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 Présentation et périmètre 

1.1. Demande 

En France, la vaccination contre les papillomavirus humains (HPV) est recommandée pour les jeunes 
filles et les jeunes garçons âgés de 11 à 14 ans révolus, avec une possibilité de rattrapage vaccinal 
pour les deux sexes entre 15 et 19 ans révolus, depuis 2012 chez les filles (1) et 2019 chez les 
garçons (2). Elle est également recommandée depuis 2016 (3), pour les hommes qui ont ou ont eu 
des relations sexuelles avec des hommes (HSH), jusqu’à 26 ans révolus, et chez les adolescents 
immunodéprimés aux mêmes âges que la population générale, avec un rattrapage jusqu’à 19 ans. 

La couverture vaccinale anti-HPV avec un schéma complet, observée en France au 31 décembre 
2023, était respectivement de 44,7 % chez les jeunes filles et de 15,8 % chez les garçons, âgés de 16 
ans (4). Elle demeure très inférieure aux objectifs de 90 % fixés chez les adolescents à l’horizon 2030 
par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5), et aux objectifs nationaux de 80 % fixés par la 
stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (6) de l’Institut national du cancer (INCa), 
et la Stratégie nationale de santé sexuelle (SNSS) (7) de la Direction générale de la santé (DGS). Elle 
est également en dessous des couvertures vaccinales constatées chez nos voisins européens (variant 
de 70 à 96 % pour la couverture vaccinale à une dose à 15 ans chez les filles selon les pays) (8). 

Des associations de patients comme l’association IMAGYN (Initiative des Malades Atteintes de cancer 
Gynécologiques) soutiennent l’extension du rattrapage anti-HPV pour les deux sexes jusqu’à 26 ans, 
en indiquant notamment qu’elle permettrait à un plus grand nombre de jeunes adultes non vaccinés à 
l’adolescence de bénéficier de cette protection, sur la base d’un consentement individuel, sans 
nécessité d’accord parental, et sans discrimination liée au genre ou à l’orientation sexuelle. 

Au regard de ces éléments, l’association IMAGYN a saisi la HAS le 25 juin 2023 afin que soit examinée 
l’opportunité d’élargir la cohorte de rattrapage de la vaccination anti-HPV en population générale (i.e. 
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pour les jeunes adultes des deux sexes) jusqu’à 26 ans révolus. Cette saisine a fait l’objet d’une ana-
lyse de faisabilité lors de l’été 2023 et le collège a validé son inscription au programme de travail de 
2024 pour un démarrage au second semestre.  

1.2. Contexte 

1.2.1. Les papillomavirus humains (HPV) 

Les virus HPV appartiennent à la famille des Papillomaviridae. Le Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC) a défini 12 types de virus HPV (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 et 59) 
comme des agents cancérogènes avérés, dits HPV à haut-risque (HPV-HR) (Tableau 1). Ces HPV-
HR sont responsables de plusieurs types de cancers, dont le cancer du col de l’utérus, de l’anus, de 
la vulve, du vagin, du pénis et de la sphère ORL. Les génotypes HPV 16 et 18 sont les HPV-HR les 
plus fréquemment impliqués dans le cancer du col de l’utérus (environ 70 %), tandis que les génotypes 
6 et 11 (dits HPV à bas risque) sont responsables de 90 % des condylomes ou verrues anogéni-
tales (9). 

Tableau 1 : Classification des HPV ano-génitaux selon leur potentiel oncogène d’après Muñoz et al., 2003 (10) 

Classification Génotypes d’HPV 

Haut risque (HPV-HR) 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 

Haut risque probable 26, 53, 66, 68, 73, 82 

Bas risque 6, 11, 13, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, 89 

1.2.2. Les infections à virus HPV 

Les virus HPV se transmettent très facilement, par contact des muqueuses ou de la peau, quasiment 
exclusivement lors d’un rapport sexuel, avec ou sans pénétration (11). Il s’agit d’une infection sexuel-
lement transmissible (IST) très courante (12) pour laquelle près de 80 % (13) des personnes sexuel-
lement actives seront infectées à un moment de leur vie, le plus souvent sans présenter de 
symptômes (14). Le risque d’infection aux virus HPV est accru au commencement de l’activité sexuelle 
avec 60 % des primo-infections qui ont lieu dans les cinq ans suivant le premier rapport (dont l’âge 
moyen était de 17,6 ans chez les filles et de 17,0 ans chez les garçons en 2016, en France métropoli-
taine (15)), et ce risque croît avec le nombre de partenaires et la précocité des rapports sexuels (16). 

Les estimations de la prévalence des génotypes d’HPV dans des prélévements cervicaux en France 
varient selon l’âge, avec un pic observé entre 20 et 24 ans (pour près de 25 % des cas), puis une 
diminution avant d’atteindre un plateau chez les femmes âgées de plus de 45 ans (environ 10 %) (17, 
18). Parmi les femmes infectées âgées de moins de 25 ans, environ 20 % d’entre elles sont positives 
à au moins un génotype HPV à risque (16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 ou 58). Chez l’homme, les données 
de prévalence des génotypes d’HPV génitaux révèlent, en Europe et selon l’âge une nette hausse de 
la prévalence entre les groupes d’âge 15-19 ans (environ 24 % et 18 % pour tout type d’HPV et les 
HPV-HR respectivement) et 20-24 ans (environ 32 % et 24 % pour tout type d’HPV et les HPV-HR 
respectivement) ; le pic étant observé entre 25-29 ans (24 %) pour les HPV-HR (19). Ces données 
indiquent que près des trois quarts des femmes et des hommes de moins de 25 ans ne présentent pas 
d’infection à HPV, et que parmi les personnes infectées, une grande partie acquiert l’infection après 
19 ans. 

L’infection à HPV entraîne une réponse immunitaire humorale et cellulaire. Les données de la 
littérature (20, 21) suggèrent que l’immunité naturelle acquise contre l’infection à HPV pourrait ne 
pas être suffisante, et ne pas protéger de réinfections ultérieures, même homotypiques. Dans 
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la majorité des cas (90 %), en particulier chez la femme jeune, l’infection à HPV est transitoire et 
éliminée par le système immunitaire, avec une clairance virale spontanée de l’ordre de 12 à 24 
mois (22). Une persistance de l’infection au-delà de deux ans est observée chez 5 à 10 % des 
personnes infectées. Cette persistance virale est responsable de l’apparition d’anomalies cellulaires 
susceptibles d’entrainer des condylomes, ou d’évoluer en lésions précancéreuses pouvant aller 
jusqu’au cancer sur une période de dix à trente ans, dans près de 10% des cas. 

1.2.3. Fardeau des cancers HPV-induits en France 

D’après Santé publique France (SpF), le nombre de nouveaux cas de cancers liés aux HPV, 
diagnostiqués chaque année en France, est de 6 400 cas, qui se décomposent comme suit : 

Chez la femme : trois-quarts des cancers HPV-induits surviennent chez la femme, avec par ordre de 
fréquence, le cancer du col de l’utérus (CCU), le cancer de l’anus, les cancers de la sphère ORL et les 
cancers de la vulve et du vagin ; le CCU est le 12ème cancer en France métropolitaine. Son incidence 
est estimée à 3 159 nouveaux cas et 1 117 décès par an. Le pic d’incidence survient vers 50 ans (9), 
et trois-quarts des cas se produisent chez des femmes âgées de 25 à 64 ans. L’incidence et la mortalité 
ont diminué à partir des années 1990 jusqu’en 2010, puis se sont stabilisées. 

Chez l’homme : un quart des cancers HPV-induits survient chez l’homme, dont les plus fréquents sont 
les cancers de la sphère ORL, les cancers de l’anus et les cancers du pénis. Chez l’homme, les taux 
d’incidence du cancer de l’anus sont plus élevés chez les HSH, en particulier chez les sujets 
séropositifs au virus de l’immunodéficience humaine (VIH), qui présentent un risque cent fois plus 
élevé par rapport aux hommes en population générale (23). 

1.2.3.1. Traitements des lésions HPV induites 

A ce jour, il n’existe pas de traitement spécifique des infections à HPV, mais il est possible de traiter 
les manifestations cliniques. Le traitement des condylomes (verrues ano-génitales) vise à faire dispa-
raître les lésions et repose sur des traitements locaux tels que les immunomodulateurs (Imiquimod)1. 
Les lésions pré-cancéreuses du col (CIN-2-3) sont traitées par vaporisation laser, cryothérapie ou co-
nisation ; cette dernière technique peut entrainer une élévation de l’incidence des fausses couches, 
des menaces d’accouchements prématurés, et des accouchements prématurés (24, 25). Les lésions 
de bas grade CIN-1 ne sont pas traitées d’emblée ; la majorité régressant de manière spontanée (60 % 
de régression dans les deux ans) (26). En cas de CCU avéré, la chirurgie est généralement pratiquée 
dans les stades débutants et consiste le plus souvent en une hystérectomie totale dont la principale 
conséquence sera l’impossibilité de mener une grossesse future. 

1.2.4. Moyens de prévention en France 

1.2.4.1. Le dépistage du CCU 

Le CCU est le seul type de cancer HPV-induit pouvant être prévenu par deux interventions efficaces 
et complémentaires : la vaccination (prévention primaire) et le dépistage (prévention secondaire). 

Le dépistage vise à détecter des lésions précancéreuses du col et à les traiter avant qu’elles n’évoluent 
en cancer, ou de détecter des cancers à un stade précoce, permettant une action thérapeutique et 
ainsi, d’en améliorer les chances de guérison. Le dépistage précoce des lésions précancéreuses pour-
rait éviter 90 % des CCU (27). 

 
1 Les condylomes 
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En France, depuis l’arrêté du 30 juillet 2020 (28), le dépistage du CCU s’appuie sur un programme 
national de dépistage organisé (PNDO) ciblant les femmes vaccinées ou non, âgées de 25 à 65 ans 
inclus, selon les dernières recommandations en vigueur actualisées en 2019 (29). Les tests de dépis-
tage utilisés dans le PNDO CCU sont l’examen cytologique (entre 25 et 30 ans) et le test HPV-HR 
(entre 30 et 65 ans), qui nécessitent tous deux un prélèvement cervico-utérin. 

1.2.4.2. Les vaccins anti-HPV disponibles 

En France, deux vaccins contre les infections à virus HPV sont actuellement commercialisés et 
remboursés à 65 % : le vaccin bivalent Cervarix (dirigé contre les HPV 16 et 18) produit par le 
laboratoire GSK et disponible depuis 2008 (autorisation de mise sur le marché (AMM) européenne 
obtenue en 2007), et le vaccin nonavalent Gardasil 9 (dirigé contre les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 
52 et 58) produit par le laboratoire MSD et disponible sur le marché français depuis 2018 (AMM 
européenne obtenue en 2015). Il est à noter que le vaccin quadrivalent Gardasil (dirigé contre les 
génotypes 6, 11, 16 et 18) a été anciennement utilisé en France (entre 2006 et 2020), avant d’être 
remplacé par le vaccin nonavalent Gardasil 9. 

D’après son AMM, le vaccin Gardasil 9 est indiqué chez le sujet à partir de 9 ans, pour l’immunisation 
active contre les maladies dues aux HPV suivantes : i) lésions précancéreuses et cancers du col de 
l’utérus, de la vulve, du vagin et de l’anus dus aux types d’HPV contenus dans le vaccin et ii) verrues 
génitales dues à des types d’HPV spécifiques (30). 

1.2.5. La couverture vaccinale anti-HPV en France 

Les données de SpF (4, 31) montrent une nette progression de la couverture vaccinale (CV) anti-HPV 
entre 2022 et 2023, expliquée notamment par le déploiement d’une campagne nationale de vaccination 
scolaire gratuite pour les collégiens scolarisés en classes de 5ème, qui a démarré à la rentrée scolaire 
2023-2024 (32). 

Au 31 décembre 2023, la CV nationale anti-HPV atteignait 54,6 % pour le schéma à une dose chez 
les jeunes filles âgées de 15 ans (contre 47,8 % en 2022), et 44,7 % pour le schéma complet chez les 
jeunes filles âgées de 16 ans (contre 41,5 % en 2022). La même tendance était observée chez les 
garçons, avec une CV en 2023 qui s’élevait à 25,9 % pour le schéma à une dose chez les garçons 
âgés de 15 ans et à 15,8 % pour le schéma complet à deux doses chez les garçons âgés de 16 ans 
(contre 12,8 % et 8,5 % respectivement en 2022). 

Des disparités régionales sont observées à la fois à l’échelle métropolitaine, avec une couverture vac-
cinale à une dose chez les jeunes filles de 15 ans variant de 67,7 % en Bretagne à 45,5 % en Corse, 
et dans les territoires ultra-marins où les couvertures sont les plus faibles (oscillant entre 31,5 % en 
Guadeloupe et 21,9 % en Martinique). 

Une étude sur les déterminants sociaux de la CV anti-HPV chez les filles de 15 à 18 ans, réalisée à 
partir des données du Baromètre santé 2021, indique des différences significatives de la CV en fonc-
tion i) des revenus des parents (CV = 56,4 %, IC à 95 % [50,1-62,6] pour des jeunes filles nées de 
parents appartenant au 3ème tercile de revenus par unité de consommation) vs la CV des jeunes filles 
nées de parents appartenant au 1er tercile (CV = 32,9 % IC à 95% [28,0-38,2]), ii) du niveau d’études 
des parents (CV = 59,2 %, IC à 95 % [52,1-66,1] pour des jeunes filles nées de parents ayant au moins 
5 années d’études après le bac vs la CV des filles nées de parents sans diplôme ou avec un diplôme 
inférieur au baccalauréat (CV = 36,7 %, IC à 95 % [30,5-43,4]) et iii) de la nationalité des parents (CV 
= 46,3 %, IC à 95 % [42,5-50,0]) pour des jeunes filles nées de parents de nationalité française de 
naissance vs la CV des jeunes filles nées de parents ayant acquis la nationalité française (CV = 24,1 %, 
IC à 95 % [14,9-36,4]) en France métropolitaine (33). 
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Toutefois, ces taux de CV demeurent bien inférieurs aux objectifs de la SNSS 2017-2030 (7) et de la 
stratégie décennale de l’INCa (6), fixés à 60 % chez les adolescentes en 2023 et à 80 % en 2030, ainsi 
qu’à l’objectif de 90 % en 2030 fixé chez les adolescents par l’OMS (5). Ils sont également bien en 
deçà des taux de CV affichés par les autres pays européens tels que le Portugal (96 %), le Royaume-
Uni (84 %), la Belgique (82 %) et la Suisse (74 %), selon les données 2022 de l’OMS2. 

Concernant la couverture vaccinale dans le cadre du rattrapage vaccinal (15-19 ans), les 
données disponibles indiquent qu’elle est modérée et inférieure à celle de la cohorte cible (11-14 ans). 
Parmi les jeunes filles s’étant procurées un vaccin entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2018 
(N = 436 750), 64 % des filles avaient entre 11 et 14 ans, et 36 % avaient entre 15 et 19 ans. L’initiation 
de la vaccination était majoritairement observée entre 12 et 13 ans (12,5 ans ± 1,1) dans la cohorte 
cible, et les taux de vaccination diminuaient avec l’âge, avec une minorité de jeunes filles initiant une 
vaccination entre 18 et 19 ans (< 4 %) (34). Chez les garçons, le taux d’initiation vaccinal anti-HPV a 
augmenté de près de 9 points entre 2019 (0,2 %) et 2022 (9,0 %), suite à la recommandation vaccinale 
introduite en 2021. Les taux étaient supérieurs (variant de 12,0 % à 11 ans à 13,7 % à 12 ans) dans 
la cohorte cible comparés à ceux de la cohorte de rattrapage (variant de 10,1 % à 15 ans à 1,9 % à 19 
ans) (35). 

Chez les HSH, âgés de 18 à 28 ans, une enquête de 2019 a révélé que seulement 15 % d’entre eux 
déclaraient avoir été vaccinés entre 18 et 28 ans, quelle que soit la dose, et 4,3 % déclaraient avoir 
reçu deux doses ou plus (36). 

D’après une projection du laboratoire MSD3, réalisée à partir des données de CV anti-HPV à une dose 
à 15 ans (jusqu’en 2016) de Santé publique France (SpF) et de l’étude PAPILLON (34), sur la base 
des données du SNDS (entre 2007 et 2018), il est estimé que près de 4,1 millions de jeunes adultes 
(hommes et femmes), âgés entre 20 et 26 ans en 2024, n’auront pas bénéficié de la vaccination anti-
HPV entre leur 11 et 19 ans. 

1.2.6. Etat des lieux des recommandations vaccinales à l’étranger 

Au niveau international, et pour les pays pour lesquels l’information est disponible, la vaccination contre 
les infections à HPV est recommandée à l’adolescence, pour les filles et les garçons, à des tranches 
d’âge pouvant varier de 9 à 18 ans selon les pays (pour la cohorte cible). A noter qu’au niveau 
européen, la Lettonie est le seul pays à mettre en place une vaccination obligatoire pour les filles et 
les garçons âgés de 12 à 17 ans. 

Concernant les stratégies de rattrapage, parmi l’ensemble des pays membres de l’Union Européenne 
(UE) (cf. tableau en Annexe 1), la majorité des pays (20 pays sur 27) ont mis en place une cohorte de 
rattrapage, dont l’âge limite supérieur est variable selon les pays. Ainsi, un programme de rattrapage 
(hors programme exceptionnel) est recommandé en population générale : 

A l’intérieur de l’UE : dans 10 pays, entre 17 et 21 ans (Allemagne, Autriche, Estonie, Espagne, 
Grèce, Lettonie, Luxembourg, Pays-Bas, Roumanie et Suède), dans 7 pays jusqu’à 25-26 ans 
(Belgique, Chypre, Croatie, Irlande, Italie (femmes), Malte et République Tchèque), et dans 3 pays au-
delà de 26 ans : jusqu’à 30 ans (Finlande), 45 ans (Lituanie) et 54 ans (Hongrie). 

En dehors de l’UE : dans un pays jusqu’à 19 ans (Liechtenstein) et dans 5 pays jusqu’à 25-26 ans 
(Australie, Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni et Suisse) Il est à préciser qu’aux Etats-Unis et au 

 
2 Human Papillomavirus (HPV) vaccination coverage (who.int) 
3 Dossier du laboratoire MSD sollicitant la révision de la recommandation vaccinale contre les infections à HPV : élargissement de 
la cohorte de rattrapage jusqu’à 26 ans révolus pour les filles et les garçons 
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Canada, la vaccination des adultes après 27 ans est possible selon l’avis du clinicien. En Australie, la 
vaccination est recommandée jusqu’à 45 ans uniquement chez les HSH. 

Compte-tenu de la faible CV, certains pays européens ont mis en place un programme de vaccina-
tion exceptionnel pour étendre la vaccination jusqu’à l’âge de 26 ans ou 30 ans, et sur une période 
restreinte, comme aux Pays-Bas (entre 2023 et 2024) et en Autriche (entre le 1er juillet 2024 et le 31 
décembre 2025). Concernant l’Italie et la Suède, une distinction est faite en fonction du sexe ; les 
jeunes filles pouvant bénéficier du programme de rattrapage jusqu’à 25-26 ans et les garçons jusqu’à 
18 ans. 

Concernant le reste à charge lié à la vaccination, des données de 2017 (37) ont indiqué que pour les 
pays dont l’information était disponible dans l’UE (24 pays), il n’y avait pas de reste à charge, à la fois 
pour la cohorte cible et pour la cohorte de rattrapage dans 10 pays (Allemagne, Croatie, Danemark, 
Estonie, Grèce, Lithuanie, Luxembourg, Pays-Bas, Slovénie et Suède). En Belgique, le reste à charge 
était de 10 % pour la cohorte de rattrapage, tandis qu’il n’y avait aucune prise en charge pour le vaccin 
dans la cohorte de rattrapage à Chypre. En Roumanie, le vaccin est complètement à la charge de la 
personne à vacciner. 

En dehors de l’UE, le vaccin anti-HPV est pris en charge dans la cohorte cible et dans la cohorte de 
rattrapage en Australie ; dans la cohorte cible uniquement au Royaume-Uni ; et selon le programme 
de vaccination en vigueur dans le canton, en Suisse. Aux Etats-Unis, le vaccin est partiellement à 
intégralement remboursé par les assurances privées. Il peut aussi être remboursé sans reste à charge 
dans le cadre du programme Vaccine for Children destiné aux enfants dont les parents sont 
défavorisés. 

En 2022, l'OMS a révisé ses recommandations concernant le schéma vaccinal contre les papillomavi-
rus (38). Le schéma à deux doses reste recommandé pour la cohorte cible, à partir de l'âge de 9 ans. 
Cependant, un schéma alternatif à dose unique, bien que n'étant pas encore indiqué dans le cadre de 
l'AMM, peut être proposé chez les filles et les garçons âgés de 9 à 20 ans. Les données actuelles 
suggèrent que l'efficacité et la durée de protection conférées par une seule dose de vaccin sont com-
parables à celles d'un schéma à deux doses, faisant de cette option une solution potentiellement plus 
accessible et rentable, susceptible d'améliorer la CV. Le schéma à dose unique a déjà été adopté en 
Estonie, et en dehors de l’Europe comme au Royaume-Uni, en Australie et au Canada. 

1.3. Enjeux 

Les principaux enjeux de santé publique liés à l’extension du rattrapage vaccinal anti-HPV en popula-
tion générale jusqu’à 26 ans révolus, identifiés en France, sont les suivants : 

 Couverture vaccinale : 

‒ Augmenter la CV anti-HPV en population générale (objectifs INCa ; SNSS et OMS), notamment 
celle des cohortes adultes non vaccinées à l’adolescence ; 

‒ Ne pas entraîner un déplacement de l’âge moyen de l’initiation de la vaccination anti-HPV vers 
des âges plus élevés (en dehors de la cohorte cible) ; 

 Favoriser l’élimination des cancers HPV-induits, chez les hommes et les femmes : 

‒ Diminuer le fardeau lié aux maladies HPV-induites, notamment les lésions pré-cancéreuses et 
les CCU cancers du col de l’utérus ; 

 Renforcer l’immunité de groupe : 

‒ Diminuer la circulation du virus dans la population générale et la prévalence des génotypes 
HPV-HR responsables des cancers ; 
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 Economique : 

‒ Réduire le coût pour le système de santé lié à la prise en charge des maladies HPV-induites, 
pour tous (consultations, traitements, hospitalisations et conséquences associées) ; 

 Equité d’accès à la vaccination : 

‒ Garantir un accès équitable à la vaccination anti-HPV pour tous entre hommes et femmes 
jusqu’à l’âge de 26 ans, indépendamment du genre et de l’orientation sexuelle. 

1.4. Cibles 

La recommandation vaccinale sera adressée aux pouvoirs publics, et également aux associations de 
patients ayant saisi la HAS. 

1.5. Objectifs 

Dans le cadre de la stratégie gouvernementale de renforcement de la CV HPV chez les plus jeunes, 
et de la réduction du fardeau lié aux maladies HPV induites, la HAS va évaluer l’opportunité d’élargir 
la cohorte de rattrapage vaccinal contre les virus HPV en population générale jusqu’à 26 ans révolus. 
A l’issue de cette évaluation, la HAS rendra un avis quant à cette demande d’élargissement. 

1.6. Délimitation du thème / questions à traiter 

Les questions relatives, dans la cohorte de rattrapage, à la révision du schéma vaccinal, et à l’âge 
maximal proposé pour la vaccination (jusqu’à 26 ans révolus dans le cadre de la saisine) n’entrent pas 
dans le périmètre de cette saisine. 

Les principales questions d’évaluation ont été identifiées et sont les suivantes : 

 Efficacité, immunogénicité et tolérance 

‒ Quelle est l’efficacité clinique et la sécurité des vaccins Gardasil 9 ou Gardasil (données 
d’immunobridging) observées au cours des essais cliniques contrôlés randomisés, chez les 
hommes et les femmes, âgés de 19 à 26 ans au moment de la vaccination ? 

‒ Quelle est l’efficacité en vie réelle du Gardasil 9 ou du Gardasil, chez les hommes et les 
femmes, âgés de 19 à 26 ans au moment de la vaccination ? 

 En termes d’efficacité chez la femme dans les différentes indications de l’AMM, à savoir i) 
la prévention des lésions précancéreuses, ii) les verrues ano-génitales et iii) la prévention 
des cancers (col de l’utérus, vulve, vagin, anus). 

 En termes d’efficacité chez l’homme dans les différentes indications de l’AMM, à savoir i) la 
prévention des lésions précancéreuses, ii) les verrues ano-génitales et iii) la prévention des 
cancers de l’anus. 

‒ Quelle est la sécurité en vie réelle du vaccin Gardasil 9, chez les hommes et les femmes, âgés 
de 19 à 26 ans au moment de la vaccination ? 

‒ Quelle est l’immunogénicité du vaccin Gardasil 9, chez les hommes et les femmes, âgés de 
19 à 26 ans au moment de la vaccination, notamment en comparaison des jeunes filles et 
garçons âgés de 11 à 19 ans ? 

‒ Quelle est l’immunogénicité du vaccin Gardasil 9 comparé au vaccin Gardasil, chez les 
hommes et les femmes, âgés de 19 à 26 ans au moment de la vaccination ? 

‒ L’immunogénicité du vaccin Gardasil 9 est-elle modifiée en cas d’administration concomitante 
avec d’autres vaccins recommandés chez les hommes et les femmes, âgés de 19 à 26 ans ? 
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 Impact indirect et immunité de groupe 

‒ Quel est l’impact indirect généré par la vaccination par Gardasil 9 ou Gardasil de la population 
âgée de 19 à 26 ans ? 

 En termes de diminution de la transmission en population générale et de la réduction de la 
circulation virale (prévalence des HPV) ? 

 En termes de réduction de la prévalence des lésions précancéreuses, cancers et autres 
maladies liées aux HPV, en population générale ? 

 Aspects sociologiques de la vaccination 

 Quelle est l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV chez les personnes majeures/adultes ? 

 Aspects médico-économiques du rattrapage de la vaccination anti-HPV de 19 à 26 ans 

 Quel est le fardeau économique, en France, des infections HPV induites chez les hommes 
et les femmes ? 

 Quel est le ratio coût/efficacité d’un rattrapage vaccinal anti-HPV par le Gardasil 9 (schéma 
à 3 doses) jusqu’à 26 ans révolus, comparé à la stratégie vaccinale actuelle ? 

 Quels sont les risques d’augmenter l’âge limite de la vaccination anti-HPV sur le fardeau 
épidémiologique et économique des infections HPV-induites ? 

Tableau 2 : Critères PICO d’analyse de la littérature proposés pour répondre aux questions sur l’élargissement de la 
cohorte de rattrapage vaccinal anti-HPV chez les hommes et les femmes jusqu’à 26 ans révolus 

Patient Intervention Contrôle Critères d’évaluation 

Population 19 à 26 ans ré-
volus, hommes et femmes, 
non précédemment vacci-
nés 

Gardasil 9 / Gardasil  

(efficacité en vie ré-
elle) 

Comparateur : vaccin 
actif / placebo 

Efficacité vaccinale : 

1) Critères d’évaluation chez les 
femmes pour les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 
33, 45, 52, 58 

Critères Critiques 

- Cancers du col de l'utérus, de la vulve, 
du vagin, anal et ORL (indication ORL non 
validée à ce jour dans l’AMM) 

- AIS, CIN2/3, VIN 2/3, VaIN 2/3 = lésion 
malpighienne intra-épithéliale de haut 
grade (HSIL) = dysplasie modérée ou sé-
vère 

- Conisations du col de l’utérus 

Critères Importants 

-Verrues anogénitales 

-Infections persistantes aux HPV 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 45, 52, 58 

-Frottis anomaux (ASC-US HR-HPV posi-
tif, LSIL et ASC-H) 

2) Critères d’évaluation chez les 
hommes pour les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 
33, 45, 52, 58 

Critères Critiques 

- Cancer du pénis, anal et ORL (indication 
ORL non validée à ce jour dans l’AMM) 

- AIN2/3 
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-Néoplasie intraépithéliales péniennes/pé-
rinéales/périanales : PIN 1/2/3 = lésion 
malpighienne intra-épithéliale de haut 
grade (HSIL) = dysplasie modérée ou sé-
vère 

Critères Importants 

- Verrues anogénitales 

-Infections anales persistantes aux HPV 6, 
11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 

Immunogénicité : 

-Titres moyens géométriques des anti-
corps dans cette population 

-Taux de séroconversion 

- Persistance de la réponse immunitaire à 
Gardasil 9 dans le temps 

Sécurité/Réactogénicité 

Événements indésirables graves 

Maladies auto-immunes, dont le syndrome 
de Guillain-Barré 

Événements indésirables non graves 

Evénements locaux (réactogénicité) 

Population de 19 à 26 ans 
révolus (période pré-rattra-
page vaccinal HPV) 

Immunité de groupe Population (période 
post rattrapage vaccinal 
HPV) 

Effet indirect 

Prévalence et incidence des génotypes 
HPV en population générale 

Incidence des infections HPV induites en 
population générale (verrues ano-géni-
tales, lésions pré-cancéreuses etc.) 

AIS : adénocarcinome in situ du col utérin ; CIN : néoplasie cervicale intraépithéliale ; VIN : néoplasie intraépithéliale vul-
vaire ; VaIN : néoplasie intra-épithéliale vaginale ; ASC-US : Atypies des cellules malpighiennes de signification indétermi-
née ; ASC-H : atypies des cellules malpighiennes ne permettant pas d’exclure une lésion intra-épithéliale de haut grade ; 
HSIL : lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade ; LSIL : lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade 

1.7. Etat des lieux bibliographique préliminaire 

Une première analyse de la littérature, non systématique et non exhaustive, concernant les ques-
tions d’évaluation précitées, a permis d’identifier depuis l’année 2014 (depuis 2012 pour l’efficacité en 
vie réelle), les références indiquées ci-dessous.  

1.7.1. Immunogénicité 

Parmi les études sélectionnées dans la littérature relative à l’immunogénicité du vaccin Gardasil 9, ont 
été notamment identifiées : 

 Des études comparant l’immunogénicité entre les vaccins Gardasil et Gardasil 9 : des 
études de phase IIb ou III chez les jeunes femmes (16-26 ans) (39, 40) ou les jeunes hommes 
(18-26 ans) (41) 

 Une étude clinique comparant l’immunogénicité de Gardasil 9 entre les filles et les garçons 
de 11 à 15 ans et les femmes et les hommes âgés de 16 à 26 ans (42) 
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 Une étude sur la durée de protection conférée par le vaccin jusqu’à 5 ans après son ad-
ministration (schéma à 3 doses) : chez des femmes de 16 à 26 ans (43) 

 Une étude ouverte, randomisée, multicentrique comparant la co-administration du vaccin 
Gardasil 9 avec un vaccin tétravalent contre les méningocoques et un vaccin contre le 
tétanos, la diphtérie et la coqueluche (Tdap) (groupe d’administration concomitante), avec 
une administration espacée de ces vaccins (groupe d’administration non concomitante), chez 
les filles et les garçons de 11 à 15 ans (44). A noter que la non-infériorité en termes d’immuno-
génicité a été démontrée entre les filles et les garçons âgés de 11 à 15 ans et ceux âgés de 16 
à 26 ans dans l’étude de van Damme citée plus haut et intégrée au dossier d’AMM de Gardasil 
9. 

1.7.2. Efficacité 

En préambule, il est important de noter que parmi les études cliniques versées au dossier d’AMM du 
vaccin Gardasil 9, certaines concernaient le vaccin quadrivalent Gardasil, car l’efficacité en 
prévention des infections dues aux HPV de types 6, 11, 16 et 18 a été évaluée principalement en 
utilisant une stratégie de « bridging » qui a démontré une immunogénicité comparable du vaccin Gar-
dasil 9 comparé au vaccin Gardasil. 

 Efficacité clinique (clinical efficacy) : 

‒ Une revue présentant les résultats de trois études internationales randomisées en double 
aveugle (NCT00543543, FUTURE I [NCT00092521] et II [NCT00092534]) comparant l'effica-
cité du Gardasil 9 au Gardasil ou à un placebo, chez des femmes de 16 à 26 ans sur les 
critères suivants : les infections cervicales, vulvaires et vaginales, les frottis cervicaux, et le 
recours aux traitements définitifs (technique d’excision électro chirurgicale à l’anse et conisa-
tions) (45). 

‒ Deux études sur l’efficacité du vaccin Gardasil (inférence d’efficacité chez le Gardasil 9) sur les 
verrues ano-génitales et les néoplasies intra-épithéliales induites par les HPV de types 
6/11/16/18 chez les hommes de 16 à 26 ans (46, 47). 

 

 Efficacité en vie réelle (clinical effectiveness) du vaccin Gardasil 9 : 

Compte tenu de l’arrivée récente du vaccin nonavalent Gardasil 9 (9vHPV) sur le marché français 
(AMM européenne datant de juin 2015), peu de données d’efficacité en vie réelle sont disponibles, 
à ce jour, dans la littérature concernant ce vaccin. Afin de pouvoir mener une évaluation de l’effi-
cacité de ce vaccin en vie réelle, il a été décidé de prendre en compte également les données d’effi-
cacité disponibles pour le vaccin quadrivalent Gardasil (4vHPV), qui est la version antérieure du vaccin. 

L’indication de Gardasil 9 selon le RCP est notamment fondée sur la non-infériorité en termes d'immu-
nogénicité (immunobridging) entre les vaccins 9vHPV et le 4vHPV pour les HPV de types 6, 11, 16 et 
18 chez les femmes et les hommes âgés de 16 à 26 ans, permettant de déduire que l'efficacité vacci-
nale du 9vHPV contre les infections persistantes et les maladies dues aux HPV de types 6, 11, 16 ou 
18 est comparable à celle du vaccin 4vHPV (46-48).  

Parmi les études d’efficacité en vie réelle chez les adultes, l’analyse préliminaire de la littérature a mis 
en évidence : 
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‒ Des données sur la réduction de l’incidence des génotypes d’HPV et de la survenue de 
CIN tout grade, AIS, et des cancers cervicaux, de la vulve et du vagin chez des jeunes 
femmes scandinaves de 16 à 26 ans (49) ; 

‒ Des données sur la réduction de la prévalence des infections à HPV et des CIN2+ chez 
les jeunes femmes et des verrues génitales chez les deux sexes (50) ; 

‒ Des données sur la réduction des infections anales/verrues anogénitales : une revue 
systématique/méta-analyse chez les hommes et les femmes de moins de 26 ans (51), et trois 
études chez les femmes danoises de 17 à 32 ans (52), les femmes norvégiennes (53) et les 
HSH au Canada (54) ; 

‒ Des données sur la réduction de la prévalence des infections à HPV : une étude aux Etats-
Unis chez les femmes de 18 à 35 ans (55) ; et sur les infections orales à HPV chez les femmes 
et les hommes de 18 à 33 ans (56) ; 

‒ Des données sur la survenue des lésions HPV de haut grade/frottis anormaux et le can-
cer du col de l’utérus : notamment deux revues systématiques (57, 58). 

1.7.3. Sécurité 

Parmi les études de sécurité sur le vaccin Gardasil 9 chez les sujets âgés de 20 à 26 ans au moment 
de la vaccination, l’analyse préliminaire de la littérature a mis en exergue : 

‒ Des données cliniques comparant la sécurité de Gardasil 9 entre les filles de 9 à 19 ans et les 
femmes de 20 à 26 ans (59) 

‒ Des données en vie réelle sur le risque de survenue de maladies auto-immunes dont le 
syndrome de Guillain-Barré, chez les filles et les garçons aux Etats-Unis (60, 61) et/ou sur le 
risque de malformations congénitales/prématurité/fausses-couches chez les enfants de 
femmes exposées pendant la grossesse en Chine (62) et aux Etats-Unis (63). 

1.7.4. Impact sur les non vaccinés : immunité de groupe 

Parmi les études discutant des effets indirects de la vaccination de rattrapage par Gardasil ou Gardasil 
9 chez les adultes, l’analyse préliminaire de la littérature a mis en évidence : 

‒ Des données sur la réduction des verrues anogénitales : notamment chez les hommes 
hétérosexuels de plus de 30 ans non vaccinés (période de vaccination anti-HPV pour les filles 
uniquement) et les femmes de 36 ans et plus, non éligibles au programme de vaccination anti- 
HPV (3 doses de vaccin 4vHPV) dans une étude en Australie (64) ; et chez les femmes âgées 
et les hommes non vaccinés des pays ayant mis en place à la fois une vaccination élargie 
(plusieurs cohortes d’âge) et disposant d’un fort taux de couverture tels que l’Australie, le 
Canada, la Nouvelle-Zélande et le Danemark dans une méta-analyse (50). 

‒ Des données sur la diminution de la prévalence des HPV : pour les HPV (6, 11, 16 et 18) 
chez des hommes non vaccinés de 18 à 20 ans au Danemark ayant des partenaires sexuels 
parmi une cohorte de femmes largement vaccinées (jusqu’à 30 ans avec une couverture de 70 
à 80 %) (65), et aussi en Australie chez des hommes âgés de 25 ans ou moins présentant 
une infection par chlamydia (vaccination des filles jusqu’à 26 ans avec un taux de couverture 
d’environ 84 %) (66). Ces effets ont aussi été mesurés chez des femmes non vaccinées de 
14 à 24 ans (67) ou de 13 à 26 ans (68) aux Etats-Unis où un programme de vaccination est 
disponible depuis 2006 chez les filles et 2011 chez les garçons jusqu’à 26 ans. 
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1.7.5. Acceptabilité de la vaccination chez les personnes 
majeures/adultes 

Parmi les études françaises sélectionnées traitant de l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV chez 
les jeunes adultes, l’analyse préliminaire de la littérature a mis en évidence : 

‒ Dans la population générale : le rapport de 2022 du Vaccine Confidence Project sur le niveau 
de confiance (importance, sécurité, efficacité et compatibilité avec les croyances) de la popula-
tion européenne dont française vis-à-vis de différents vaccins incluant le vaccin anti-HPV (69) ; 

‒ Dans la population étudiante : une étude transversale récente (70), menée auprès d’étudiants 
en santé, âgés en moyenne de 21 ans, dans cinq universités entre octobre 2019 et février 2020 ; 
deux études françaises réalisées auprès de jeunes filles de 11 à 25 ans (71) et d’étudiantes et 
collégiennes/lycéennes, âgées en moyenne de 20 ans, de la région PACA (72) ; 

1.7.6. Aspects médico-économiques 

Les évaluations économiques concernant le fardeau économique des maladies induites par le HPV et 
l'efficience de la vaccination restent limitées en France. La littérature internationale est plus abon-
dante, mais les études médico-économiques dédiées à l’efficience des programmes de rattrapage sont 
également restreintes. La transposition de ces résultats internationaux au contexte français doit 
être analysée. En France, trois études (78-80) ont estimé le fardeau économique des maladies in-
duites par les HPV. La première a estimé les coûts du traitement des verrues génitales chez les 
femmes, tandis que les deux autres ont évalué, à partir des données du PMSI et de l'INCa, les coûts 
d'hospitalisation, des soins ambulatoires et des indemnités journalières pour les cancers induits par 
les HPV. 

Il est à noter qu’en 2019, l'INCa a publié un rapport technique présentant une modélisation des impacts 
attendus de la vaccination contre les HPV chez la femme, en France (81). Ce rapport se concentre 
particulièrement sur les effets d'une augmentation de la couverture vaccinale contre les HPV chez les 
femmes, tant sur la santé publique que sur les coûts associés, dans le contexte du dépistage organisé 
du CCU. De plus, l’effet des inégalités sociales de santé sur la participation au dépistage est pris en 
compte dans le modèle. 

 

 Modalités de réalisation 

☒ HAS 

☐ Label  

☐ Partenariat  

2.1. Méthode de travail envisagée et actions en pratique pour la conduite du 
projet 

La recommandation vaccinale sera élaborée conformément à la procédure RECOVAC visant à rééva-
luer une stratégie vaccinale existante selon les étapes suivantes : 

‒ Instruction du dossier : les services de la HAS effectuent la synthèse et l’analyse scientifique 
des données disponibles de la littérature ; 

‒ Examen du projet de recommandation par la CTV ; 

‒ Validation au Collège de la HAS ; 

‒ Publication sur le site internet de la HAS.  
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Les bases de données bibliographiques automatisées suivantes seront interrogées : 

‒ Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

‒ The Cochrane Library (Wiley Interscience, Etats-Unis) ; 

‒ Embase ; 

‒ Science Direct (Elsevier) ; 

‒ LiSSa (littérature scientifique en santé) ; 

‒ HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment). 

Les sites internet internationaux pertinents (OMS, NITAG, sociétés savantes…) seront explorés en 
complément des sources interrogées systématiquement. 

L’évaluation sera conduite et coordonnée au sein du service évaluation en santé publique et évaluation 
des vaccins (SESPEV) par deux chefs de projet sous l’égide d’un adjoint. Un documentaliste, ainsi 
qu’un assistant documentaliste seront associés à ce travail pour la partie recherche documentaire. 

Ce projet ne prévoit pas de consultation publique. 

2.2. Composition qualitative des groupes 

Il n’y aura pas de groupe de travail prévu dans le cadre de cette recommandation. 

2.3. Productions prévues 

La production envisagée répondra au format d’une recommandation vaccinale assortie d’une fiche de 
synthèse. 

 

 Calendrier prévisionnel des productions 

La Commission Technique des Vaccinations (CTV) du 22 octobre 2024 a voté à l’unanimité pour 
l’élaboration d’une recommandation vaccinale sur l’extension de la cohorte de rattrapage vaccinal anti-
HPV jusqu’à 26 ans en population générale, fondée sur la revue de la littérature réalisée par l’équipe 
projet, avec une échéance de passage en CTV prévue pour mars 2025. 

Le calendrier prévisionnel pour l’élaboration de cette recommandation est le suivant :  

Examen de la note de cadrage par la CTV 22 octobre 2024 

Examen de la note de cadrage par le Collège de la HAS 13 novembre 2024 

Examen de la Recommandation par la CTV  Mars 2025 

Examen de la Recommandation par le Collège de la HAS  Avril 2025 
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Partie réservée à l’usage interne 

N°EVAMED : ECO_SP_444 

 

 Stratégie prévisionnelle de mise en œuvre de la 
production 

4.1. Mesures d’impact envisagées 

Le cas échéant, 

‒ Mise à jour du calendrier vaccinal 2025 ; 

‒ Impact de la vaccination sur l’incidence des lésions précancéreuses, condylomes et cancers 
HPV-induits ; 

‒ Suivi de la sécurité et de la tolérance du vaccin ; 

‒ Suivi du taux de couverture vaccinale dans la cohorte cible (11-14 ans) et la cohorte ciblée (15-
26) par la recommandation. 

 

 Ressources prévisionnelles 

5.1. Ressources humaines 

En vue de l’élaboration de la recommandation vaccinale par la Commission Technique de Vaccina-
tions, l’évaluation sera conduite et coordonnée au sein du Service évaluation en santé publique et 
d’évaluation de vaccins (SESPEV) par deux chefs de projet. 

Une documentaliste ainsi qu’une assistante documentaliste seront associées à ce travail. 

5.2. Dépenses de fonctionnement associées  

Néant. 

5.3. Communication et diffusion 

‒ Rapport de la recommandation vaccinale et décision du Collège de la HAS 

‒ Communiqué de presse 

5.4. Traduction 

Résumé en anglais. 
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Annexe 1. Etat des lieux des recommandations de la vaccination HPV à l’international 

 

Pays Recommandations vaccinales 

En Europe 

Allemagne, 2020, 2024 (83, 
84) 

Deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans et rattrapage en 3 
doses de 15 à 17 ans. 

+ Programme scolaire 

Attention : selon le « land » les recommandations peuvent varier comme en 
Saxe où elle est obligatoire jusqu'à l'âge de 26 ans. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Autriche, 2024 (85) Deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 18 ans (2 doses) avec un 
rattrapage à 21 ans révolus (2 doses également). 

+ Rattrapage gratuit jusqu’à l’âge de 30 ans par 2 doses : seulement sur 
une période du 1er juillet 2024 au 31 décembre 2025 

+ Programme scolaire 

Indication de la vaccination chez les patients ayant déjà eu des lésions avec 
remboursement possible jusqu'à 45 ans pour certaines assurances maladies. 

Pas de reste à charge entre 9 et 12 ans, coût réduit entre 13 et 15 ans et coût 
total au-delà de 15 ans (sauf exception du rattrapage jusqu’à 30 ans gratuit 
entre 2024 et 2025) 

Belgique, 2017 (86, 87) Deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans et rattrapage de 15 
à 26 ans avec 3 doses. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et 10 % du coût pour la cohorte 
de rattrapage 

Bulgarie, 20244 Vaccination réservée aux filles de 10-13 ans, qui fait partie du programme 
national de prophylaxie primaire du cancer du col de l’utérus. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Chypre, 2024 (88, 89) Deux doses chez les filles et les garçons de 11 à 13 ans, et peut être admi-
nistré jusqu’à 26 ans chez les groupes à risque (HSH par exemple) ou en 
cas d’immunodépression après avis du clinicien. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible mais payant dans sa totalité pour 
la cohorte de rattrapage 

Croatie, 2023 (90) Vaccination des filles et des garçons par un programme scolaire, et rattra-
page possible jusqu’à l’âge de 25 ans. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Danemark, 2017, 2019, 2021, 
2024 (91-94) 

Deux doses chez les filles et les garçons à l’âge de 12 ans. 

Mise en place d’un programme de rattrapage de février 2020 à août 2021 
pour vacciner les hommes nés entre janvier 2006 et juin 2007 et les HSH nés 
entre janvier 1994 et décembre 2003. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Estonie, 2024 (95, 96) Une dose chez les filles et les garçons à 12-14 ans et rattrapage 1 dose à 
partir de 15 ans jusqu'à 18 ans. 

 
4 Vaccine Scheduler | ECDC (europa.eu) 
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Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Espagne, 2024 (97, 98) Deux doses chez les filles et les garçons à 10-12 ans et rattrapage avec 3 
doses à partir de 15 ans jusqu'à 18 ans. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Finlande, 2023 (99) Deux doses chez les filles et les garçons à 10-12 ans. Si pour une raison 
quelconque, un enfant n’a pas été vacciné à cet âge (3 doses si plus de 15 
ans), il peut également recevoir gratuitement le vaccin : 

De la 7e à la 9e année de l’école fondamentale (13-15 ans) dans un établis-
sement d’enseignement secondaire supérieur, tel qu’un lycée ou un collège 
professionnel 

Pour les étudiants 

Après 30 ans, le vaccin n’est plus recommandé. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Grèce, 20235 Deux doses chez les filles et les garçons à partir de 9 ans et rattrapage avec 
3 doses à partir de 15 ans jusqu'à 18 ans. 

Rattrapage jusqu’à 26 ans pour certaines populations à risque. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Hongrie, 2024 (100) Deux doses chez les filles et les garçons à 12-13 ans. A partir de 18 ans 
recommandation de 3 doses jusqu’à 54 ans, et ensuite vaccination possible 
sur la base d’une évaluation personnelle. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Irlande, 2022, 2023 (101, 102) Deux doses chez les filles et les garçons de 12 à 13 ans et possibilité de 
rattrapage à partir de 15 ans jusqu’à 25 ans avec 3 doses. 

Pour les HSH, la vaccination est recommandée chez les moins de 45 ans 
révolus. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Italie, 2023, 2024 (103, 104) Deux doses chez les filles et les garçons de 11 à 14 ans et possibilité de 
rattrapage avec 3 doses à partir de 15 ans jusqu’à 26 ans chez les 
femmes et jusqu’à 18 ans chez les hommes. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible  

Lettonie, 2024 (105) Vaccination obligatoire par deux doses chez les filles et les garçons à partir 
de 12 ans jusqu’à 17 ans. 

Lituanie, 2022 (106) Deux doses chez les filles et les garçons à 11ans et rattrapage avec 3 doses 
de 17 ans à 45 ans. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Luxembourg, 2023 (107) Deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans et possibilité de 
rattrapage par 2 doses à partir de 15 ans et jusqu’à 20 ans révolus. 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 
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Malte, 2024 (108) Deux doses gratuites chez les filles âgées de 12 à 14 ans, puis trois doses à 
partir de 15 ans à leur charge. Pour les garçons nés en 2011, un courrier leur 
est envoyé leur permettant de se faire vacciner gratuitement. 

Pour les autres, la vaccination est possible jusqu’à 26 ans à leur charge. 

Pays-Bas, 2019, 2023 (109-
111) 

Deux doses chez les filles et les garçons à partir de 10 ans et rattrapage de 
12 à 18 ans. 

Mise en place d’une campagne supplémentaire gratuite et exceptionnelle 
pour les hommes et les femmes âgés de 18 à 27 ans en 2023/2024 
(seulement) par deux doses de Cervarix 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Pologne, 20246 Deux doses chez les filles et les garçons de 12 à 13 ans. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge dans le cadre scolaire 

Portugal, 2020 (112) Deux doses chez les filles et les garçons de 10 ans. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

République tchèque, 20247 Deux doses chez les filles et les garçons de 13-14 ans et possibilité de rat-
trapage avec 3 doses de18 à 26 ans. 

Prise en charge partielle à intégrale pour la cohorte cible 

Roumanie, 20248 Deux doses chez les filles seulement, à partir de 11 ans jusqu’à 18 ans. 

Attention : non financé par le système national de santé 

Slovaquie, 20239 Deux doses chez les filles et les garçons de 12 ans. 

Prise en charge partielle par la compagnie d’assurance 

Slovénie, 202010  Deux doses chez les filles et les garçons de 11-12 ans. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Suède, 2024 (113) Deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans et rattrapage jusqu'à 
18 ans. 

+ Programme de vaccination pour les filles nées en 1999 et après et pour les 
garçons nés en 2009 et après 

+ Programme de vaccination pour les femmes nées entre 94 et 99 dans le 
cadre du dépistage du CCU 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

A l’international 

Australie, 2023 (114, 115) Une dose chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans et rattrapage chez les 
garçons et les filles jusqu’à 25 ans (1 seule dose également). 
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Pour les HSH, la vaccination est recommandée jusqu'à 45 ans. 

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge pour la cohorte cible et de rattrapage 

Canada, 2024 (116) Une dose de 9 à 20 ans et deux doses de 21 à 26 ans chez les filles et les 
garçons.  

Après 27 ans, la vaccination est possible par 2 doses sur avis d’un clinicien. 

+ Programme scolaire  

La prise en charge est possible dans le cadre de programme de vaccination, 
et est fonction de la province ou du territoire.  

États-Unis, 2015, 2016, 2019, 
2021 (117-120) 

Deux doses chez les filles et les garçons à 11 ou 12 ans (possibilité de com-
mencer dès 9 ans) et possibilité de rattrapage à partir de 15 ans jusqu’à 
26 ans avec 3 doses. 

Vaccination possible chez certains adultes âgés de 27 à 45 ans selon avis du 
clinicien. 

+ Programme scolaire 

Prise en charge partielle à totale par l’assurance privée ou totale par le 
programme Vaccine for children pour les enfants et les adolescents de moins 
de 18 ans 

Liechtenstein, 202311 Deux doses chez les filles et les garçons de 11 à 14 ans et rattrapage entre 
15 et 19 ans selon un schéma 3 doses.  

Royaume Uni, 2023 (121, 122) Une dose chez les filles et les garçons de 12-13 ans et rattrapage jusqu’à 
25 ans avec 2 doses.  

+ Programme scolaire  

Pas de reste à charge pour la cohorte cible 

Suisse, 2018 (123) Deux doses chez les filles et les garçons de 11 à 15 ans révolus et rattrapage 
entre 15 et 26 ans selon un schéma 3 doses.  

+ Programme scolaire 

Pas de reste à charge si administré selon le programme du canton 
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