
DES CLEFS POUR COMPRENDRE

Le mode d’action 
des vaccins contre 
les papillomavirus
Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) vient de publier un nouvel avis 

relatif à la vaccination contre les infections à papillomavirus. Il n’y a plus 

lieu de recommander de façon préférentielle l’un des deux vaccins. La 

vaccination anti-HPV peut être proposée aux jeunes filles de l’âge de 14 à 

23 ans. Objectifs et modalités de la vaccination, nécessité du dépistage 

du cancer du col de l’utérus, sont à expliquer en amont.

L 
e Haut Conseil de la 
santé publique (HCSP) 
vient d’émettre un 
avis relatif à la vac-
cination contre le 
papillomavirus chez 

les jeunes filles de 14 à 23 ans par 
les vaccins Gardasil et Cervarix : en 
l’état actuel des connaissances, il 
n’y a plus lieu de recommander de 
façon préférentielle l’un des deux 
vaccins.
En 2007, sur les bases des données 
disponibles à l’époque, le Comité 
technique des vaccinations et le 
HCSP recommandaient l’usage 
préférentiel du vaccin quadriva-
lent (Gardasil) par rapport au vac-
cin bivalent (Cervarix). Cela n’est 
donc plus de mise.

Plus de 30 % des 15-25 ans 
infectés
Le Comité Technique des vacci-
nations et le HCSP recomman-
dent la vaccination à 14 ans et 
pour les jeunes femmes de 15 à 23 
ans qui n’auraient pas eu de rap-
ports sexuels ou au plus tard, dans 
l’année suivant le début de la vie 
sexuelle.
En France, le cancer du col de l’uté-
rus est le 8e cancer chez la femme 
avec 3000 cas par an et la 15e cause 
de décès par cancer. La relation 
entre virus HPV (human papillo-
mavirus), précancers et cancer du 
col est établie. Les HPV sont égale-
ment responsables de condylomes 
génitaux. Les papillomavirus 
humains sont les agents sexuel-
lement transmissibles les plus fré-
quents dans l’espèce humaine. L’in-
fection intervient couramment au 
début de la vie sexuelle : sa préva-
lence est supérieure à 30 % entre 15 
et 25 ans. En Europe, on note une 
prévalence des HPV 16 de 66 % et 
de 7 % pour les HPV 18. Les géno-
types 16 et 18 sont à l’origine d’en-
viron 50 % des lésions précancé-
reuses et de 70 % des cancers du 
col utérin. Dans plus de 80 % des 
cas, les sujets éliminent naturel-

lement les virus ; ce sont les 10 % 
d’infections persistantes qui sont 
responsables des manifestations 
cliniques. Toutefois, les facteurs 
qui prédisposent à une infection 
persistante restent méconnus.

Ne pas nuire au dépistage
Le dépistage par frottis cervico-
utérin a permis de réduire l’inci-
dence et la mortalité par cancer du 
col sans l’éradiquer, mais la vacci-
nation des jeunes filles à partir 
de 14 ans permet de les protéger 
avant qu’elles ne soient exposées 
au risque d’infection. Le dépistage 
et la vaccination sont deux straté-
gies complémentaires, et la vaccina-
tion ne doit en aucun cas conduire 
à relâcher l’effort de dépistage. Le 
HCSP recommande le dépistage 
régulier par frottis cervico-vagi-
naux dès 25 ans, y compris pour 
les jeunes femmes vaccinées.
Les vaccins sont des vaccins recom-
binant non infectieux, issus du 
génie génétique. Ils sont prépa-
rés à partir de pseudo-particules 
virales (VLP pour virus like par-
ticles) hautement purifiées fabri-
quées par auto-assemblage de la 
principale protéine L1 de la capside 
des HPV. Contrairement aux papillo-
mavirus, les VLP sont des coquilles 

vides, ne contenant pas d’ADN viral. 
Elles ne sont donc ni infectieuses 
ni oncogènes. En revanche, elles 
sont immunogènes, chaque type 
de VLP entraîne la production d’an-
ticorps neutralisants spécifiques.
L’efficacité des vaccins VLP L1 
résulte d’une réponse immunitaire 
à médiation humorale constante et 
plus forte que celle observée après 
l’infection naturelle.
Ils sont actifs contre les infections 
à HPV 16 et 18 qui ont une relation 
causale avec la grande majorité des 
précancers et cancers du col uté-
rin. Il existe deux vaccins. Le vaccin 
bivalent (Cervarix) protège contre 
les HPV 16 et 18. Le vaccin quadri-
valent (Gardasil) protège égale-
ment contre les HPV 6 et 11 non 
impliqués dans la cancérogénèse 
mais qui sont la cause des verrues 
ano-génitales de l’homme et de la 
femme (condylomes).
Une réactualisation des recomman-
dations sur la prévention du can-
cer du col de l’utérus et la vaccina-
tion contre les HPV est en cours de 
finalisation.

Une couverture vaccinale 
insuffisante
Près des deux tiers des jeunes 
femmes de 17 ans sont vaccinées 
mais seulement un tiers des jeunes 
filles de 14 ans. La couverture vac-
cinale de ces dernières reste donc 
insuffisante à ce jour. Le Haut 
Conseil de la santé publique « sou-
haite que tous les moyens organi-
sationnels et logistiques soient mis 
en oeuvre dans le but d’atteindre 
une couverture vaccinale élevée 
à trois doses dans la population 
cible des jeunes filles de 14 ans et 
particulièrement des jeunes filles 
vivant dans des conditions socio-
économiques risquant de ne pas les 
faire bénéficier des conditions opti-
males d’un dépistage régulier du 
cancer du col de l’utérus même si 
la vaccination ne saurait en aucun 
cas remplacer le dépistage ».

> juliette schenckéry

Histoire naturelle de l’infection à papillomavirus
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Les vaccins contre les 
Papillomavirus humains 
(HPV) sont préparés 
à partir de pseudo-
particules virales 
(VLP pour virus like 
particles) hautement 
purifiées fabriquées par 
auto-assemblage de la 
principale protéine L1 
de la capside des HPV.
Le vaccin Gardasil est 
quadrivalent : HPV 6,  
11, 16 et 18.
Le vaccin Cervarix est 
bivalent : HPV16 et 18.
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Les VLP * ne 
contiennent 
pas de matériel 
génétique : elles 
n’ont ni pouvoir 
infectieux 
ni pouvoir 
oncogène.

Les anticorps 
dirigés contre  
les HPV se fixent 
sur les virions 
et empêchent 
leur pénétration 
dans les cellules 
de l’épithélium 
cervical.

Le papillomavirus humain
Virus non enveloppé  
Capside composée de 72 capsomères
Chaque capsomère est composé  
d’une protéine L1 et  
d’une protéine L2

 * VLP : Virus Like particles = pseudo particules virales

NB : Les proportions ne sont pas respectées
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Un schéma de vaccination
en trois doses
Le Haut Conseil de la santé 
publique rappelle que les deux 
vaccins disponibles contre les 
infections par les HPV ne sont pas 
interchangeables, et que toute 
vaccination initiée avec l’un d’eux 
doit être menée à son terme avec 
le même vaccin.

• Pour Gardasil, le schéma de 
vaccination comporte trois doses 
à 0,1 puis 6 mois.

• Pour Cervarix, le schéma de 
vaccination comporte trois doses 
à 0,2 puis 6 mois.

• La nécessité d’une dose de rappel 
n’a pas été établie.

• Le vaccin est administré par voie 
intramusculaire. 
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