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> 'dge de la vaccination contre le papillomavi-
rus a été récemment modifié par le Haut conseil
de la santé publique (HCSP). Les éléments qui
ont contribué a Iélaboration de ce nouvel avis
sont détaillés dans cet article, en particulier les
résultats des études qui ont décrit les facteurs
d’acceptabilité des vaccins par les familles et
par les praticiens. U'hypothese d’une vaccination
avec seulement deux doses est posée a partir des
résultats d’études concluant a I'efficacité d’un
schéma simplifié. Enfin, les premiers résultats
d’efficacité clinique du vaccin quadrivalent, tant
sur les condylomes que sur les |ésions précancé-
reuses du col de 'utérus, sont présentés. Au plan
virologique, une diminution de la prévalence de
Iinfection par les virus dont les génotypes sont
compris dans les vaccins a été rapportée dans
plusieurs études. Cette diminution, importante
et précoce apres la mise en place des vaccins,
semble en partie liée a I’existence d’une immu-
nité de groupe. <

Entre 2005 et 2011, le Comité technique des vacci-
nations et le Conseil supérieur d’hygiéne publique de
France, puis le Haut conseil de la santé publique (HCSP)
qui lui a succédé, ont émis 11 avis relatifs a la vacci-
nation contre le papillomavirus (voir Encadré). avis
princeps [1], en date du 9 mars 2007, recommandait
la vaccination par le vaccin quadrivalent (alors seul
disponible) (voir Encadré) des jeunes filles de 14 ans,
ainsi que le rattrapage chez les jeunes filles et les
jeunes femmes jusqu’a I’dge de 23 ans révolus qui
n’auraient pas eu de rapports sexuels, ou au plus tard
dans 'année suivant le début de leur activité sexuelle.
€n décembre 2010, le HCSP a estimé que, dans I"optique
de la protection contre les Iésions précancéreuses et
cancéreuses du col de I'utérus, les deux vaccins qua-
drivalent et divalent pouvaient étre considérés comme
équivalents [2].
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évolution de I'autorisation de mise
sur le marché (AMM) des vaccins,
d’autre part, des difficultés a obtenir une couverture vaccinale
satisfaisante. €n effet, les données calculées sur I’échantillon géné-
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sanitaire]) [3] révélent une couverture vaccinale de 35,8 % pour les
individus ayant recu une dose de vaccin, et de 20,2 % pour ceux qui
ont regu trois doses, chez les filles nées en 1996. Entre 2010 et 2011, la
couverture vaccinale chez les filles dgées de 14 a 16 ans a également
diminué, traduisant une baisse de ’acceptabilité de cette vaccination
mais, peut-étre également, une difficulté a vacciner a cet dge.

Ainsi, le HCSP a émis en septembre 2012 [4] des recommandations
nouvelles relatives a I’dge de la vaccination, qui sont intégrées
au calendrier vaccinal 2013 [5] : leur objectif est de simplifier la
vaccination en permettant, notamment, davantage de co-admi-
nistrations.

Dans le méme temps, les premiers résultats de I’efficacité clinique et
virologique du vaccin quadrivalent sont devenus disponibles. Ils pro-
viennent essentiellement d’études réalisées en Australie, ou la vacci-
nation est proposée aux jeunes filles en milieu scolaire depuis fin 2006.

(&

1161

FORUM

s

DEBAT


http://www.medecine/sciences.org/
http://dx.doi.org/10.1051/medsci/20132912021

1162

Les nouvelles recommandations du HCSP
pour la vaccination HPV

Choix de I’dge de la vaccination

Les données de couverture vaccinale

Le choix de vacciner a un age relativement tardif par rapport a I'dge
figurant au libellé d’AMM (actuellement 9 ans pour les deux vaccins)
avait été fait en 2007 sur plusieurs arguments [6] : (1) la durée de
protection conférée par le vaccin était alors inconnue. La crainte
était que, dans "hypotheése d’une vaccination précoce et d’une durée
de protection limitée, I"administration d’un rappel s’avére néces-
saire pour des jeunes filles qui n’auraient pas encore été exposées au
risque ; (2) les enquétes relatives a I’dge des premiers rapports sexuels
montraient que ceux-ci survenaient en moyenne vers I’dge de 17,5 ans
chez les filles. Seules 3 % des femmes interrogées déclaraient avoir
eu des rapports sexuels avant 'dge de 14 ans ; (3) 'absence d’études
permettant de co-administrer le vaccin HPV avec les vaccins DTCaP
(diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite) recommandés pour le
rappel fait & 'dge de 11-13 ans. A cette époque, seul le vaccin contre
I’hépatite B avait fait I'objet d’études de co-administration avec le
vaccin HPV.

La vaccination HPV est désormais recommandée chez les filles
entre 11 et 14 ans. Le rappel de vaccination contre la diphtérie, le
tétanos, la poliomyélite et la coqueluche, recommandé entre 11 et
13 ans, offre une opportunité de débuter la vaccination HPV (en
co-administration), ou de la compléter en administrant notam-
ment la 3° dose aux filles qui ne 'auraient pas encore regue. La
compliance vis-a-vis d’une vaccination complete semble en effet
de plus en plus problématique, puisque la proportion de jeunes
filles ayant recu trois doses parmi celles ayant débuté la vaccina-
tion était, au 31 décembre 2011, de 76,7 %, 72,8 % et 72,1 % chez
celles nées respectivement en 1994, 1995 et 1996. 'importance de
I’administration de cette 3° dose est donc rappelée, y compris si le
délai écoulé depuis "administration de la premiere dose dépasse
un an. Cette limite de un an imposée par ’AMM est estimée en
contradiction avec les principes généraux d’immunologie vaccinale
qui considerent que I’espacement des doses est plus un facteur
d’amélioration de la réponse immune que de non-réponse. Cing
années apres I'introduction de la vaccination contre le papilloma-
virus, on constate que I'initiation de la vaccination se fait majo-
ritairement avant I’dge de 16 ans et que I"essentiel du rattrapage
se fait avant I’age de 19 ans. €n 2009, la couverture vaccinale
par trois doses des jeunes filles dgées de 19 a 23 ans en 2007 ne
dépassait pas 10 % [3]. Par ailleurs, la politique de rattrapage
basée sur la date de début de Iactivité sexuelle suppose un inter-
rogatoire intrusif et s’avere en pratique tres difficile a appliquer.
Désormais, I’dge du rattrapage est limité a 20 ans (19 ans révolus),
ce qui permet de laisser un délai de deux années pendant lequel
les jeunes filles peuvent débuter la vaccination sans avoir recours
a une autorisation parentale. Enfin, il n’est plus fait référence a
I’existence d’une activité sexuelle.
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Infection a HPV et vaccins disponibles

«Environ 120 types de papillomavirus (HPV) sont
connus chez I’lhomme. Leur transmission se fait a la fois
par voie muqueuse et par voie cutanée. Parmi eux, 40
sont a tropisme génital préférentiel et une vingtaine,
dits « a haut risque oncogene », sont associés a des
cancers du col de "utérus, du vagin, de la vulve et de
I’anus. Les types 16 et 18 sont les plus fréquents des
HPV a haut risque oncogene, responsables, au niveau
européen, de pres de 70 % des cancers du col de ['uté-
rus, a coté des types 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59, 66... Les HPV dits « a faible risque oncogene », dont
les types 6 et 11, sont, eux, a I’origine de condylomes
ou végétations vénériennes.

Les nouveaux vaccins dirigés contre certains types de
papillomavirus sont des vaccins uniquement préven-
tifs, c’est-a-dire a administrer avant I'infection par
les types de HPV contenus dans ces vaccins. Le vaccin
bivalent (types 16, 18) est ciblé contre les deux prin-
cipaux HPV oncogénes. Le vaccin quadrivalent (types
6, 11, 16, 18) présente de plus une efficacité contre
les condylomes dus aux HPV a faible risque oncogene
6etll».

(Repris du Guide des vaccinations, Paris, INPES, 2012)

Les données sur I’immunogénicité des vaccins

Outre les données de couverture vaccinale déja décrites,
la révision importante de ces recommandations s’est
appuyée sur plusieurs éléments. De nouvelles données
scientifiques concernant les vaccins ont permis une évo-
lution de leur AMM. Ainsi, pour les deux vaccins existants,
les études comparant I'immunogénicité procurée par une
vaccination débutée a partir de 15 ans et par une vaccina-
tion débutée entre 9 et 14 ans ont montré que la réponse
immune était d’autant meilleure que la vaccination était
initiée plus tot. Le profil de tolérance de la vaccination
précoce était similaire a celui d’'une vaccination plus tar-
dive. Par ailleurs, les données montrant la persistance de
taux d’anticorps supérieurs a ceux procurés par une infec-
tion naturelle sont désormais disponibles jusqu’a 60 mois
pour le vaccin quadrivalent et 113 mois pour le vaccin
divalent. D’autre part, des données de protection a quatre
ans vis-a-vis des lésions cervicales de haut grade liées
aux HPV 16 et 18 sont disponibles : cette protection est de
98,2 % (IC 95 % = 93,5-99,8 %) pour le vaccin quadriva-
lent, et de 94,9 % (IC 95 % = 87,7-98,4 %) pour le vaccin
divalent. Enfin, les données de co-administration des
deux vaccins HPV avec les vaccins contenant les valences
diphtérique, tétanique, coquelucheuse, polio et hépatite
B, et avec le vaccin combiné hépatite A + hépatite B pour
le vaccin divalent, sont désormais disponibles.



Une enquéte sur la santé des collégiens réalisée par I'INPES (Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé) en 2010 a montré
I’évolution des pratiques sexuelles en France. €lle a révélé que 3,6 %
des filles interrogées déclarent avoir eu des rapports sexuels avant
I’dge de 13 ans et 14,1 % avant I’dge de 15 ans; ces pourcentages
étaient de 1,6 % avant 14 ans et 6,3 % avant 15 ans dans I’enquéte
barométre santé INPES de 2005 [7]. €nfin, des enquétes relatives a
I’acceptabilité de la vaccination en fonction de I’dge ont été réalisées
dans différents pays dont la France.

Acceptabilité de la vaccination

La vaccination HPV est fortement liée a la sexualité et, de ce fait,
souleve des probléemes dépassant le strict domaine de la santé et de la
prévention. U'acceptabilité de cette vaccination de la part des parents
suppose qu’ils ont intégré I’éventualité d’une activité sexuelle de leur
fille. La société, a travers des concepts moraux ou religieux, s’estime
également partie prenante. 'adolescente elle-méme a sa propre
perception, fortement influencée par les conduites de groupe. Des
enquétes ont été menées afin d’évaluer I'acceptabilité du public et des
professionnels de santé vis-a-vis de cette vaccination en fonction de
I’dge, mais leur interprétation est difficile.

Il ne semble pas exister d’enquéte francgaise indépendante concer-
nant I"acceptabilité des parents. €n revanche, selon une enquéte
réalisée en Angleterre [8] auprés de méres de filles Ggées de 8 a
14 ans, 75 % d’entre elles considerent que le fait d’avoir a aborder
la sexualité est un frein, ce qui milite en faveur d’une vaccination
précoce. Une autre étude anglaise [9] fait état d’'un consensus pour
évoquer la problématique des infections sexuellement transmises
(IST) apres 11 ans, mais pas avant neuf ans. Une enquéte réalisée en
Californie (€tats-Unis) auprés de méres de filles dgées de moins de
18 ans révele que 75 % d’entre elles estiment que I’dge idéal de la
vaccination se situe avant 13 ans [10]. A I’inverse, dans une autre
étude américaine, I’acceptabilité est jugée meilleure a I’adolescence
guavant [11]. Dans d’autres enquétes réalisées en Suéde, Belgique
et Nouvelle-Zélande, I’Gge optimal varie également entre 12 et
17 ans [4].

Des études ont été réalisées en France aupres des médecins géné-
ralistes. Une enquéte dans les Pays de la Loire révéle que 64,4 %
des médecins sont favorables a une vaccination a 14 ans, comme
recommandé [12]. Dans une autre enquéte conduite en région PACA
(Provence-Alpes-Céte d’azur), 53,9 % privilégient I"dge de 14-15 ans,
contre 34,4 % I’dge de 11-13 ans [13]. Enfin, en Rhdne-Alpes, 28 %
des médecins pensent que I’dge recommandé pour la vaccination (14
ans) constitue un frein. lls estiment difficile de parler d’IST avec une
adolescente, et 50 % pensent qu’une vaccination plus précoce permet-
trait d’éviter cette discussion [14].

Au total, 'opinion des parents et des professionnels de santé est
partagée entre, d’un coté, les partisans d’une vaccination précoce
déconnectée d’une discussion sur la sexualité et les IST et, d’autre
part, ceux qui prénent une vaccination tardive dans un cadre d’édu-
cation a la santé en délivrant une information sur la sexualité,
la contraception et la prévention des risques infectieux. Dans ce
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contexte, il a été estimé que I"élargissement de la
fourchette d’age de la vaccination introduirait plus
de souplesse et permettrait au médecin de proposer
cette vaccination a I’dge qui lui semblerait optimal,
en fonction du ressenti de I’enfant, de sa famille et de
ses propres convictions.

Un schéma vaccinal simplifié est-il utilisable ?

Les deux vaccins actuellement disponibles ont obtenu
une AMM avec un schéma vaccinal qui comprend
trois doses. L'administration de la 3° dose souléve
des difficultés en France, mentionnées ci-dessus. €n
outre, les pays qui ont mis en place ce programme de
vaccination « opportuniste » rencontrent des difficul-
tés a obtenir des couvertures vaccinales optimales,
alors que les données provenant d’Australie suggeérent
qu’une couverture vaccinale élevée (de I’ordre de
80 %, obtenue grdce a un programme de vaccination
en milieu scolaire) procure une immunité de groupe’.
Ce pays a en effet enregistré une forte diminution de
I’incidence des condylomes chez les hommes, qui ne
sont pourtant pas vaccinés [15, 16]. Une vaccination
avec un schéma simplifié, ne comportant que deux
doses, pourrait améliorer la compliance tout en rédui-
sant significativement les cofits [17].

Plusieurs études ont exploré la possibilité d’utiliser un
tel schéma simplifié. Romanowski et al. [18] ont com-
paré Iimmunogénicité du vaccin divalent (contenant
un adjuvant lipidique, I’ASO4, adsorbé sur hydroxyde
d’aluminium) administré selon un schéma a deux doses
chez des jeunes filles Ggées de 9 a 14 ans, de 15 a 19 ans
et de 20 a 25 ans, a celle du méme vaccin administré en
trois doses. Un mois aprés la derniere dose, le schéma
a trois doses (0, 1, 6 mois) ne manifeste aucune supé-
riorité par rapport au schéma a deux doses (0, 6 mois).
A 24 mois, le schéma & deux doses dans les tranches
d’dge de 9 a 14 ans produit une réponse non inférieure
a celle obtenue avec le schéma a trois doses dans la
tranche d’dge de 15 a 25 ans (dans laquelle Iefficacité
clinique a été démontrée).

Une étude en sous-groupe réalisée au Costa Rica s’est
attachée a comparer I’efficacité du méme vaccin diva-
lent chez les personnes Ggées de 18 a 25 ans ayant recu
le schéma vaccinal complet et chez celles n’ayant recu
que deux, ou une, doses de vaccin [19]. Lefficacité
protectrice vis-a-vis de I’acquisition d’une infection
persistante a HPV 16 ou 18 durant au moins 10 mois
était de 80,9 % (IC 95 % =71,1-87,7 %) pour trois

! La vaccination d’un pourcentage élevé de la population lui confére une immunité
collective ou immunité de groupe. En effet, une personne vaccinée empéche la
propagation de la maladie, et protege son entourage. Cette protection collective
s’applique aux individus non vaccinés.
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doses, 84,1 % (IC 95 % = 50,2-96,3 %) pour deux doses et 100 % (IC
95 % = 66,5-100 %) pour une dose. Si I'interprétation de I'efficacité a
une dose doit étre faite avec précaution, en raison du faible nombre
de femmes concernées, cette étude suggere bien que deux doses de
vaccin puissent étre efficaces, du moins a court terme.

Concernant le vaccin quadrivalent, une étude récente [20] a com-
paré I'immunogénicité du vaccin administré en trois doses (0, 2, et
6 mois) a celle du vaccin en deux doses (0 et 6 mois) chez des filles
de 9 a 14 ans, et au schéma classique a trois doses chez des jeunes
femmes de 16 & 26 ans (tranche d’dge dans laquelle Iefficacité cli-
nique a été démontrée). Le schéma a deux doses apparaft non infé-
rieur au schéma trois doses chez les filles, ainsi qu’au schéma a trois
doses chez les jeunes femmes pour les HPV 16 et 18 un mois apres
la derniére dose. A 36 mois, la moyenne géométrique du taux des
anticorps pour le vaccin contenant les quatre génotypes d’HPV reste
non inférieure chez les filles vaccinées avec deux doses, comparée
au taux des anticorps chez les jeunes femmes vaccinées avec trois
doses. €n revanche, il existe une différence, en défaveur du schéma
a deux doses pour I’HPV 18 a 24 mois et pour I’HPV 16 a 36 mois.
Une étude de la réponse cellulaire B mémoire a été réalisée dans un
sous-groupe de cette étude [21] et n’a pas montré de différence de
réponse entre les schémas a deux et trois doses. €n revanche, les
vaccinations tardives entrainent une moins bonne réponse que les
vaccinations précoces. Ces données, bien qu’encourageantes, sont
estimées insuffisantes pour généraliser un schéma a deux doses
du fait notamment de ces différences d’immunogénicité a 24 et
36 mois, dont la conséquence clinique ne peut étre prévue a long
terme, et en raison de I’absence de données sur 'immunogénicité
croisée vis-a-vis des autres génotypes d’HPV oncogénes qui ne sont
pas contenus dans le vaccin [17].

Enfin, une étude, réalisée récemment au Vietnam [22], a comparé
immunogénicité conférée par plusieurs schémas vaccinaux (0, 3,
9 mois; 0, 6, 12 mois ; ou 0, 12, 24 mois) par rapport au schéma de
référence (0, 1, 6 mois) du vaccin quadrivalent chez des adolescentes
de 11 a 13 ans. Cette étude ne montre pas de différence d’immuno-
génicité selon les différents schémas vaccinaux. Dans le schéma 0,
12, 24 mois, les taux d’anticorps obtenus avant I"administration de la
3¢ dose sont similaires a ceux mesurés 32 mois aprés I’administration
de la 3¢ dose, ce qui suggere qu’un schéma a deux doses (0 12 mois)
pourrait étre protecteur.

A ce jour, la Suisse a recommandé un schéma & deux doses espacées
de 6 mois (quelque soit le vaccin utilisé) pour les filles vaccinées entre
11 et 14 ans. Le schéma classique est maintenu chez celles vaccinées
a partir de 15 ans [23]. Au Canada, la Colombie Britannique [24] a
recommandé "administration de deux doses espacées de 6 mois chez
les filles de 9 @ 13 ans, et d’'une 3¢ dose 5 ans plus tard. Au Québec,
dans le cadre du programme de vaccination scolaire, deux doses
espacées de 6 mois sont recommandées chez les filles du 4° grade de
I’école élémentaire (pour la France I’équivalent du CM1 [cours moyen
1" année], soit a neuf ans). La nécessité d’administrer ultérieurement
une dose de rappel sera considérée en fonction des résultats des
études en cours [25].
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Conclusion

€n France, comme dans beaucoup de pays, la vaccina-
tion HPV est loin d’atteindre les objectifs de couverture
vaccinale nécessaires pour modifier significativement
I’incidence des cancers liés a cette infection virale
sexuellement transmissible. Les raisons en sont pro-
bablement multiples, mais celles liées a I’organisation
doivent étre considérées avec attention, dans la mesure
ol ce ne sont probablement pas les plus difficiles a
résoudre. U'élargissement de la fourchette d’age et la
possibilité de vacciner plus t6t peuvent probablement
influencer favorablement la vaccination. La simplifica-
tion du schéma vaccinal avec la suppression d’une dose
irait certainement dans le méme sens, en réalisant par
ailleurs de substantielles économies. Toutefois, il existe
de nombreuses incertitudes sur la durée de protection
conférée par le vaccin, et raisonner sur des taux d’anti-
corps peut étre critiquable dés lors que les corrélats
de protection ne sont pas connus. €n outre, le passage
a un schéma a deux doses se heurterait en France a
un probleme réglementaire, compte tenu du libellé
actuel de ’AMM des deux vaccins. Quoiqu’il en soit, il
est improbable que de simples adaptations du schéma
vaccinal suffisent a transformer I’adhésion du public a
cette vaccination. Il n’est jamais simple de vacciner les
adolescents.

Le programme vaccinal actuel, basé sur une vaccination
« opportuniste », cumule donc les inconvénients de ne
pas atteindre ses objectifs de santé publique en dépit
d’un colit élevé. €n outre, il est probable qu’il aggrave
les inégalités sociales de santé dans la mesure ol les
personnes qui se font vacciner sont probablement celles
qui, ultérieurement, seront compliantes au dépistage
[26, 27]. Il est donc temps de prendre en compte les
succes enregistrés par les pays, comme le Royaume-Uni
ou IAustralie, qui ont mis en place des programmes de
vaccination en milieu scolaire et obtenu des couver-
tures vaccinales dépassant les 80 %.

Les premiers résultats d’efficacité clinique
et virologique

Efficacité clinique

UAustralie a été le 1 pays a introduire en 2007 la
vaccination avec le vaccin quadrivalent dans un pro-
gramme scolaire financé par le gouvernement. Jusqu’a
fin 2009, le vaccin était proposé aux jeunes filles dgées
de 12 a 26 ans, et, depuis 2009, le vaccin est proposé
a I’école aux filles dgées de 12 a 13 ans. Environ 80 %
des jeunes filles ont recu une dose et 70 % les trois
doses. Parmi les jeunes femmes agées de 18 a 26 ans,
la couverture varie de 30 a 64 %. Une premiere étude



d’efficacité contre les condylomes a été réalisée en 2011. Dans cette
étude, le taux de condylomes chez les femmes agées de moins de 21
ans consultant au Centre de santé sexuelle de Melbourne est passé
de 19 % (avant P’arrivée du vaccin) a 1,9 % (en juin 2011) [16]. Le
taux de condylomes chez les hommes hétérosexuels du méme dge est
passé de 17 % a 3 % pendant cette méme période, alors qu’il n'a pas
été modifié chez les homosexuels. La Nouvelle-Zélande et les Etats-
Unis ont depuis rapporté une réduction similaire des condylomes [28,
29]. Ces données montrent I’efficacité directe du vaccin quadrivalent
contre les condylomes génitaux mais aussi une efficacité indirecte par
le moyen d’une immunité de groupe. Une diminution des Iésions cervi-
cales de haut grade a également été mise en évidence chez les jeunes
filles effectuant leur premier frottis de dépistage a I’Gge de 18 ans en
Australie [30].

Efficacité virologique

'efficacité du vaccin quadrivalent contre "infection par les génotypes
6,11, 16 et 18 a été récemment décrite en Australie et aux £tats-Unis.
Les données australiennes montrent une diminution significative des
taux d’infection par les HPV de génotypes 6, 11, 16 et 18 dans des
groupes de femmes testées avant, puis quatre ans apres la mise en
place de la vaccination. Ainsi, le taux d’infection par HPV 16 décroit de
21,3% a4,9% (p<0,001) [31]. De facon intéressante, le taux d’infec-
tion chez les jeunes filles qui n’étaient pas vaccinées aprés la mise en
place des programmes de vaccination était significativement inférieur,
pour les quatre génotypes 6, 11, 16 et 18, a celui des jeunes filles non
vaccinées de la période prévaccinale (OR [odds ratio] = 0,42 ; 1C 95 %
=0,19-0,93). Les auteurs de I’étude concluent & la grande efficacité
de la protection contre I'infection HPV conférée par le vaccin quadri-
valent.

Une analyse similaire, réalisée aux €tats-Unis, vient d’étre publiée
[32]. La vaccination par vaccin quadrivalent est proposée a titre
individuel aux jeunes filles Ggées de 11-12 ans depuis fin 2006. U'étude
de I'efficacité virologique a été faite en comparant des taux de pré-
valence pour les quatre génotypes dans un échantillon représentatif
de jeunes filles dgées de 14 a 19 ans prélevées en 2003-2006, puis
en 2007-2010. Une diminution de la prévalence des quatre génotypes
de 56 % a été observée entre les deux périodes. Cette diminution est
supérieure a celle qui est attendue, compte tenu du fait qu’en 2010,
seulement 32 % des jeunes filles dgées de 13 a 17 ans étaient vac-
cinées. De méme que dans I’étude australienne, le taux d’infection
par les quatre génotypes vaccinaux était également plus faible chez
les jeunes filles qui n’étaient pas vaccinées dans la période aprés
I’introduction du vaccin que chez les jeunes filles non vaccinées avant
la mise en place de la vaccination. Les auteurs montrent que cette
réduction est probablement due en partie a un changement des pra-
tiques sexuelles : dans la période qui suit Iintroduction du vaccin,
les jeunes filles non vaccinées ont, comparées a elles de la période
prévaccinale, un nombre moins important de partenaires, c’est-a-dire
un moindre risque d’infection. 'absence de données concernant la vie
sexuelle dans I'étude australienne n’a pas permis d’évaluer ce para-
metre dans I'interprétation des résultats.
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Ainsi, au-dela de Pefficacité du vaccin administré
avec trois doses contre I'infection par les quatre géno-
types d’HPV, d’autres facteurs entrent probablement
en compte pour majorer cette efficacité, a savoir
Pimmunité de groupe, 'efficacité dés une ou deux
doses et, peut-étre, des modifications des comporte-
ments sexuels difficiles a évaluer. D’autres données,
provenant en particulier d’Angleterre ol la couverture
vaccinale est supérieure a 80 %, devraient permettre
de mieux comprendre la place relative de ces éléments.
Au total, toutes les données collectées en dehors des
essais vaccinaux montrent des résultats trés encou-
rageants qui doivent soutenir I"implantation des pro-
grammes vaccinaux [33-35]. ¢

SUMMARY

Age for HPV vaccination: recommandations from the
French high council of public health

The French high council of public health has recently
amended age for HPV vaccination. The paper will describe
reasons that have contributed to the development of
these new guidelines. Parental and adolescent accept-
ance of HPV vaccination is reported as well as potential
barriers among medical practices. First results of immu-
nogenicity of vaccines using alternative dosing sched-
ules are presented. Finally, preliminary data on clinical
efficacy of the quadrivalent vaccine on genital warts and
cervical precancerous lesions are presented. A decrease
in the prevalence of infection with genotypes included in
the vaccine has now been reported in several studies. This
decrease may be partly attributable to herd immunity. ¢
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