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Le CSMI recommande la mise en place d’une campagne de rattrapage vaccinal 

contre les papillomavirus humains (HPV) au moyen du vaccin nonavalent 

Gardasil 9®, pour les jeunes hommes et les jeunes femmes de l’âge de  21 ans  à 

26 ans révolus n’ayant pas été vaccinés durant l’adolescence. Le schéma vaccinal 

retenu est identique à celui appliqué aux sujets âgés de 15 à 20 ans révolus, à savoir 

deux doses administrées à au moins six mois d’intervalle, en l’absence 

d’immunodépression avérée. 

Cette campagne de rattrapage pour les personnes âgées de 21 à 26 ans révolus 

est à introduire à titre transitoire pour une durée de trois ans. Le CSMI rappelle 

que l’efficacité de la vaccination anti‑HPV est optimale lorsqu’elle est initiée 

précocement, idéalement avant l’âge de 15 ans, période durant laquelle la 

prévalence de l’infection reste faible. 

L’objectif de cette stratégie de campagne de rattrapage est de renforcer la 

protection immunitaire au sein de la population à risque accru d’infection âgée de 

21 à 26 ans révolus. Une évaluation réalisée à l’issue de la phase transitoire 

permettra de mesurer le taux d’initiation vaccinale et d’apprécier l’efficacité de 

cette mesure de santé publique. 

Le vaccin Gardasil 9® peut être administré concomitamment avec le vaccin de 

rappel di-Te-ap-IPV. 
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Introduction 

Le calendrier vaccinal contre les papillomavirus humains (HPV), actualisé en 2023, recommande l’initiation 

de la vaccination par le vaccin nonavalent Gardasil 9® chez les filles et les garçons âgés de 9 à 14 ans révolus. 

À cet âge, la primovaccination repose sur un schéma à deux doses. Un programme de rattrapage est 

actuellement défini pour les sujets âgés de 15 à 20 ans révolus, également selon un schéma à deux doses. 

L’administration d’un schéma à trois doses est réservée aux individus de plus de 21 ans présentant une 

immunodépression documentée. 

Dans la perspective d’évaluer la pertinence d’un élargissement de la stratégie de rattrapage vaccinal, 

plusieurs paramètres sont analysés. 

Couverture vaccinale au Luxembourg 

Une enquête récente auprès de la population âgée de 9 à 20 ans inclus a été réalisée au Luxembourg en 

2024 et a permis d’évaluer la couverture vaccinale auprès de cette population. La couverture vaccinale à 

15 ans pour au moins une dose de vaccin est estimée à 87.3 % chez les filles et 80.6 % chez les garçons. 

L’enquête montre qu’une fois la vaccination est initiée, elle est généralement complétée. 

Les couvertures vaccinales pour le schéma complet à deux doses sont estimées à 81.8 % et 73.1 %, 

respectivement chez les filles et les garçons âgés de 15 ans. Ces taux sont proches des objectifs de l’OMS 

et du CDC pour 2030 (respectivement, 90 % des filles de 15 ans et 80 % de filles et de garçons de 13 à 15 

ans entièrement vaccinés). Une augmentation notable des vaccinations a été observée depuis 2018, surtout 

chez les garçons. Même si la population de plus de 20 ans n’a pas été sondée, la couverture vaccinale 

(minimum 2 doses) chez les personnes de 20 ans est estimée à 47.1% (71.7% pour les filles et 24.9% pour 

les garçons) et peut être considérée comme identique voire inférieure chez les plus de 21 ans.  

En général, parmi les personnes participantes à l’enquête, la majorité des vaccinations ont eu lieu entre 12 

et 13 ans. Parmi les personnes non-vaccinées, 61.1 % ont l’intention de se faire vacciner, avec une plus 

grande proportion chez les filles et les jeunes de moins de 15 ans. 

Selon les données provenant du carnet de vaccination électronique (extraction de données en janvier  

2026), l’âge médian d’initiation vaccinale des filles et garçons de la tranche d’âge de 9-14 ans est entre 12 

et 13 ans. En comparaison, pour les filles entre 21 et 36 ans l’âge augmente à 15.9 ans et pour les garçons 

de la même tranche d’âge, l’âge médian est de 23.6 ans (données provenant du Carnet de vaccination 

électronique). 

Selon une étude italienne menée auprès de 542 étudiants âgés de 18 à 30 ans, 11,1 % ont été classés 

comme hésitants vis-à-vis de la vaccination en général et environ un tiers (31,7 %) n’avaient pas reçu le 

vaccin contre le HPV. Les hommes, les étudiants plus âgés, ceux n’ayant pas reçu le rappel di-Te-ap-IPV et 

ceux découragés par un professionnel de santé étaient plus susceptibles de ne pas être vaccinés. Parmi les 

étudiants non vaccinés, 65,7 % étaient disposés à se faire vacciner contre le HPV, cette intention étant 

associée à un faible score au Adult Vaccine Hesitancy Scale (aVHS)1, au sexe féminin et à l’inscription dans 

des filières médicales ou scientifiques. 

 

 
1 Un score de 1 indique la plus faible hésitation vis-à-vis des vaccins, tandis qu’un score de 5 indique la plus forte hésitation 
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Prévalence de l’infection 

Le risque d’infection aux virus HPV croît avec la précocité des rapports sexuels et le nombre de partenaires 

sexuels. De même, le risque d’infection aux virus HPV est accru au commencement de l’activité sexuelle, 

avec 60 % des primo-infections ayant lieu dans les cinq ans suivant le premier rapport.  

D’après l’enquête sur la santé affective et sexuelle réalisée au Luxembourg en 2024 (données non publiées 

à ce jour) auprès d’un échantillon de personnes âgées de 18 ans et plus, l’âge moyen du premier rapport 

sexuel est estimé à environ 18 ans, sans distinction de sexe. La moyenne d’âge du premier rapport montre 

une tendance à la baisse de génération en génération (17.4 ans pour la génération actuellement âgée de 

18-45 ans, comparée à 18.6 pour les 46 ans et plus). 

Les taux les plus élevés de prévalence du HPV sont observés chez les femmes âgées de moins de 25 ans. 

Cette prévalence tend à diminuer avec l’âge dans la plupart des populations, bien qu’on observe parfois un 

second pic chez les femmes en péri-ménopause ou en début de ménopause, conséquence probable d’une 

réactivation de virus HPV persistants à faible niveau, liée au phénomène d’immunosénescence chez la 

femme âgée. En d’autres termes, l’immunité naturelle acquise contre les virus HPV pourrait ne pas être 

suffisante et ne pas protéger de réinfections ultérieures, même homotypiques. 

Chez l’homme, la prévalence globale pour tous les âges est estimée à 31 %, et est très élevée parmi les 

jeunes adultes, atteignant un pic entre 25 et 29 ans (35 % pour tout HPV, 24 % pour les HPV à haut risque 

HR-HPV) et se stabilise voire diminue légèrement par la suite. Chez les 15–19 ans, la prévalence est 

importante (28 % pour tout HPV, 20 % pour HR-HPV) indiquant une infection rapide après le début de la vie 

sexuelle. 

Efficacité vaccinale : études cliniques 

Les données d’immunogénicité issues du développement clinique de Gardasil® et Gardasil 9® montrent 

que: (a) Gardasil 9® présente une immunogénicité non inférieure chez les jeunes femmes de 16 à 26 ans 

par rapport aux garçons et filles de 9 à 15 ans ; (b) elle est également non inférieure chez les garçons de 16 

à 26 ans comparé aux jeunes femmes du même âge. Le vaccin induit des réponses immunitaires robustes, 

tant chez les femmes séronégatives que chez celles déjà séropositives pour un ou plusieurs types d’HPV 

vaccinaux avant la vaccination. Chez ces dernières, les titres moyens géométriques (MGT) sont plus élevés, 

traduisant l’activation d’une réponse immunitaire mémoire (réponse anamnestique). 

Selon plusieurs études cliniques de suivi à long terme, menées chez des jeunes femmes vaccinées à l’âge 

de 16 à 26 ans, montrent que la réponse immunitaire (séropositivité aux sérotypes vaccinaux) persiste 

jusqu’à 9,5 ans après la 3e dose de vaccination par Gardasil 9® et que, 12 ans après vaccination, une 

efficacité de 100 % du vaccin Gardasil 9® est confirmée, en population per protocol2, contre les lésions 

cervicales (sévérité CIN 2/3), les adénocarcinomes in situ et le cancer du col de l’utérus liés aux HPV 16, 18, 

31, 33, 45, 52 et 58. 

 

 
2 sujets séronégatifs pour le(s) type(s) d’HPV évalué(s), avant l’administration de la première dose de vaccin (jour 1) jusqu’à un 

mois après la troisième dose (mois 7)  
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Efficacité vaccinale en vie réelle 

Les données d’efficacité en vie réelle des vaccins anti-HPV (vaccins bivalent, quadrivalent et nonavalent) 

obtenues chez les femmes, en prévention des lésions de haut grade CIN 2+/CIN 3+ ou du cancer du col de 

l’utérus, issues de 6 études observationnelles conduites à partir de registres nationaux scandinaves 

montrent des résultats contrastés en particulier pour les femmes ayant été vaccinées après l’âge de 20 ans. 

Les études en vie réelle confirment une forte efficacité vaccinale avant 20 ans (jusqu’à 88 %), surtout avant 

17 ans. Cette efficacité diminue après 20 ans (de l’ordre de 15% pour 4 des 6 études, mais 62% dans une 

seule étude), avec des résultats hétérogènes et incertains en raison de biais méthodologiques. Une 

protection reste probable, mais doit être interprétée avec prudence.  

Cependant, les données d’impact général de la vaccination de rattrapage chez les sujets âgés de 20 à 26 

ans montrent une réduction significative des lésions cervicales de haut grade CIN2/CIN3, notamment celles 

liées aux génotypes HPV 16 et 18, chez les femmes dans des pays à forte couverture vaccinale et de 

dépistage (Danemark, Norvège). Ces données montrent également des effets indirects chez les hommes, 

avec une baisse des verrues génitales et des infections péniennes liées aux HPV vaccinaux. 

Profil de tolérance 

Le profil de sécurité clinique du vaccin Gardasil 9®, établi à partir des données de sécurité collectées au 

cours du développement clinique, indique que la tolérance du vaccin Gardasil 9® demeure satisfaisante 

chez les adultes âgés de 20 à 26 ans au moment de la vaccination, avec un profil de tolérance comparable 

à celui observé chez les adolescents âgés de 11 à 14 ans. 

Comparaison internationale des recommandations 

Dans la plupart des pays européens, les programmes de rattrapage vaccinal contre les HPV s’étendent 

généralement jusqu’à l’âge de 25 à 26 ans. Cette stratégie est notamment appliquée en Belgique, en 

Irlande, en Italie (où le rattrapage concerne exclusivement les femmes), au Royaume‑Uni, en Suède, en 

France et en Suisse. 

En Autriche, une campagne de rattrapage élargie a été mise en œuvre de manière transitoire, permettant 

la vaccination jusqu’à l’âge de 30 ans. Cette initiative, ouverte aux deux sexes, reposait sur un schéma 

vaccinal à deux doses. Elle a pris fin en décembre 2025. 

Co-administrations avec d’autres vaccins 

Des données cliniques sur la co-administration chez les adolescents âgés de 11 à 15 ans ont montré que la 

réponse en anticorps du vaccin Gardasil 9® n’était pas altérée lorsqu’il était administré simultanément avec 

le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite (di-Te-ap-IPV). Ces résultats 

peuvent être extrapolés chez le jeune adulte de 20 à 26 ans. 

Conclusion 

En prenant en compte les différents éléments concernant 

• l’état actuel de la couverture vaccinale, permettant d’apprécier le niveau de protection collective, 

mais restant faible pour les populations sexuellement actives et à risque d’infection; 
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• la prévalence des infections à virus HPV, avec une proportion importante de la population de 

moins de 25 ans ne présentant pas d’infections actives aux virus HPV, mais les exposant au risque 

d’infection; 

• l’efficacité vaccinale, évaluée à la fois par des études cliniques contrôlées et par des données en 

vie réelle (« effectiveness »), avec une non-infériorité du vaccin Gardasil 9® en termes 

d’immunogénicité pour les filles et garçons âgées de 16 à 26 ans; 

• les facteurs de risque individuels et populationnels influençant la probabilité d’exposition et 

d’infection par le HPV; 

• la volonté des populations cibles à accepter la vaccination, déterminante pour anticiper l’impact 

potentiel d’une extension du rattrapage; 

le CSMI recommande la mise en place d’une campagne de rattrapage vaccinal contre les papillomavirus 

humains (HPV) au moyen du vaccin nonavalent Gardasil 9®, pour les jeunes hommes et les jeunes 

femmes de l’âge de 21 ans à 26 ans révolus n’ayant pas été vaccinés durant l’adolescence. Le schéma 

vaccinal retenu est identique à celui appliqué aux sujets âgés de 15 à 20 ans révolus, à savoir deux doses 

administrées à au moins six mois d’intervalle, en l’absence d’immunodépression avérée. 

Cette campagne de rattrapage pour les personnes âgées de 21 à 26 ans révolus est à introduire à titre 

transitoire pour une durée de trois ans. Le CSMI rappelle que l’efficacité de la vaccination anti‑HPV est 

optimale lorsqu’elle est initiée précocement, idéalement avant l’âge de 15 ans, période durant laquelle la 

prévalence de l’infection reste faible. Cette prévalence augmente ensuite chez les jeunes adultes en raison 

de l’entrée dans la vie sexuelle. La priorité demeure donc l’amélioration de la couverture vaccinale des 

filles et des garçons avant l’âge de 21 ans. 

L’objectif de cette stratégie de campagne de rattrapage est de renforcer la protection immunitaire au sein 

de la population à risque accru d’infection âgée de 21 à 26 ans révolus. Une évaluation réalisée à l’issue de 

la phase transitoire permettra de mesurer le taux d’initiation vaccinale et d’apprécier l’efficacité de cette 

mesure de santé publique. 

Le vaccin Gardasil 9® peut être administré concomitamment avec le vaccin de rappel di-Te-ap-IPV 

recommandé à l’âge de 25 ans dans la population visée par l’élargissement du rattrapage. À ce jour, les 

données disponibles concernant l’utilisation de Gardasil 9® pendant la grossesse demeurent insuffisantes ; 

par conséquent, il est recommandé de reporter la vaccination après l’accouchement. 

Enfin, chez les femmes, il est rappelé que la vaccination ne remplace pas le dépistage du cancer du col de 

l’utérus, le vaccin ne couvrant pas l’ensemble des types d’HPV à haut risque ni les infections déjà présentes 

au moment de l’immunisation. 

Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce 
document. Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle 
version de l’avis. 
 
Cet avis a été rédigé selon les données les plus récentes ou rédigée par Dr Silvana Masi. Il a été discuté lors de la réunion 
du 9 décembre 2025 par les membres du CSMI et validé électroniquement le 30 janvier 2026. Cet avis est sujet à être 
revu en fonction de l’évolution de l’évaluation du rattrapage vaccinal et de l’évolution des connaissances.  
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