jeunes filles âgées de 11 à 14 ans, avec un rattrapage jusqu’à 19 ans révolus (n = 370/383, 96%), 

ainsi que celle concernant les HSH (n = 287/383, 75%). Pourtant, moins de la moitié (176/383, 

46%) savaient que le vaccin protégeait également les jeunes filles et garçons immunodéprimés, 

et un peu plus de la moitié (n = 216/383, 56%) pensaient que l’ancienne recommandation ciblant 

les filles âgées de 14 ans, et en rattrapage jusqu’à 23 ans chez celles n’ayant pas débuté leur vie 

sexuelle, ou dans l’année suivant le début de leur activité sexuelle, était encore en vigueur. La 

majorité des participants connaissaient l’avis 2019 de l’HAS recommandant l’élargissement de 

la vaccination contre les papillomavirus chez les garçons dans le calendrier vaccinal français (n 

= 293/383, 76.5%). 

 

Leurs connaissances quant aux caractéristiques du vaccin anti-HPV étaient modérées. Parmi les 

participants, 73% (n = 279) savaient que le vaccin était un vaccin inactivé, 69% (n = 265) qu’il 

contenait un adjuvant et 65% (n = 248) connaissaient son indication dans la prévention des 

condylomes acuminés. Dans l’ensemble, 56% (n = 216) considéraient que leur connaissance 

sur la vaccination en général (auto-évaluation) était moyenne, 43% (n = 164) qu’elle était 

élevée, et 1% (n = 3) limitée. Leur connaissance auto-déclarée sur la vaccination contre les HPV 

était semblable, 69% (263/383) la considérant comme moyenne, 28% (n = 108) comme élevée, 

et 3% (n = 12) comme limitée. Plus de la moitié (233/383, 61%) déclarait ressentir un besoin 

d’information sur la vaccination anti-HPV. En analyse univariée, après regroupement des 

catégories de proposition non systématique (souvent, parfois et jamais), la proportion de MG 

rapportant un niveau de connaissance sur la vaccination anti-HPV élevé était supérieure chez 

les MG proposant systématiquement la vaccination anti-HPV que chez ceux ne la proposant 

pas de façon systématique (61% vs 39% respectivement, p < 0.001). 

3.3  Perceptions du vaccin  

Les médecins généralistes avaient pour la plupart d’entre eux, une perception positive du vaccin 

anti-HPV. Les participants étaient d’accord sur le fait que le vaccin anti-HPV est efficace (n = 

363/383, 95%), utile (n = 371/383, 97%) et sûr. En effet, 95% (n = 363/383) ne craignaient pas 

les effets indésirables inhérents à ce vaccin et 93% (n = 356/383) étaient d’accord sur le fait 

que ce vaccin n’augmentait pas le risque de développer une SEP. La plupart des répondants 

déclaraient être favorables à la vaccination anti-HPV (n = 366/383, 96%) des jeunes filles ainsi 

qu’à une vaccination indifférenciée des deux sexes (n = 354/383, 92 %). 

Julie Fourrier
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Figure 9 : Opinions des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV des jeunes filles 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 10 : Opinions des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV des jeunes garçons 
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3.4 Pratiques vaccinales des MG  

Seulement la moitié des MG (n = 191/383, 50%), proposaient « toujours, systématiquement » 

la vaccination anti-HPV aux jeunes filles âgées de 11 à 19 ans au cours d’une consultation, 41% 

(n = 158) la proposaient « souvent », alors que 6.5% (n = 25) la proposaient « parfois » et 2.5% 

(n = 9) « jamais ».  

 

 
 

Figure 11 : Pratiques vaccinales des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV des 

jeunes filles de 11 à 19 ans 

 

 

Dans l’ensemble, 60% (n = 231/383) des répondants proposaient « toujours, 

systématiquement » la vaccination HPV aux jeunes filles conjointement au rappel du dTcaP, 

22% (n = 83/383) la proposaient « souvent », alors que 10% (n = 39/383) la proposaient 

« parfois » et 8% (n = 30/383) « jamais ». 
 

 
Figure 12 : Pratiques vaccinales des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV chez les 

jeunes filles conjointement au rappel du dTcaP 
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Par ailleurs, moins de la moitié (n = 159/383, 42%) vérifiaient « toujours, systématiquement » 

le statut vaccinal HPV lors de la prescription d’une contraception à une adolescente. 

 

Ils étaient également d’accord sur le fait d’obtenir facilement l’adhésion de leurs patientes à la 

vaccination contre les HPV (n = 358/383, 94%). 

 

 

 Facteurs associés à la proposition vaccinale HPV (Tableau 4) 

 

En analyse univariée, une différence statistiquement significative était observée pour le mode 

d’exercice, avec une proportion de proposition vaccinale plus élevée chez les médecins exerçant 

en cabinet de groupe (57%) et ceux exerçant seul en cabinet (55%), que chez les médecins 

remplaçants ou ceux travaillant en MSP (35% et 39%, respectivement, p = 0.002, tableau 4). 

 

En analyse multivariée, un âge inférieur à 35 ans (p < 0.001, OR ajusté = 0.39 (IC95% : [0,23-

0,68]) et un niveau de connaissance moyen ou limité concernant la vaccination anti-HPV (p < 

0.001, OR ajusté = 0.55 (IC95% : [0,34-0,87]), étaient significativement associés à une 

probabilité plus faible de proposer le vaccin anti-HPV (tableau 4).  Le fait de réaliser un plus 

grand nombre de consultations gynécologiques n’influençait pas la proposition vaccinale dans 

la population de MG. 

 

Proposition de vaccination N (%) Analyse multivariée 

 Systématique Non 

systématique p-value a OR ajusté (IC 95%) p-value b 

Âge, années, n (%)   <0.001  <0.001 

<35 58 (38) 95 (62)  0.39 (0.23-0.68)  

35-50 78 (55) 63 (45)  0.82 (0.47-1.42)  

>50 55 (62) 34 (38)  Ref.  

Sexe, n (%)   0.9  - 

Homme 75 (49) 77 (51)  -  

Femme 116 (50) 115 (50)    

Milieu d’exercice, n (%)   0.4  - 

Urbain 98 (53) 87 (47)  -  

Semi-rural 21 (52) 19 (48)    

Rural 72 (46) 86 (54)    

Mode d’exercice, n (%)   0.002  - 

Seul en cabinet 23 (55) 19 (45)  -  

En cabinet de groupe 121 (57) 90 (43)    

En MSP 15 (39) 23 (61)    

Médecin remplaçant 32 (35) 60 (65)    

Consultations 

gynécologiques, n (%) 
  0.7  - 

>1 fois/semaine 63 (51) 60 (49)  -  
>1 fois/mois 50 (53) 45 (47)    
<1 fois/mois 32 (44) 41 (56)    

Jamais 46 (50) 46 (50)    
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Niveau de connaissance 

sur la vaccination en 

général, n (%) 

  0.7 - - 

Élevé 84 (51) 80 (49)    
Moyen ou limité 107 (49) 112 (51)    

Niveau de connaissance 

sur la vaccination anti-

HPV, n (%) 

  <0.001  0.012 

Élevé 66 (61) 42 (39)  Ref.  
Moyen ou limité 125 (45) 150 (55)  0.55 (0.34-0.87)  

Besoin d’information sur 

la vaccination anti-HPV, 

n (%) 

  0.11  - 

Oui 108 (46) 125 (54)  -  
Non 83 (55) 67 (45)    

Abréviation : MSP, maison de santé pluridisciplinaire ; ORa, odds ratio ajusté. N = 383 dans le modèle multivarié final. 
a Test du Chi-2. 
b Test de Wald. 

 

Tableau 4 : Facteurs associés à la proposition systématique de la vaccination contre les HPV par les 

MG. 

 

 

Concernant la vaccination anti-HPV aux garçons, avant la recommandation vaccinale HPV 

relative à l’élargissement aux garçons, seulement 8% (n = 32/383) des personnes interrogées la 

proposaient « toujours, systématiquement ». Cependant, ils étaient d’accord sur le fait qu’ils 

leur proposeraient lorsque la recommandation relative à l’élargissement de la vaccination aux 

garçons sera effective dans le calendrier vaccinal français (n = 368/383, 96%). 

 
 

 
Figure 13 : Pratiques vaccinales des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV des 

garçons lors d’une consultation (avant la recommandation relative à l’élargissement) 
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Figure 14 : Pratiques vaccinales des médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV aux 

garçons lorsque la recommandation sera effective dans le calendrier vaccinal français 

 

Les suggestions libres rapportées par les répondants à la question « si vous avez répondu non 

ou plutôt non à la question suivante : proposerez-vous la vaccination anti-HPV aux garçons 

lorsque la recommandation vaccinale relative à l’élargissement de la vaccination sera effective 

dans le calendrier vaccinal ? », incluaient les principales thématiques suivantes :  

 

- des doutes sur l’efficacité du vaccin HPV : « Le manque d’informations et de preuves 

solides d’efficacité », « Le manque de recul », « Pas assez de recul sur l'intérêt et les 

effets secondaires du vaccin sur les garçons », « Attente d’études de grande envergure », 

« J'attends une preuve scientifique que cette vaccination réduit le nombre de cancers du 

col de l'utérus chez la femme. Concernant les hommes, je pense que le problème des 

condylomes est un problème mineur ne justifiant pas la vaccination d'une population. 

Concernant les cancers ORL, j'attends là aussi des preuves d'efficacité (et non pas 

simplement des preuves de non-nocivité) », « Cancer de la verge rare. Attendons 

confirmation baisse de fréquence des cancers du col » ; 

 

- des doutes sur sa sécurité : « Guillain-Barré », « Pas assez de recul sur l'intérêt et les 

effets secondaires du vaccin sur les garçons » ; 

 

- des facteurs liés à la perception de la vaccination contre les HPV par les parents : « En 

raison des réticences des parents et du coût », « Compliqué de convaincre les parents » ;  

 

- des difficultés dans la mise en œuvre de cette vaccination chez les jeunes filles : « Déjà 

des difficultés à le faire chez les jeunes filles... Priorité aux hommes ayant des relations 

avec les hommes », « Car s’il a une sœur réticente, je me concentre sur la fille 

d’abord » ; 

 

- la prévention des IST : « Il vaut mieux insister sur l’usage du préservatif car possibilité 

de déresponsabiliser » ; 

 

- le fait que les enfants soient déjà trop vaccinés : « Il y a déjà beaucoup de vaccins », 

« Encore un vaccin de plus ». 

96

4

Proposition de la vaccination anti-HPV aux garçons, 

lorsque celle-ci sera effective 

dans le calendrier vaccinal français, n (%)

Oui Non
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Chez les MG ayant une seule fille, 84.5% (n = 93/110) déclaraient avoir fait vacciner leur 

enfant.   

3.5 Freins à la vaccination anti-HPV  

3.5.1 Freins évoqués par les MG : 

Plus de deux tiers des participants ont évoqué les réticences des parents comme principal frein 

à la vaccination contre les HPV (72%). Les autres raisons les plus fréquemment rapportées 

étaient : 

- le manque d’informations sur la vaccination anti-HPV (44.5%) ; 

- la crainte d’effets indésirables (44%) ; 

- l’oubli (37%) ; 

- la difficulté à aborder le thème de la sexualité avec les jeunes filles (32%) ; 

- le manque de recul sur le vaccin (28%) ; 

- le faible nombre de consultations chez les adolescents (26%) ; 

- le manque de temps (24%) ; 

- la présence de doutes sur l’efficacité du vaccin (22%) ; 

- et la présence des parents lors de la consultation (18%).  

 

Les autres facteurs rapportés sont disponibles dans le tableau 5.  

 
Figure 15 : Freins évoqués par les médecins généralistes concernant la vaccination anti-HPV chez les 

jeunes filles  
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3.5.2 Freins évoqués par les jeunes filles rapportés par les médecins : 

Les deux raisons les plus fréquentes de la non-vaccination étaient :  

- l’opposition parentale (64.5%) ; et, 

- la crainte d’effets indésirables (63%). 

 

Étaient également retrouvés, le manque d’informations sur les maladies liées aux HPV et sur le 

vaccin (41%), le statut non obligatoire du vaccin (34%), la présence de doutes sur l’efficacité 

du vaccin (15%), le manque de recul (14%) et le fait que les enfants soient déjà trop vaccinés 

(10%). 

 

 
Figure 16 : Freins évoqués par les jeunes filles concernant la vaccination anti-HPV 

 

3.5.3 Freins évoqués par les parents rapportés par les médecins :  

Concernant les parents, la principale raison de la non-vaccination de leurs enfants était la crainte 

d’effets indésirables perçus comme associés à ce vaccin (87%). Venaient ensuite : 

- le manque de recul (42%) ; 

- la présence de doutes sur l’efficacité du vaccin (38%) ; 

- le manque d’informations sur les maladies liées aux HPV et sur le vaccin (37.5%) ; 

- le fait de considérer que leur fille n’est pas à risque concernant les infections à HPV 

(37.5%) ; 

- le fait que les enfants soient déjà trop vaccinés (35%) ; 

- et le statut non obligatoire de ce vaccin (34.5%). 

 

Le coût du vaccin était rarement évoqué, que ce soit chez les MG (5%), les parents (4%), ou 

encore chez les jeunes filles (3%).  
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Figure 17 : Freins évoqués par les parents concernant la vaccination anti-HPV des jeunes filles 

3.6 Actions à mettre en place  

Pour plus de deux tiers des participants, une recommandation d’élargissement de la vaccination 

contre les HPV à toutes les jeunes filles et à tous les garçons dès l’âge de 11 ans (n = 289/383, 

76%) associée à une meilleure information du grand public (n = 288/383, 75%) sont les deux 

actions à privilégier. Rendre le statut obligatoire de cette vaccination (n = 189/383, 49%) et une 

meilleure information, sensibilisation et formation des professionnels de santé (n = 188/383, 

49%) ont été rapporté  chez la moitié des répondants. 

 

D’autres interventions à mettre en place afin d’augmenter la couverture vaccinale anti-HPV ont 

été évoquées, notamment une meilleure prise en charge du vaccin par l’Assurance maladie (n 

= 102/383, 27%), l’instauration de la vaccination HPV en milieu scolaire (n = 96/383, 25%), et 

une consultation dédiée à la vaccination HPV (n = 71/383, 18.5%). 
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Figure 18 : Leviers évoqués par les médecins généralistes pour améliorer la couverture vaccinale 
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Tableau 5. Freins à la vaccination anti-HPV (choix multiples) 

TOTAL  N = 383 

Freins évoqués par les MG, par ordre de fréquence, n (%) 

    Réticence des parents 275 (72) 
    Le manque d’infos sur la vaccination anti-HPV 170 (44.5) 
    La crainte des effets indésirables 167 (44) 
    L’oubli d’évoquer la vaccination 143 (37) 
    Difficulté à aborder le thème de la sexualité avec les filles 123 (32) 
    Le manque de recul sur le vaccin 107 (28) 
    Le faible nombre de consultations des ados 99 (26) 
    Le manque de temps pour aborder la vaccination 91 (24) 
    Présence de doutes sur l’efficacité du vaccin 84 (22) 
    Présence des parents lors de la consultation 69 (18) 
    Crainte d’une négligence du suivi gynéco si vaccinées 44 (11.5) 
    Réticence des jeunes filles 43 (11) 
    Proposition de vaccination à un âge trop jeune 27 (7) 
    Prix de la vaccination 18 (5) 

    Aucun frein 1 (0.3) 

Freins évoqués par les jeunes filles, par ordre de fréquence, n (%) 

    L’opposition parentale 247 (64.5) 
    Crainte des effets indésirables 240 (63) 
    Manque d’infos sur les maladies liées aux HPV et le vaccin              157 (41) 

    Vaccin non obligatoire 129 (34) 

    Doutes sur l’efficacité du vaccin 58 (15) 

    Le manque de recul                                                                                  54 (14) 

    Les enfants sont déjà trop vaccinés 38 (10) 

    Prix du vaccin 11 (3) 

Freins évoqués par les parents, n (%) 

    Crainte des effets indésirables 334 (87) 
    Manque de recul 161 (42) 

    Doutes sur l’efficacité du vaccin 145 (38) 

    Manque d’infos sur les maladies liées aux HPV et le vaccin       144 (37.5) 

    Considèrent que leur fille n’est pas à risque concernant les infections à HPV 144 (37.5) 

    Les enfants sont déjà trop vaccinés 134 (35) 

    Vaccin non obligatoire 132 (34.5) 

    Prix du vaccin 14 (4) 

 
 

Tableau 6. Leviers à la vaccination anti-HPV (choix multiples) 

TOTAL N = 383 

Leviers évoqués par les MG pour améliorer la CV, n (%) 

Recommandation chez les filles et garçons dès 11 ans 289 (76) 

Une meilleure information du grand public 288 (75) 

Rendre la vaccination HPV obligatoire 189 (49) 

Meilleure information, sensibilisation, formation des professionnels de santé 188 (49) 

Meilleure PEC du vaccin par l’Assurance Maladie 102 (27) 

Instaurer la vaccination HPV en milieu scolaire 96 (25) 

Consultation dédiée à la vaccination HPV 71 (18.5) 

*** 
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IV. DISCUSSION 

4.1 Principaux résultats 

Dans cette étude transversale, réalisée auprès de 383 MG exerçant en Gironde, la majorité des 

participants sont favorables à la vaccination contre les HPV des filles et jeunes femmes (96%), 

ainsi qu’à sa généralisation aux garçons (92%), qu’ils perçoivent comme le principal levier pour 

améliorer la couverture vaccinale (76%). Si les participants de l’étude se déclarent favorables à 

la vaccination anti-HPV, 50% des médecins rapportent la proposer systématiquement aux 

jeunes filles éligibles. La majorité de participants sont au courant des nouvelles 

recommandations de l’HAS de 2019 concernant l’élargissement de la vaccination anti-HPV 

aux garçons âgés de 11 à 14 ans (76.5%) et la quasi-totalité la proposeront lorsqu’elle sera 

effective dans le calendrier vaccinal français (96%). 

4.2 Forces de cette étude    

L’intérêt de cette enquête observationnelle transversale est de réaliser un état des lieux sur les 

perceptions et les pratiques des médecins généralistes exerçant en Gironde vis-à-vis de la 

vaccination contre les HPV. Il s’agit d’un sujet d’actualité compte-tenu du fardeau associé aux 

HPV et de l’évolution récente des recommandations vaccinales. En effet, l’élimination du 

cancer du col de l’utérus est une priorité de santé publique, et inclut la vaccination contre les 

HPV pour la prévention primaire. Cette vaccination recommandée chez les jeunes filles et 

garçons, se fait sur la base d’une décision individuelle, principalement des parents, souvent 

grâce au rôle crucial des médecins généralistes dans l’information et la sensibilisation. 

Cependant, la couverture vaccinale du vaccin HPV reste insuffisante en France et l’analyse des 

barrières à cette vaccination est nécessaire afin de mener des actions permettant de les lever et 

ainsi, d’augmenter la couverture vaccinale. Cette étude est par conséquent adaptée au champ 

de la médecine générale. 

 

L’originalité de ce travail est double : les études évaluant le point de vue des médecins 

généralistes sur la vaccination contre les HPV sont peu fréquentes, en comparaison avec celles 

menées auprès des jeunes filles ou de leurs parents malgré le rôle pivot des médecins 

généralistes dans la prévention et en particulier la vaccination. De plus, aucune étude n’avait 

auparavant ciblé les médecins généralistes exerçant dans le département de la Gironde. La taille 

de notre échantillon (n = 383) est supérieure à celle rapportée par d’autres travaux de thèse 

réalisés sur ce sujet.  

 

Concernant le choix de la méthode, le caractère quantitatif a permis un recueil rapide ainsi 

qu’une analyse statistique simplifiée des données. De plus, le choix des différentes questions 

relatives à la vaccination contre les HPV abordant de nombreuses thématiques autour de celle-

ci, nous a semblé pertinent. Afin de faciliter la diffusion dudit questionnaire, celui-ci a été 

envoyé aux médecins généralistes par courriel via le Conseil départemental de la Gironde de 

l’Ordre des Médecins, permettant également d’effectuer une relance et d’augmenter ainsi, le 

taux de réponses. 
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4.3 Limites de l’étude  

Cependant, notre étude présente plusieurs limites. Compte-tenu de la présence de biais au sein 

de cette étude, les résultats doivent ainsi être interprétés avec précaution.  

 

 Biais de sélection :  

 

Tout d’abord, l’échantillon n’as pas été constitué par un tirage au sort et les participants ont 

ainsi été recrutés sur la base du volontariat. Il est donc probable que les médecins généralistes 

ayant répondu à l’enquête s’intéressaient davantage à la vaccination contre les HPV que ceux 

n’ayant pas répondu, et étaient ainsi plus enclins à participer. De plus, les médecins ayant 

répondu au questionnaire pouvaient être mieux informés et sensibilisés à la problématique de 

la vaccination contre les HPV. 

 

Concernant la représentativité de la population de l’étude, la proportion de femmes parmi 

l’ensemble des médecins interrogés est de 60%. Ainsi, celle-ci n’est pas représentative des 

médecins généralistes exerçant en Gironde, comme en témoignent les données des Atlas 

régionaux de la démographie médicale de 2015 recensant 45% de femmes. Par ailleurs, la 

moyenne d’âge des médecins exerçant en Gironde était de 52 ans, plus élevée que celle de la 

population de l’étude (âge moyen de 38 ans). Cela peut s’expliquer par l’inclusion au sein de 

notre étude de médecins remplaçants (24%) plus jeunes. Le mode d’exercice des médecins 

représente aussi une limite de notre étude, car la totalité des participants ont une activité libérale, 

alors que le département de la Gironde recensait en 2015, 66% de médecins généralistes 

libéraux, 29.5% de médecins salariés, et 4.5% de médecins avec un mode d’exercice mixte (49).  

 

Même si la taille de notre échantillon est relativement importante (n = 383), comparée à celle 

d’enquêtes du même type, le taux de participation globale des médecins reste cependant faible 

(17%). 

 

Enfin, le caractère déclaratif des données recueillies pourrait refléter un biais de déclaration, 

représentant ainsi une limite quant à l’évaluation précise de la proposition vaccinale et du 

nombre de consultations gynécologiques pratiquées. Une étude qualitative auprès des médecins 

généralistes par le biais d’entretiens semi-dirigés permettrait de collecter des données et 

d’approfondir les réponses issues d’une étude quantitative. 

4.4 Comparaison aux données de la littérature  

 Adhésion des MG à la vaccination anti-HPV : 

 

Concernant la perception de la vaccination contre les HPV, les médecins généralistes français 

sont plutôt favorables à celle-ci. En effet, 96% des médecins interrogés dans notre étude 

déclarent être favorables à cette vaccination et la plupart d’entre eux ont une perception positive 

du vaccin HPV, y compris en termes d’efficacité, d’utilité et d’innocuité. Ces données sont 

cohérentes avec les résultats d’une étude récente menée par la HAS et l’INCa, rapportant d’une 

part, que 94% des médecins étaient favorables à cette vaccination, et d’autre part, qu’environ 

80% d’entre eux considéraient le vaccin HPV comme efficace et sûr (41, 50) Cela illustre le 

fait que bien qu’étant favorables à cette vaccination, certains professionnels de santé interrogés 

(14%) émettent des doutes quant à la sécurité et l’efficacité du vaccin soulignant une part 

d’hésitation vaccinale au sein de cette population, soit par manque d’informations, soit par 
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réticences.  Par ailleurs, le fait d’avoir un médecin généraliste favorable à la vaccination, a été 

documenté dans la littérature comme étant l’un des facteurs favorisant la vaccination contre les 

HPV (51). 

 

Concernant l’acceptabilité de la vaccination contre les HPV chez les garçons, celle-ci est perçue 

très favorablement par les médecins interrogés. En effet, 92% d’entre eux déclarent être 

favorables à une vaccination indifférenciée des jeunes filles et garçons, et la plupart d’entre eux 

(96%) déclarent qu’ils la proposeraient aux garçons lorsque celle-ci sera intégrée au calendrier 

vaccinal. Par ailleurs, la majorité des participants (76%) la perçoivent comme le principal levier 

permettant d’augmenter la couverture vaccinale. Ces résultats sont similaires à ceux identifiés 

dans la littérature (41). En effet, les professionnels de santé sont convaincus de l’intérêt de cette 

vaccination chez les garçons, d’autant plus s’ils la proposent déjà aux jeunes filles (52). 

Toutefois, un grand nombre de médecins ne la proposent pas aux jeunes garçons, du fait d’une 

présomption de non-acceptation de la part de leur famille (53). Dans notre enquête, seulement 

8% des médecins rapportent proposer systématiquement la vaccination contre les HPV aux 

garçons. Ce motif, en complément du fait que la vaccination était recommandée mais pas encore 

intégrée officiellement au calendrier vaccinal au moment de notre étude pourrait expliquer la 

faible proportion observée.  

 

Par ailleurs, parmi les médecins qui ne proposent pas systématiquement la vaccination aux 

jeunes filles, ces derniers sembleraient plus enclins à la proposer aux jeunes filles, si celle-ci 

était recommandée à l’ensemble des filles et des garçons. La vaccination contre les HPV ayant 

pour cible les jeunes filles et les HSH fait l’objet de questionnements sur l’égalité d’accès à 

cette vaccination pour tous les hommes. En effet, l’extension de cette vaccination permet 

également aux garçons de les protéger au niveau individuel contre les maladies liées aux HPV 

quelle que soit l’orientation sexuelle, avant le début des premiers rapports. Par ailleurs, cela 

permettrait aussi de responsabiliser l’ensemble des adolescents (des deux sexes) sur les risques 

liés aux HPV (41).  

 

De plus, les femmes sont plus vigilantes en matière de prévention que les hommes. Par ailleurs, 

en termes de santé sexuelle et reproductive, la responsabilité est inégalement partagée entre les 

femmes et les hommes. Cela est illustré par le cas de la contraception. En effet, certains hommes 

refusent d’en porter la charge, en en faisant une « affaire de femmes » (54). 

 

 

 Attitudes des médecins généralistes : 

 

En France, le médecin est la principale source d’information des parents en ce qui concerne la 

vaccination de leur enfant (45). Dans notre étude, la plupart des médecins (94%) déclarent 

obtenir facilement l’adhésion de leurs patientes à cette vaccination. Ce résultat contraste avec 

celui d’une précédente enquête retrouvant que pour 82% des médecins, il s’agit de la 

vaccination la plus difficile à faire accepter par les parents (50). 

 

En effet, les médecins généralistes jouent un rôle primordial dans l’acceptabilité et l’adhésion 

à la vaccination et plusieurs études ont montré que leurs recommandations influencent les 

comportements de vaccination de leurs patients. Ces données sont cohérentes avec les résultats 

d’une revue systématique de la littérature rassemblant 79 études menées dans 15 pays, qui 

retrouvait que le fait d’avoir une recommandation de vaccination de la part de son médecin était 

le facteur le plus fortement associé à la vaccination contre les HPV (55). De plus, une récente 

étude française datant de 2019, montrait également que 97% des parents déclaraient 
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« toujours » suivre les recommandations de leur médecin au sujet de la vaccination (50). À 

l’inverse, la non-recommandation vaccinale par un professionnel de santé représentait un frein 

à cette vaccination fréquemment identifié dans la littérature (41).  

 

Par ailleurs, c’est au cours d’une consultation médicale ou de suivi, que l’information sur la 

vaccination est donnée par le médecin, et par conséquent, une meilleure acceptabilité ainsi 

qu’une meilleure prévalence de la vaccination contre les HPV sont attendus chez les jeunes 

filles recourant de manière plus fréquente aux soins primaires et déjà sensibilisées au sujet de 

la vaccination. Ces études retrouvaient une association positive entre la vaccination contre les 

HPV et certains facteurs, notamment un nombre élevé de consultations auprès d’un 

gynécologue ou d’un médecin généraliste ou encore le fait d’avoir reçu un rappel du vaccin 

DTP, pouvant traduire d’une part, une meilleure adhésion à la vaccination et d’autre part, 

l’influence du suivi médical (55, 56). 

 

 

 Connaissances : 

 

La présente étude révèle tout d’abord que la plupart des participants connaissent les 

recommandations vaccinales HPV actuelles ciblant les jeunes filles (96%) et les HSH (75%), 

ainsi que celle concernant l’extension de cette vaccination aux garçons (76.5%). Concernant 

leur niveau de connaissance de la vaccination contre les HPV, la majorité des médecins 

interrogés (69%) déclarent avoir un niveau de connaissance moyen. Néanmoins, plus de la 

moitié d’entre eux (56%) pensent que l’ancienne recommandation vaccinale ciblant les filles 

âgées de 14 à 23 ans est encore en vigueur. Cette discordance peut s’inscrire dans un contexte 

d’évolution des recommandations du calendrier vaccinal au cours des dernières décennies, 

engendrant un facteur de déstabilisation pour les médecins.  

 

 

 Proposition vaccinale et facteurs associés : 

 

Notre étude a ainsi mis en évidence que même si la plupart des médecins interrogés déclarent 

proposer (toujours et souvent, 90%) la vaccination contre les HPV aux jeunes filles de 11 à 19 

ans, certains ne la proposent pas. Ainsi, seulement la moitié des médecins déclarent la proposer 

systématiquement, 41% souvent, alors que 6.5% la proposent parfois et 2.5% ne la proposent 

jamais. Cette proportion de proposition vaccinale est plus faible chez les médecins âgés de 

moins de 35 ans et chez ceux présentant un niveau de connaissance moyen ou limité sur la 

vaccination contre les HPV. Cela souligne l’existence de questionnements relatifs à cette 

vaccination chez les professionnels de santé s’inscrivant par ailleurs dans un contexte national 

d’hésitation vaccinale. Ces résultats sont similaires à ceux d’une récente étude datant de 2019 

rapportant que 40% des médecins généralistes ne proposaient pas systématiquement la 

vaccination contre les HPV (50). Aussi, une étude menée par Collange et al. auprès de 1 712 

médecins généralistes français, avait déjà mis en évidence le fait que près de 30% des 

participants ne la proposaient jamais ou parfois pour les jeunes filles (57). Ce résultat suscite 

des questionnements quant à l’information et l’adhésion des médecins à cette vaccination, mais 

pourrait également refléter un recours aux soins moins fréquent dans ces classes d’âge. Si dans 

de nombreuses études, le fait de recevoir une proposition de vaccination par son médecin était 

identifié comme le facteur le plus associé à une forte acceptabilité vaccinale, à l’inverse, 

l’absence de proposition de vaccination de la part de leur médecin apparait fréquemment 

comme la raison de la non-vaccination de leur enfant évoquée par les parents (41).  
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Dans notre étude, le fait d’avoir un niveau de connaissance moyen ou limité sur la vaccination 

contre les HPV est significativement associé à un taux plus faible de proposition vaccinale 

systématique. Concernant la recommandation de vaccination contre les HPV, une précédente 

étude menée par Verger et al. a mis en évidence le fait que les recommandations vaccinales des 

médecins à leurs patients sont plus fréquentes lorsqu’ils se sentent à l’aise pour expliquer les 

bénéfices et les risques des vaccins aux patients ou lorsqu’ils font confiance aux sources 

officielles d’information . A l’inverse, elles sont moins fréquentes chez les médecins exprimant 

des doutes au sujet de la sécurité et de l’utilité des vaccins (46). Ce résultat illustre un manque 

d’information des professionnels de santé sur ce sujet qui est cohérent avec les résultats de notre 

étude qui indiquent que 61% des médecins interrogés déclarent ressentir un besoin 

d’information sur la vaccination contre les HPV, et de ceux d’autres travaux conduits 

précédemment (57, 58). De même, le fait d’exprimer des doutes à l’égard de certains vaccins 

est associé à des comportements de recommandations de ceux-ci moins réguliers (46, 58). 

L’hésitation des médecins à vacciner alimentée par ces doutes, pourrait ainsi renforcer celle de 

leurs patients et participer à l’insuffisance des couvertures vaccinales, en particulier lorsqu’il 

s’agit des vaccins sujets à controverse. 

 

Un niveau de connaissance plus élevé est prédictif d’une proposition vaccinale plus régulière. 

Ainsi, une proposition vaccinale plus fréquente à l’égard de leurs patients est attendue chez les 

médecins présentant un niveau de connaissance plus élevé et se sentant plus à l’aise pour donner 

des explications à leurs patients sur l’intérêt et la sécurité des vaccins. 

 

Parmi les autres facteurs associés à une recommandation irrégulière du vaccin HPV par les 

médecins, identifiés dans la littérature, figurent : la perception défavorable du rapport 

bénéfices/risques du vaccin HPV, ou encore le fait d’avoir pris la décision de ne pas vacciner 

sa propre fille avec ce vaccin. A l’inverse, les médecins le recommandent plus fréquemment 

lorsqu’ils ont été confrontés à des cas de cancer de l’utérus chez leurs patientes au cours des 

dernières années, ou lorsqu’ils ont une charge de travail plus importante. Cela rejoint les 

résultats de plusieurs travaux évaluant les comportements des médecins à l’égard de cette 

vaccination (57).  

 

Dans notre étude, un âge jeune est associé à une proposition vaccinale systématique plus faible 

que dans les autres catégories malgré la prise en compte du niveau de connaissance, du mode 

d’exercice et du besoin d’information dans les analyses. Pourtant, les médecins généralistes de 

cette tranche d’âge sont moins sensibles aux polémiques vaccinales et ont connaissance des 

recommandations de vaccination contre les HPV en vigueur (59). Ainsi, des aspects autres que 

le manque d’information ou de connaissances, comme des questions organisationnelles, et en 

particulier, le manque de temps pendant les consultations, ou de confiance et d’expérience pour 

aborder les thématiques vaccinales peuvent expliquer ces résultats. 

 

 

 Pratiques vaccinales : 

 

Parmi les médecins interrogés, 84.5% d’entre eux déclarent avoir vacciné leur fille contre les 

HPV. Ce taux déclaré est plus élevé que celui retrouvé dans une précédente enquête où les 

médecins généralistes déclaraient recommander plus souvent le vaccin anti-HPV à leurs 

patients, qu’ils ne vaccinaient leurs propres filles (83% et 74%, respectivement). Ce résultat 

témoigne de pratiques vaccinales divergentes envers leurs proches et leurs patients, notamment 

lorsqu’il s’agit des vaccins les plus récents et les plus controversés (60). Par ailleurs, la 

couverture vaccinale par le vaccin HPV déclarée chez les filles des médecins interrogés 



 48 

retrouvée dans notre étude est également supérieure à celle de la population générale. En effet, 

les données disponibles montrent que la couverture vaccinale une dose était de 29.4% en 2018 

chez les jeunes filles de 15 ans et celle du schéma complet était plus faible de 5.7 points. Les 

résultats de notre étude pourraient ainsi refléter l’amélioration de la perception du vaccin anti-

HPV chez les médecins français qui serait conforme aux publications récentes (47). Cependant, 

la couverture vaccinale élevée de la population d’étude pourrait refléter un biais de sélection 

induit par le fait que les médecins généralistes étaient au courant du sujet de l’enquête avant de 

participer. 

 

Concernant l’avancement de l’âge de la vaccination à 11-14 ans, celui-ci  pour objectif de 

multiplier les opportunités de vaccination chez les jeunes filles, en permettant une co-

administration avec le vaccin dTcaPolio (Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-Poliomyélite) lors du 

rendez-vous vaccinal chez les 11-13 ans. Alors que 82 % des médecins interrogés déclarent 

proposer « toujours » ou « souvent » cette vaccination conjointement au rappel du dTcaPolio, 

la littérature quant à elle, mentionne que cette pratique  été peu mise en œuvre (38).  

 

 

 Barrières à la vaccination contre les HPV : 

 

Les motifs rapportés confirment également les principaux obstacles à la vaccination contre les 

HPV identifiés dans la grande majorité des études : en particulier, le manque d’informations 

sur la maladie et le vaccin, la crainte d’effets indésirables et la mauvaise connaissance de ceux-

ci, la présence de doutes sur l’efficacité et la sécurité du vaccin ou encore le manque de 

confiance en ce qui concerne son innocuité, et enfin, les réticences des parents (61). Pourtant, 

de nombreuses études affirment d’une part, l’efficacité du vaccin HPV et d’autre part, son 

absence d’effet indésirable grave ainsi que l’absence de lien entre cette vaccination et la 

survenue de maladies auto-immunes (62-64). Par conséquent, une meilleure information 

concernant les données disponibles relatives aux bénéfices et à la sécurité du vaccin anti-HPV 

doit être délivrée à la population générale, en particulier aux jeunes filles afin de leur permettre 

de participer à la décision de vaccination, ainsi qu’à leurs parents, mais également aux 

professionnels de santé, afin de rétablir la confiance vis-à-vis de cette vaccination et de réduire 

l’hésitation vaccinale (65, 66). En effet, la couverture vaccinale par le vaccin HPV reste faible 

en France, contrairement à certains pays comme l’Australie ou l’Angleterre qui atteignent un 

taux de couverture vaccinale de 80%. Cette différence s’intègre dans un contexte de défiance 

de la population vis-à-vis de la vaccination.  En effet, il existe une hésitation vaccinale au sein 

de la population française à l’égard de certains vaccins, en particulier depuis 2010, conduisant 

à un report voire à un refus de la vaccination. Concernant la perception de la balance bénéfices-

risques du vaccin anti-HPV, une étude indique que 24% des parents d’adolescentes ont une 

opinion défavorable et 38% d’entre eux présentaient des doutes quant à l’efficacité ou la 

sécurité de ce vaccin (67). Mais cette défiance vis-à-vis des vaccins HPV n’est pas propre à la 

France. En effet, certains freins à la vaccination contre les HPV comme les réticences des 

parents, le déficit d’informations sur les conséquences de l’infection HPV et le prix du vaccin 

sont également retrouvés aux États-Unis (68). L’absence d’intervention en milieu scolaire 

pourrait également expliquer le fait que la France présente une couverture vaccinale basse, 

comme en témoignent les expériences étrangères, notamment en Australie (69). 

 

Concernant les autres freins à cette vaccination, certaines spécificités propres à la vaccination 

contre les HPV peuvent les expliquer comme, le caractère concomitant de cette vaccination 

avec le début de l’activité sexuelle, qui participe à l’hésitation vaccinale. De plus, parler de 

sexualité avec la population ciblée par cette vaccination, ou encore la présence des parents 
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durant les consultations représentent également des obstacles pour les médecins interrogés 

(32% et 18%, respectivement). Cela rejoint les résultats de plusieurs études déjà publiées sur 

ce sujet. En effet, dans une étude nationale réalisée par Collange et al. en 2016, 89% des 

médecins généralistes déclaraient présenter des difficultés à aborder le thème de la sexualité 

avec les jeunes filles (57, 66). Cela illustre de manière générale les difficultés à aborder le thème 

de la sexualité dans le cadre des consultations de MG et de nombreuses enquêtes montrent que 

les professionnels de santé sont mal à l’aise avec ce sujet. En effet, les médecins généralistes 

considèrent qu’il est difficile d’aborder ce thème au cours d’une consultation (41%) (70). Par 

ailleurs, le manque de temps au cours de la consultation et de formation lors des études 

médicales représentent des barrières notables. Former et sensibiliser les professionnels en santé 

sexuelle est un enjeu important. D’ailleurs, en mai 2015, l’OMS publiait un Guide sur la 

communication brève relative à la sexualité, ayant pour objectif d’aider les professionnels de 

santé à aborder ce thème (71). 

 

D’autre part, le statut non obligatoire de ce vaccin a suscité de nombreux questionnements du 

côté des médecins et des patients, et ce d’autant plus depuis l’extension des obligations 

vaccinales du nourrisson (72). 

 

De plus, jusqu’en mars 2019, l’âge de cette vaccination ne coïncidait pas avec un rendez-vous 

médical obligatoire. Le nouveau calendrier des vingt examens médicaux obligatoires de 

l’enfant, redéployés jusqu’à l’âge de 16 ans, permettra ainsi de créer de nouvelles opportunités 

de proposer cette vaccination au cours des visites médicales aux âges de 11-13 ans et de 15-16 

ans. Aussi, l’absence de proposition par le médecin était un frein fréquemment rapporté par les 

jeunes filles et leurs parents et identifié dans de nombreuses études. Enfin, certains patients 

évoquaient également comme barrière à cette vaccination, son coût, avec un vaccin remboursé 

seulement à 65% par l’Assurance maladie, même si celui si semble peu rapporté dans notre 

étude (61). 

 

Les autres obstacles documentés dans la littérature internationale sont en relation avec le profil 

socioéconomique des jeunes filles ou de leurs parents. D’importantes disparités en matière de 

prévention du cancer du col de l’utérus existent en France. En effet, la vaccination anti-HPV 

avec son caractère opportuniste et le dépistage du CCU sont associés à des inégalités 

socioéconomiques, avec notamment un recours moins fréquent au dépistage et à la vaccination 

chez les femmes ayant une situation socioéconomique défavorisée, en particulier, celles vivant 

dans un foyer à bas revenus et sans couverture complémentaire maladie privée. Ainsi, les filles 

issues de milieux défavorisés cumulent au cours de leur vie, le risque d’échapper à ces deux 

mesures de prévention du cancer du col utérin (82).  

 

La France est l’un des pays où l’on retrouve un des taux d’hésitation vaccinale les plus élevés 

au monde (46%) (73). Depuis la fin des années 1990, les controverses au sujet de la vaccination 

se sont multipliées, mettant en cause la sécurité des vaccins comme lors de la pandémie grippale 

A(H1N1) entrainant un échec de la campagne vaccinale. D’autres controverses imputaient une 

association entre certains vaccins et une augmentation du risque de survenue de maladies auto-

immunes, comme le vaccin contre l’hépatite B et plus récemment, celui contre les HPV. Ou 

encore, les effets secondaires liés à la présence de l’aluminium dans certains vaccins. 

 

Ainsi, la controverse relative aux vaccins contre les HPV sur le risque de développer une 

sclérose en plaques ou un syndrome de Guillain-Barré, a eu un important écho médiatique, qui 

a participé à la baisse de la couverture vaccinale jusqu’en 2015 (58). 
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Les réticences à la vaccination au sein de la population vont de l’hésitation vaccinale, allant de 

simples doutes sur l’efficacité ou la sécurité des vaccins, à l’opposition totale à tous les vaccins 

comme c’est le cas des lobbies anti-vaccin. Ces réticences à la vaccination sont également 

d’actualité avec la vaccination de masse au niveau national contre la COVID-19, qu’il s’agisse 

des groupes à risque ou de la population générale. Dans le cas des professionnels de santé, 

malgré une couverture vaccinale élevée chez les professionnels de santé libéraux (69% à 2 

doses), la CV est plus faible chez ceux exerçant en établissements de santé ou de longue durée 

(42% à 2 doses, pour les deux catégories), relançant le débat sur l’obligation vaccinale des 

soignants (74). 

4.5 Perspectives 

 Facteurs pour lever les freins à la vaccination contre les HPV : 

 

L’hésitation vaccinale à l’égard de la vaccination contre les HPV est partagée par les 

adolescents et leurs parents, mais également par les professionnels de santé auprès desquels il 

est important d’intervenir. Les médecins sont plutôt favorables à cette vaccination et leur 

perception favorise l’adhésion de leurs patients. Toutefois, ils évoquent fréquemment le 

manque de connaissances sur l’intérêt et la sécurité des vaccins ainsi que le manque d’outils de 

communication et d’information. Ainsi, les interventions ciblant les professionnels de santé 

sont un moyen très efficace pour accroitre la couverture vaccinale de leur patientèle, d’autant 

plus lorsqu’elles sont associées à des interventions ayant pour cible la population à vacciner.  

 

De leur côté, les adolescents et leurs parents n’ont pas conscience des bénéfices attendus de 

cette vaccination et le manque de connaissances vis-à-vis de la maladie et du vaccin ainsi que 

la crainte d’effets secondaires perçus comme associés à celui-ci font partie des principaux 

obstacles à la décision de se faire vacciner ou de faire vacciner leur enfant. Une meilleure 

information paraissait alors nécessaire au sein de cette population (75). D’autant plus que les 

adolescents et leurs parents sont à la recherche de sources d’information objectives pour leur 

fournir des explications fiables sur les bénéfices et la sécurité des vaccins.  

 

Dans notre étude, la vaccination anti-HPV universelle des jeunes filles et jeunes garçons est 

perçue très favorablement par la plupart des médecins qui la citent comme le principal levier 

pour accroître la couverture vaccinale (76%), cela rejoint les résultats de plusieurs travaux 

menés précédemment (41,50). Si à ce jour, les médecins ne proposent pas suffisamment la 

vaccination anti-HPV aux jeunes filles et à leurs parents, plusieurs études ont mis en évidence 

le fait qu’ils la proposeraient davantage en cas de vaccination universelle (50). Ainsi, la 

généralisation de la vaccination contre les HPV aux garçons permettrait d’améliorer 

l’acceptation de ce vaccin et pourrait également faciliter la proposition vaccinale aux 

adolescents et à leurs parents, et de ce fait, augmenter la couverture vaccinale. 

 

Parmi les autres leviers identifiés comme favorisant cette vaccination et permettant d’améliorer 

la confiance en celle-ci et donc la couverture vaccinale, les médecins citent : une meilleure 

information du grand public (75%), rendre cette vaccination obligatoire ou une meilleure 

information, sensibilisation et formation des professionnels de santé (49%), une meilleure prise 

en charge du vaccin par l’Assurance maladie (27%), un programme de vaccination en milieu 

scolaire (25%), et enfin, une consultation dédiée à cette vaccination (18.5%). Ces résultats sont 

cohérents avec les données de la littérature qui retrouvaient également comme leviers pour 

étendre la couverture vaccinale, une prise en charge intégrale de cette vaccination et le fait que 
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le médecin doit systématiquement aborder le sujet de la vaccination avec ses patients (50,76). 

En outre, une proposition vaccinale plus systématique de la part des professionnels de santé est 

attendue afin d’améliorer la couverture vaccinale. Ainsi, la mise en place de programmes de 

vaccination, à l’instar du programme de dépistage organisé, et d’actions de prévention ciblées 

sur les IST intégrant la vaccination anti-HPV, à type de consultation santé sexuelle, 

faciliteraient une proposition vaccinale systématique de la population cible, tout en réduisant 

les inégalités d’accès à celle-ci (41). 

 

Une revue systématique a identifié trente-neuf types d’interventions ayant pour but 

l’augmentation de la couverture vaccinale du vaccin HPV ainsi que la diminution de l’hésitation 

vaccinale, classés en quatre catégories d’actions représentées ci-dessous (77) :  

 

- Des actions portant sur les connaissances par le biais de stratégies d’information et 

d’amélioration des connaissances ciblant à la fois les professionnels de santé, les 

adolescents et leurs parents. Cela comprend, par exemple, des campagnes d’information 

et de sensibilisation par les médias et la diffusion de supports d’information. De ce fait, 

les campagnes publiques d’information ciblant la population générale et les 

professionnels de santé, permettraient de restaurer la confiance et de diminuer 

l’hésitation vaccinale, par le biais d’une meilleure information délivrée sur les bénéfices 

escomptés et la sécurité de cette vaccination.  

 

- Des actions portant sur le comportement via des stratégies ayant pour but de fournir des 

compétences et des moyens pour faire un choix éclairé (systèmes de rappels, stratégies 

utilisant les e-technologies, supports de décision). 

 

- Des actions sur l’environnement via des stratégies ayant pour objectif d’améliorer 

l’accès à la vaccination et en particulier la mise en place d’un programme de vaccination 

en milieu scolaire, de modifier l’environnement social des personnes, ou encore de 

modifier le cadre règlementaire ou légal afin de faciliter cette vaccination. En effet, 

plusieurs études conduites dans certains pays ayant instauré un programme organisé de 

vaccination contre les HPV en milieu scolaire, ont identifié que ces programmes 

permettaient d’une part, l’obtention d’une couverture vaccinale plus élevée, et d’autre 

part, la réduction des inégalités sociales en atteignant une plus large population (78-81).  

 

- Des interventions multi-composantes avec des actions combinant au moins deux 

stratégies provenant de catégories précédentes permettent d’obtenir un impact 

significatif en matière d’amélioration de CV (78).  

 

Cette revue systématique questionne les différentes mesures pertinentes à transposer dans le 

contexte français. En outre, il sera intéressant de mener des études complémentaires au niveau 

national, en intégrant ces leviers, afin d’évaluer l’évolution des pratiques des médecins 

généralistes. Ces études pourraient contribuer à évaluer l’impact des nouvelles 

recommandations et des actions de promotion de cette vaccination. Parmi les médecins ne 

proposant pas systématiquement la vaccination contre les HPV à leurs patients, il serait 

également intéressant de connaître les principaux motifs de non-proposition.  

 

 

*** 
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V. CONCLUSION 

La vaccination contre les HPV combinée au programme de dépistage organisé, représente le 

moyen le plus efficace afin d’éviter la survenue de lésions cancéreuses du col de l’utérus. 

Cependant, la couverture vaccinale du vaccin HPV reste actuellement faible (< 25%) en France 

et nettement inférieure aux objectifs fixés par le Plan Cancer 2014-2019. 

 

Toutefois, une proportion non négligeable de médecins ne propose pas systématiquement la 

vaccination anti-HPV à leurs patientes. Ce résultat interroge l’adhésion des médecins à cette 

vaccination et leur information et s’inscrit dans un contexte d’hésitation vaccinale pour une 

partie des professionnels de santé et de la population. Cette hésitation vaccinale témoigne d’une 

défiance d’une partie de la population vis-à-vis de la vaccination, comme l’illustre actuellement 

le cas de l’épidémie de COVID-19. Pourtant, le fait de recevoir une proposition de vaccination 

par son médecin influence fortement les pratiques vaccinales. Par ailleurs, dans notre étude, la 

non-proposition systématique de la vaccination anti-HPV semble être associée 

significativement à la jeunesse des praticiens, ou encore à un niveau de connaissance plus faible. 

Une proposition vaccinale plus systématique de la part des médecins passant par la mise en 

place de programmes de vaccination serait donc souhaitable. 

 

Les doutes sur la sécurité du vaccin avec la crainte de possibles effets indésirables, représentent 

un obstacle majeur à la décision de se faire vacciner. Les principaux freins à cette vaccination, 

notamment le manque de connaissances sur la maladie et les risques de cette vaccination, la 

présence de doutes sur son efficacité, ou encore les réticences des parents sont également 

retrouvés. Une plus grande information des données existantes relatives à l’intérêt et à la 

sécurité du vaccin doit ainsi être apportée à la population générale, mais aussi aux 

professionnels de santé, première source d’information des patients, afin d’améliorer la 

confiance dans cette vaccination et de diminuer l’hésitation vaccinale. De plus, favoriser l’accès 

à la vaccination en multipliant les lieux et en instaurant un programme de vaccination en milieu 

scolaire, à l’instar de ceux mis en place dans plusieurs pays, permettrait d’augmenter la 

couverture vaccinale tout en réduisant les disparités socio-économiques.  

 

 

*** 
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VII. ANNEXES 

 Annexe 1 : Questionnaire. 

 Annexe 2 : Courriel envoyé au Conseil départemental de la Gironde de l’Ordre des 

Médecins (CDOM) pour la diffusion dudit questionnaire auprès des Médecins 

généralistes.  
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Annexe 2 : Courriel envoyé au Conseil départemental de la Gironde de l’Ordre 

des Médecins (CDOM) pour la diffusion dudit questionnaire auprès des Médecins 
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ABSTRACT 

 
TITLE 

 

Evaluation of the perceptions and practices among general practitioners practicing in Gironde, 

regarding vaccination against human papillomavirus of young girls. 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Human papillomavirus (HPV) infection is the most common sexually transmitted 

infection (STI) worldwide and is the leading risk factor for cervical cancer. Vaccination against HPV is 

therefore recommended for young girls and boys from the age of 11 years, but vaccination coverage 

remains low in France. The main objective of this study was to evaluate the knowledge, attitudes, 

perceptions and practices among French general practitioners practicing in Gironde regarding HPV 

vaccination.  

Methods: A cross-sectional survey was conducted between July and October 2020 among GPs 

practicing in Gironde using an online questionnaire. A logistic regression model was used to investigate 

the factors associated with the non-systematic vaccine proposition. 

Results: In this cross-sectional survey of 383 respondents practicing in Gironde, the majority of 

participants were in favour of HPV vaccination for girls and young women (96%), as well as its 

generalization to boys (92%), which they perceived as the main lever for improving vaccination 

coverage (76%). Although the participants in the study declared themselves in favour of HPV 

vaccination, only 50% of doctors reported systematically offering it to eligible girls. In our study, having 

an average or limited level of knowledge about HPV vaccination as well as a younger age were 

significantly associated with a lower rate of routine offer (p < 0.001, respectively). The majority of 

participants were aware of the new 2019 HAS recommendations concerning the extension of HPV 

vaccination to boys aged 11-14 years (76.5%) and almost all of them will propose it when it becomes 

effective in the French vaccination calendar (96%). 

Conclusion: The existence of obstacles to this vaccination among doctors in a national context of 

vaccine hesitancy, and in particular their doubts about the benefits and safety of vaccines, represents an 

obstacle to offering vaccination to their patients, thus requiring greater information for health 

professionals and the general population. 
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RÉSUMÉ 
 
TITRE 

 

Évaluation des perceptions et pratiques des médecins généralistes exerçant en Gironde, vis-à-vis 

de la vaccination contre les papillomavirus humains chez les jeunes filles. 

 

 

RÉSUMÉ 

 

Introduction : L’infection à papillomavirus humain (HPV) est l’infection sexuellement transmissible 

(IST) la plus fréquente au niveau mondial, et représente le principal facteur de risque du cancer du col 

de l’utérus. La vaccination contre les HPV est recommandée chez les jeunes filles et jeunes garçons dès 

l’âge de 11 ans, mais la couverture vaccinale reste cependant faible en France. L’objectif principal de 

cette étude était d’évaluer les connaissances, attitudes, perceptions et pratiques des Médecins 

généralistes français exerçant en Gironde vis-à-vis de la vaccination anti-HPV.  

Matériel et Méthode : Une étude transversale reposant sur un questionnaire en ligne, standardisé, a été 

réalisée entre juillet et octobre 2020 auprès de Médecins généralistes exerçant en Gironde. Un modèle 

de régression logistique a été utilisé pour étudier les facteurs associés à la non proposition systématique 

de la vaccination. 

Résultats : Dans cette enquête transversale, réalisée auprès de 383 répondants exerçant en Gironde, la 

majorité des participants étaient favorables à la vaccination contre les HPV des filles et jeunes femmes 

(96%), ainsi qu’à sa généralisation aux garçons (92%), qu’ils perçoivent comme le principal levier pour 

améliorer la couverture vaccinale (76%). Si les participants de l’étude se déclaraient favorables à la 

vaccination anti-HPV, seulement 50% des médecins rapportaient la proposer systématiquement aux 

jeunes filles éligibles. Dans notre étude, le fait d’avoir un niveau de connaissance moyen ou limité sur 

la vaccination contre les HPV ainsi qu’un âge jeune étaient significativement associés à un taux plus 

faible de proposition vaccinale systématique (p < 0.001, respectivement). La majorité de participants 

étaient au courant des nouvelles recommandations de l’HAS de 2019 concernant l’élargissement de la 

vaccination anti-HPV aux garçons âgés de 11 à 14 ans (76.5%) et la quasi-totalité la proposeront 

lorsqu’elle sera effective dans le calendrier vaccinal français (96%).  

Conclusion : L’existence de freins relatifs à cette vaccination chez les médecins s’inscrivant dans un 

contexte national d’hésitation vaccinale, et notamment leurs doutes quant à l’intérêt et la sécurité des 

vaccins représente un obstacle au fait de proposer la vaccination à leurs patients, nécessitant ainsi une 

plus grande information des professionnels de santé et de la population générale. 
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