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Dans le monde, l’incidence annuelle du cancer du col de l'utérus (CCU) est de l’ordre 

de 570 000 femmes. Après le cancer du sein, c'est la seconde cancer le plus répondu chez les 

femmes en termes de nouveau cas, responsable d’un taux de mortalité annuelle, de l’ordre de 

311 000. [1] 

les CCU constituer 13,3% de tous les carcinomes chez la femme au Maroc.[2] 

Entre 2008-2012, le nombre de nouveau cas annuelle standardisé en CCU était de 

l’ordre de 14,1 pour 100 000 femmes, selon le registre du Grand Casablanca [2] 

Au Maroc , le taux d’incidence de CCU est de l’ordre de 2258, en 2012 avec un taux de 

mortalité de l’ordre de 1076.[3] 

70 à 80% des cas proclamé de CCU au Maroc sont diagnostiqués et arrangés à une 

phase tardive, En l'absence de plan de dépistage. [4] 

Le nombre de nouveau cas du CCU est variable en fonction d'âge. Elle continuer à 

augmenter à partir de 20 ans et culmine entre 45 et 49 ans. L'âge médiane au moment du 

diagnostic était de 51 ans [5] 

Le cancer du col de l'utérus a été identifié par la recherche comme la principale cause 

d'infection virale causée par un virus appelé papillomavirus humain ou VPH. [6] 

Au cours des 20 années passés, plus de 120 genres du papillomavirus humain ont été 

déterminer [6] 

Certains virus présentant ce tropisme sont considérés comme à faible risque ou peu 

susceptibles de provoquer un cancer, C'est le cas des HPV 6 et HPV11, qui sont courants dans 

les verrues génitales, mais d'autres virus sont considérés à haut risque comme Les HPV 16 et 

HPV18 sont impliqués dans la carcinogenèse cervicale[7] 

Dans le monde, l'infection par le papillomavirus est la maladie sexuellement 

transmissible la plus répandue. Les infections disparaissent le plus souvent naturellement, 

s’accompagnant d’une immunité effective acquise. Cependant, dans certains cas, le virus 

persiste au niveau de la muqueuse du col de l'utérus et provoque des modifications 

épithéliales appelées lésions précancéreuses pouvant entraîner un cancer.[8] [9] 
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A présent, une vaccination contre les papillomavirus subsiste et il à démontré son 

efficacité dans la protection primitif du CCU. Dans le Maroc, 2 vaccins sont 

commercialisées : cervarix, un vaccin bivalent anti HPV16 et HPV18 et gardasil, un vaccin 

quadrivalent anti HPV 6, HPV11, HPV16, HPV18.[10] 

D’après les recommandations du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) en France, 

les filles entre 11 et 14 ans doivent être vaccinées, Se faire vacciner est plus efficace s'ils n'ont 

jamais été à risque d'infection par les papillomavirus.[10] 

L’étude est composé de deux partie d’abord d’une partie bibliographique dans l’objectif 

est de connaitre les informations concernant le papillomavirus et le vaccin anti papillomavirus 

et d’une partie pratique pour évaluer le niveau de connaissance des marocain sur le 

papillomavirus et le cancer du col de l’utérus ainsi que acceptabilité et l’adhésion à la 

vaccination anti papillomavirus. 
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1. Les papillomavirus 

1.1. Épidémiologie de l’infection par les papillomavirus humains 

• Les papillomavirus sont des virus cutanéo-muqueux hautement transmissible. 

• d'après des études scientifique 75% des hommes et des femmes sexuellement actifs 

seront infectés par le HPV à un moment donné de leur vie [11] 

1.1.1. L’incidence : 

En 2018, Le Centre international de recherche sur le cancer révèle des données 

suivantes : annuellement, le taux d’incidence est de l’ordre de 570 000, parmi lequel 80% 

dans les pays pauvre. [12] 

Des recherches montrent un taux de mortalité annuelle de l’ordre de 311 000 dans les 

pays pauvre, alors qu’il est plus bas pour les pays développée, cette différence peut être 

traduit l’existence des plans de dépistage précoce.[12] 

Dans le Maroc, le carcinome utérin se classant juste après le cancer du sein. C’est un 

vrai problème de santé publique, puis que chaque année en remarque une augmentation des 

taux de décès et des nouveaux cas. .[12] 

Le taux incidence et la mortalité : 

En 1940, des études montrent que Le carcinome utérin occupait la première place en 

termes d’incidence. [2] 

En 1990, le cancer de col de l’utérus est toujours, le type de cancer le plus courant chez 

les femmes. [2] 

En 2004 l'incidence de cancer utérin est de l’ordre 235 nouveaux cas, avec un deuxième 

classement. 53,5 est l’âge médian des femmes avait un carcinome utérin. [2] 

En 2005 jusqu’au 2007, Le carcinome utérin occupe la deuxième place, l’âge médian 

des femmes avec un carcinome utérin est de l’ordre de 52,9 ans, les femmes les plus touchée 

ont un âge entre 50 et 54 ans. [2] 
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En 2008, 2009, 2010, 2011, 2012. le carcinome utérin occupe toujours la deuxième 

classe du cancer chez la femme marocaine. Entre 60 et 64 c’est l’âge médian des femmes 

avait un carcinome utérin. [2] 

En 2006 jusqu’au 2008, le carcinome utérin occupe la deuxième classe du cancer chez 

la femme marocaine de la région. Entre 65 et 74 c’est l’âge médian des femmes avait un 

carcinome utérin. [2] 

En 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, Le carcinome utérin reste le deuxième 

cancer féminin avec un taux d’incidence de l’ordre de 716. [2] 

En remarque d'après les donnés des registres marocain que le carcinome utérin reste le 

deuxième cancer féminin avec des taux des nouveau cas et de mortalité très élevé. [2] 

 

 

Tableau 1: incidence du CCU au Maroc selon les données des registres  

du cancer [2] 
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1.1.2. Caractéristiques générales et classification des papillomavirus 

Les papillomavirus sont des petits virus, sans enveloppe avec un diamètre de 45 à 55 

nm, à capside symétrique icosaédrique composée de 72 capsomères dont la capside abrite des 

phases de lecture ouverts (POL) qui se chevauchent et un génome à double brin circulaire 

contient presque 8 000 paires de bases, dont un seul brin codant. [13] 

 

 

 

Figure 1 : Modèle de la capside virale du papillomavirus [13] 
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Dans cet ADN se trouvent trois régions du génome : [14] 

- région LCR non codante contenant des séquences régulatrices de la transcription et 

de la réplication virale. [14] 

- La région E précoce, subdivisée en divers régions E1, E2, E3, E4, E5, E6 et E7, 

code pour des protéines nécessaires à l'assemblage de nouvelles particules virales 

dans les cellules infectées et à la réplication du génome viral. [14] 

- Région L tardive, code deux protéines structurales L1 et L2, les composent de la 

capside. [14] 

Les Protéines virales : 

Les protéines virales précoces E : [14] 

Une région E codant les protéines précoces E1,E2, E3, E4, E5, E6, E7 et E8. 

- La protéine E1 est constituée de 560 à 640 acides aminés, elle a une fonction 

ATPase primordiale dans la réplication du génome viral et une activité hélicase 

[14] 

- La protéine E2 est constituée de presque 425 acides aminés. Il est impliqué dans la 

régulation, ainsi que pour la réplication de la transcription virale. [14] 

- La protéine E3, rarement présenté dans les HPV. [14] 

- La protéine E4, cette protéine est exprimée abondamment et en retard, son 

expression coïncide avec l'amplification de l’ADN viral. Les protéines E1^E4 sont 

divisées en formation multimériques qui se lient aux cytokératines et provoquant la 

perturbation du cytosquelette. [14] 

- La protéine E5 est principalement traduite par les papillomavirus à haut risque, et 

située dans le système endomembranaire. Son rôle n'est pas connu exactement. Il 

fonctionne également dans le réticulum endoplasmique et l'appareil de Golgi avec 

les chaînes lourdes du CMH 1 en réduisant l'expression à la surface cellulaire de 

50%.[14] 
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-Les protéines E6 et E7 ce sont des protéines seulement et systématiquement 

exprimées dans le cancer du col de l'utérus.il se trouvent que dans les HPV à haut 

risque, Ils sont responsable de la transformation et la mort cellulaire ainsi que dans 

la continuité du genre malin. [14] 

Une région L codant les protéines tardives structurale L1 et L2 : 

-La protéine L1, possède certains antigènes caractéristiques du type et des antigènes 

caractéristiques du genre, c'est la protéine de capside majeure parce qu'il possède la 

capacité de l'auto-assemblage en formants des particules virales qui n’ont aucuns 

matériels, que l’on appelle pseudo particules virales ou VLP. Cette possibilité 

d’auto assemblage naturellement est utilisée dans la production de vaccins anti 

papillomavirus. [14] 

- La protéine L2 coopère à la protéine L1 pour permettre le renforcement de la 

capside et l'agglomérat du virus. [14] 

 

Figure 2: Structure génomique de papillomavirus de genre 16[14]. 
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Les papillomavirus provoquent diverses lésions cutanéomuqueuses chez l'homme. 

Presque 200 genres de papillomavirus ont été découverts. Les genres sont classés par rapport 

le tropisme : muqueuse, cutanée et du degré carcinogène. [6, 15] 

Deux classes principales sont identifiés : 

- Les HPV touchent l'oropharynx et la muqueuse anale et génitale comme le vagin, le 

col de l'utérus, le pénis, vagin, anus. [7] 

- Les HPV responsable des lésions épidermique. C'est le cas de l'HPV 5 et l'HPV 8 

sont impliqués dans la dysplasie épidermique verruciforme, tandis que l'HPV 1 et 

l'HPV 4 sont courants associés aux verrues. [7] 

Le classement selon leur risque cancérogène : 

* les HPV à bas potentiel carcinogène, par exemple l'VPH 6 et l'HPV11, qui sont 

courants dans les verrues génitales. [16] 

* les HPV à haute risque C'est par exemple HPV16 et HPV18 responsables des 

carcinomes cervicale, bien que d'autres soient à risque intermédiaire, comme les 

HPV 31, HPV 33, HPV 35 et l' HPV 51, trouvé généralement dans les lésions anale 

et les lésions génitales. [16] 

Le taux des mutations élevé peut être responsable de La diversité des types de l'HPV. 

[16] 
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Tableau 2: Classification des papillomavirus selon leur tropisme[17] 

 

 

Tableau 3: Classification des papillomavirus à tropisme anogénital selon leur potentiel  

cancérogène [18] 
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Le développement du CCU est corrélé à la présence d’une infection au papillomavirus 

humain. En fait, dans 99,9% des CCU on dépiste la présence de l'ADN virale et pour les 

LIECHG, dans 80%. [19] 

La progression de la lésion intraépithéliale dans l'utérus de bas stade vers LIECHG 

ensuite à un CCU oblige une infection virale persistant, qui survient généralement sur 

plusieurs années. [19] 

1-1-3 Le cycle de réplication du virus : 

On retrouve généralement les papillomavirus dans les épithéliums malpighiens. Ces 

derniers sont localisés dans les voies respiratoires supérieures, de l'épiderme, du canal anal, de 

la voie gastro-intestinale, et des organes génitaux. [9] 

Les récepteurs des HPV appartiennent à la famille des intégrines α 61 et α 64 d'après 

des études récentes. Après l'envahissement des HPV les cellules basales épithéliales, 

particulièrement dans la zone de jonction exo endocol, qui sont vulnérables à tout type 

d'atteinte [20], Plusieurs expériences de al et Mc Millan ont démontré que la sous-unités α6 et 

les VLP Co-localisent au niveau des cellules basales épithéliales particulièrement à la surface, 

alors que les lamininse c'est à dire le ligand d'α 6 naturel, bloquent la liaison des VLP. [2] 

La formation de virus après l'entrée dans les cellules hôtes est variable selon les 

propriétés de chaque épithélium infecté parce que les cellules qui n'expriment pas α6 ne 

peuvent pas se lier aux VLP. Ceci est très marqué pour verrues plantaires et dans les lésions 

cervicales sont différentes, en fonction du stade de l'infection.[7] 

Les HPV envahit les cellules épithéliales cervicales par des microlésions. Ensuite 

L’adsorption des virus dans les cellules se produit via l'héparanes sulfates et le passage dans 

les cellules se produit par endocytose par l’intermédiaire des petites cavités de clathrine ou 

des vésicules. La capside s'explose et libère l'ADN viral qui subit une transportation vers le 

noyau cellulaire. La différenciation des cellules de l’épithélium est une condition nécessaire 

pour le déroulement de cycle viral. [14] 



13 

Les protéines E sont formées uniquement, Dans la première étape, et l'ADN du virus est 

répliqué à l’intérieur des cellules suprabasales et basales. Dans le cycle, la réplication se 

produit en phase S dans les cellules basales et conditionnée par la présence des protéines 

cellulaires ainsi que des protéines virales précoce. La réplication du ADN viral se fait 

épisomiquement, presque se fait en 50 jusqu’au 100 doublé par cellule. [14] 

Après la migration du coté du couche suprabasale, les cellules filles lancent un 

programme pour qu’ils se différenciés. Les kératinocytes non infectés quitte le cycle. Tandis 

que les cellules infectées par le papillomavirus restent en cycle afin que la réplication de 

génome viral puisse continuer. [14] 

L’avancement dans la phase S, est conditionnée par la libération de protéine E2F et leur 

couplage au protéine DP qui accélérant l'expression d'autres protéines. Après la phase S, il 

y'avait la formation des protéines E5 ainsi que les protéines tardives et l'amplification élevée 

du ADN viral. Les virus complètements produit et quitte les cellules infectés de l’épithélium. 

[14] [21] 

La mort des cellules contenant le virus à la surface épithéliale permet au virus de se 

propager à l’intérieur de cet épithélium, ou à d'autres cellules épithéliales non infectés, ou 

même à une autre personne.[21] 

Le virus reste latent dans certains cas, dans les cellules épithéliales. Cependant, sous 

l'influence des facteurs qui peut être exogènes ou endogènes, le cycle de réplication peut être 

relancé. [21] 
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Figure 3:Stade et transcription des papillomavirus des genres 16 et 18 dans les dysplasies et les 

cancers du col utérin.[22] 

 

Figure 4: Représentation du cycle viral des papillomavirus le long d’un épithélium malpighien[14] 
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Figure 5: Cycle cellulaire des Papillomavirus humains.[23] 
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1.1.4 Transmission virale : 

L’infection au papillomavirus parmi les premières maladies sexuellement 

transmissibles, La transmission se fait souvent par voie sexuelle. [24-26] [25] 

L'infection se produit principalement chez les femmes à l'âge de jeunesse. [27] 

Généralement, la transmission se fait en contact direct par voie génitales. Le risque de 

l'infection par le papillomavirus reste élevé par tous gestes avec ou sans pénétration. [28] 

Le risque de l'infection par le HPV est doublé chez les femmes encore jeune à l'âge de 

16 ans et ayant eu un rapport sexuel que celle chez les femmes plus 20ans. À l'âge adolescent, 

la sensibilité accrue de l'utérus au divers oncogènes c'est un vrais facteur de risque pour le 

développement du cancer de col de l'utérus ce qui explique l'évolution de l'infection en CCU 

chez les jeunes femmes pendant la puberté. [29] 

La fréquence la plus élevée d'infection par le HPV est observée chez les jeunes femmes 

ayant des divers partenaires. [30] [31] [32] [33] 

Les femmes vierge présent très rarement le cancer du col de l'utérus. La présence des 

lésions génitales chez les femmes augmente le risque de développer un cancer, alors que 

l'utilisation des préservatifs minimise ce risque. [34] 

Des études montrent que plus de 35% des femmes actives sexuellement sont exposées à 

un cancer. [35] 

Parmi les autres vecteurs de transmission de cette virus sont les gants souillés, eau, le 

matériel. Malgré que ce virus est très résistant aux changements de température. La 

contamination verticale peut se produit aussi à la naissance pendant l'accouchement, le 

nourrisson pouvant avoir une papillomatose au niveau génital, anal, les yeux ou le larynx par 

l'intermédiaire d'une hétéro inoculation ou une auto inoculation. [8] 

La cause la plus probable du développement de tumeurs des doigts chez les femmes 

ayant des antécédents de cancer du col est auto inoculation des papillomavirus. [7] 

En effet, il a été démontré que les facteurs de risque associés au cancer du col de l'utérus 

sont en relation à la présence du papillomavirus, mais ces facteurs ne sont pas suffisants pour 

le développement du cancer utérin. [36] 
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1-1-5 Lésions provoquées chez l’homme : 

1-1-5-1 Les lésions bénignes : 

Chez 90% des hommes qui attrapent le papillomavirus restent asymptomatique, 

cependant il peut causer les cancers chez certains. Généralement le virus suite un déclin 

spontané. Alors que chez certains présentent l'HPV peuvent s'entraîner le développement des 

maladies. [37] 

- Verrues cutanées génitales : résulte sauvent des HPV6 et de l'HPV16 ce sont des 

verrues anogénitales, résulte des dysplasies bénignes, Ils affectent 3 à 6% des hommes et 

peuvent être un facteur de risque de l'infection par le VIH. Le diagnostic est clinique. [37] 

- verrues génitales vénériennes: sont fréquemment diagnostiqué, Elles sont exogènes, 

généralement multiples, blanchâtres, plus ou moins kératosiques, papillomateuses selon les 

terrains. Les lésions surviennent principalement dans le gland, et le sac préputial, avec une 

atteinte possible de l'urètre ou méatique. [37] 

-Les lésions endo anales: sont localisée au niveau du larynx, la conjonctive et dans la 

cavité buccale. Généralement sont favorisée par l'immunodépression de l'homme et l'existence 

d’une lésions périanales, rarement trouvée cher l'immunocompétent. le bilan d'extension de 

l'infection au papillomavirus est nécessaire. [37] 

La transmission des condylomes est généralement sexuelle, cependant une auto-

inoculation ou une allo-contamination des verrues des doigts peut être évoquée, une 

contamination non sexuelle est possible. [37] 

1-1-5-2 Les lésions malignes : 

- Les Cancers oropharyngés : 

Le papillomavirus est une cause principal de cancer oto-rhino-laryngien, qui est 

exacerbé par la consommation de l'alcool et le tabac. En trouve dans plus de 70% des cancers 

de l'oropharynx l'existence de papillomavirus. Les cancers oto-rhino-laryngien montre un taux 

élevé de mortalité. Les hommes âgés sont les plus touchés par ces types des cancers. [38, 39] 
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D’après des études récentes, plus de 40% des hommes atteints de ces types des cancers 

résultent de l’infection à l'HPV16, HPV18, HPV33 et HPV35. [40, 41] 

Des nombreuses expériences ont montré la corrélation entre le risque accru de 

développement du cancer oropharyngée et l'existence de papillomavirus. [39, 42, 43] 

- Le Cancer anal : 

C’est une maladie rarement diagnostiqué dans le monde avec des taux d'incidence allant 

de 0,2% à 2,1% pour 100 000 femmes et de 0,2% à 1,3% pour 100 000 hommes. [44] 

Cependant, en Etats unis on remarque une augmentation de l'incidence ces dernières 

années, d'après des études allant de 1973 à 2000, les taux d'incidence ont augmenté : 73% 

chez les femmes et 100% chez l'homme. [45] 

On distingue rarement des adénocarcinomes alors que dans 95% des cas sont des 

cancers épidermoïdes. [44] 

Les facteurs de risque de développement de ce type de cancer est les rapports anaux, 

inoculation de papillomavirus, le tabac et les antécédents. [44, 46] 

L’inoculation de papillomavirus en particulier l'HPV16 dans 90% des cas est le facteur 

principal pour le progrès de cancer anal et apparition d’un néoplasie intra épithéliale. [44] 

- Le Cancer du pénis : 

Dans le monde le cancer du pénis est rarement diagnostiqué chez l'homme, avec une 

incidence de 0,5%.[47] 

Il existe une relation entre l'augmentation de l'incidence du cancer utérin et celle de 

cancer de pénis. En revanche, l'incidence est faible chez les populations où la circoncision est 

couramment pratiquée à la naissance. [46] 

La mauvaise utilisation du préservatif, le tabac, premier rapport sexuel précoce, les 

divers partenaires sexuels et les antécédents, sont des cause de cancer de pénis, [46] mais le 

principal facteur de risque est l'infection a l'HPV et particulièrement le HPV16. [46, 48] 



19 

1.2. Le déroulement de l’infection par le papillomavirus 

1-2-1 La régression spontané 

Le cancer se progresse à travers plusieurs étapes, il commence par des lésions 

précancéreuses ensuite il se développant en carcinome. Les lésions précancéreuses du col de 

l'utérus se manifestaient en trois grades: CIN1, CIN2 et CIN3. Dans chacun, il existe un 

potentiel de régression en épithélium sain et un potentiel de persistance et de progression en 

un niveau plus évolué. [16] 

Le sens d'élimination virale et la guérison naturelle est le sens dominant, [49] mais 

parfois, le génome de l'HPV persiste dans les cellules épithélial, [50, 51] par l’intermédiaires 

des facteurs viral ou celle de l’hôte, [52] puis ils génèrent l'infection productive au moment de 

la réactivation et entraine alors un cancer. [23, 53] 

D’après des expériences néerlandaise, Les infections par le papillomavirus dure plus 

longtemps chez les femmes (plus de 20% des femmes présentent l'HPV de façon persistant, 

inocule l'HPV depuis un an contre que 6% des hommes). [54] 

5,9 mois est le temps moyen de résolution de l'infection par le papillomavirus, contre 12 

mois pour la guérison de 75% des infections. [55, 56] [57] 

1-2-2 Réponse immunitaire à l’infection par le papillomavirus : 

La réponse immunitaire est à l'origine de taux élevé de guérison naturelle des infections 

par le papillomavirus. Il existe deux types de cette réaction: la réponse cellulaire et humorale 

1-2-2-1 Réponse humorale : 

La réponse humorale innée non aucun rôle dans le contrôle des infections existantes. La 

production d'une quantité d'anticorps de type IgG par les lymphocytes B pour la neutralisation 

dirigés contre les protéines L1 de la capside en bloquant la pénétration viral au niveau 

épithélial est le principal mécanisme de cette réponse. La sécrétion des anticorps se fait par 

mécanisme de transsudation au niveau de l'utérus et dans le sang. En raison de l'absence de 

virus dans le sang, la libération des anticorps IgG est tardive avec un faible pic. 

Généralement, on remarque la présence des anticorps anti viraux qu’après 20 mois de la 

détection du génome viraux, le taux de séroconversion avoisinant les 60%. [58, 59] 
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Les anticorps antiviraux restent entre 10 et 20 ans avec des faibles concentrations. [60] 

1-2-2-2 Réponse cellulaire : 

Les cellules épithéliales de Langerhans infectées internalisent le papillomavirus et 

migre ver les ganglions de drainage pour présenter l'antigène du virus aux lymphocytes T. Ces 

lymphocytes T: CD8 et CD4 stimulés détruisent les kératinocytes infectés par le virus en 

migrent vers l'épithélium infecté par le papillomavirus. La destruction des cellules infecté se 

fait de deux manières différente : par l'intermédiaire des lymphocytes CD8 qui induisent une 

cytotoxicité de squelette directe au bien par l'intermédiaire des lymphocytes CD4 en 

commencent une réponse immunitaire supplémentaire qui jouent un rôle clé dans l'élimination 

du virus. [61] 

1-2-2-3 Echappement à la réponse immunitaire : 

L’évasion au système immunitaire est différente selon l'individu. Cette fuite du système 

immunitaire aux papillomavirus démontre la persistance de l'infection à HPV et le 

développement des lésions précancéreuses. [61] 

Cette évasion est encore plus prononcée dans le cas d'une infection à l'HPV 

cancérogène, en particulier HPV16 et HPV18. [61] 

Des nombreux processus d'évasion semblent être impliqués parmi lequel, l'absence 

d'activation lymphocytaire par le manque de réponse inflammatoire et de cytokines pro 

inflammatoires localisées ainsi que la Carence de lyse cellulaire. Le deuxième mécanisme est 

le manque d'initiation de la réaction défensif par insuffisance en cellules de Langerhans alors 

que le troisième mécanisme est la production viral atténuée, l'infection à HPV est 

exclusivement hyperprolifique pendant les verrues génitales. Le quatrième mécanisme est la 

limitation des réactions défensives par de nombreux processus d'altération des niveaux 

d'expression du complexe essentiel d'histocompatibilité, spécialement les infections au 

papillomavirus carcinogènes en facilitant la persistance et l'évolution des lésions induites. Par 

conséquent, la réaction défensif naturelle, contribue à s'auto-guérit reste limité [61] 
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1.2.3. Evolution de l’infection et genèse de cancer de col de l’utérus 

Des études montre que plus de 70% des carcinomes utérin dans le monde à l'origine des 

papillomavirus de type 16 et de type 18. [62] 

Les protéines précoces du virus sont engendrer, facilitent l'altération des protéines 

suppresseurs du carcinome et entraînent leurs effets oncogènes, Suite à l'intégration de l'ADN 

viral. Le coefficient de risque fondamental pour le développement de carcinome solide utérin 

et de lésions dysplasiques est la persistance virale des papillomavirus au niveau des cellules 

de l'utérus. [8, 63] 

L’hôte, et son contexte, le genre de virus sont aussi des paramètres d'influence la genèse 

du cancer. [23] 

Le germe peut persister en plusieurs années et provoquer des lésions intraépithéliales de 

faible degré dans divers cas, Ce qui convertit une femme porteuse du virus vers le stade de 

cancérogénèse. [23] 

La mortalité due au carcinome utérin chez les femmes est élevée. [9] 
 

 

Figure 6: Histoire naturelle du cancer du col de l’utérus [64] 
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LIEHG Clairance% Persistance% 
Développement de 

carcinome utérin% 

CIN3 32 56 13 

CIN2 43 35 5 

CIN1 57 32 1 

 

Tableau 4: Risque d'évolution vers un cancer en fonction du grade de la lésion et au genre d’HPV[65] 

 

 

Figure 7: Histoire naturelle de l’infection par le papillomavirus [66] 
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Figure 8: Devenir des papillomavirus après sa pénétration dans les cellules basales épithéliales du col 

de l’utérus[67] 
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Tableau 5: L’aspects biologiques et cliniques des néoplasies cervicales [22] 
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1.2.4. Facteurs de risque du cancer du col de l'utérus 

Différents facteurs sont susceptibles d’intervenir dans la persistance, ils peuvent être 

lies au virus, à l’hôte et à l’environnement. [12] 

 Les Facteurs en relation avec le virus : 

- La Charge virale : 

Généralement le risque de développement du carcinome augmente avec la charge élevée 

de virus. [12] 

- Le génotype : 

Divers facteurs peuvent être impliqués dans la persistance du virus et la génération de 

cancer: les facteurs de l'hôte et son contexte, les facteurs en relation avec le virus. [12] 

Divers papillomavirus par rapport à d'autres sont étroitement responsable de la 

persistance et la progression du carcinome utérin par exemple le papillomavirus de type 16. 

[12] 

Chaque génotype se divise en sous-types qui partagent un pourcentage similaire élevé 

en matériel génétique. Parmi ces sous type il a celle qui sont avérées être responsable d'un 

risque accru de développement d'un cancer, par exemple les sous types de papillomavirus 16, 

18, 33, 35 et 58. [12] 
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Figure 9: Les papillomavirus humains : histoire naturelle [12] 

 

Figure 10: Risque de cancer du col selon les génotypes de papillomavirus [12] 
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- Les facteurs en relation avec l’hôte : 

*Facteurs génétiques 

D'après des études, parmi les facteurs de risque de la cancérogénèse est le 

polymorphisme des facteurs HLA de type 1 et de type 2 alors que les facteurs protecteur du 

carcinome est l'existence du gène HLA-drb1. [16]. 

Parmi les autres facteurs de risque de cancérogénèse est l'hérédité familière mais a 

faible proportion. [4] 

Un certain nombre d'expérience ont examiné les relations entre les genres de 

papillomavirus et le type de HLA est sont positive. [18]. 

Des études montre que le type DR13 n'on aucun relation avec le CCU alors que Un type 

spécifique HLA 2 drb1 est en relation avec le développement du carcinome au papillomavirus 

16. [18]. 

- Déficits immunitaires : [68] 

- Génétiques. 

- Acquis 

- Infection par le virus de VIH. 

- La transplantation d’organe. [68] 

 Autres facteurs en relation avec l’hôte : [68] 

- L’âge 

- Le Grossesse 

- La Contraception orale. [68] 

 Les Facteurs environnementaux : [23] 

- Le Tabagisme 

- La Nutrition. [23] 
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1.3. Les causes de vaccination des garçons et les jeunes hommes 

La vaccination anti papillomavirus des hommes et des garçons est recommandé pour 

lutter contre l'infection au papillomavirus responsable de nombreuse maladie chez l'homme 

notamment les cancers oropharyngés, les carcinomes du pénis et le cancer anal, ainsi pour 

éviter de transmettre l'infection aux femmes.[69] 

1.4. La vaccination des femmes : 

D’après des études, les recommandations de la vaccination anti papillomavirus chez 

l'homme a permis de diminuer les taux de contamination par le papillomavirus chez les 

femmes en évitent leur transmission par voie sexuel entre femme et homme.[69] 

2. Vaccination Anti papillomavirus 

Deux modes de vaccination ont été développées pour éviter l'infection par le 

papillomavirus et le développement des carcinomes utérin : les vaccins thérapeutiques et 

prophylactiques. 

Le vaccin thérapeutique, à pour objectif de passer à la guérison des lésions 

histologiques dues au génome viral, par la sensibilisation des cellules immunocompétentes. 

Tandis que la vaccination préventive à pour objectif d'éviter une infection par le virus HPV en 

formant des anticorps dirigés contre le virus. 

Cette présentation concerne uniquement la vaccination prophylactique. 

2.1. Une protection naturelle contre le papillomavirus 

Les défenses spontanées sont insuffisantes pour lutter contre une infection active par le 

papillomavirus humains en raison de la production faible d'anticorps. D'autre part, la 

vaccination anti papillomavirus s'accompagne d'un taux élevés en anticorps persistant, dirigés 

contre le virus. [69, 70] 

Cependant, la réponse naturelle induit des taux faibles d'anticorps dirigé contre les 

protéines tardives qui restent insuffisant pour se protéger contre l'infection HPV. [70] 
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2.2. La vaccination : historique et mise en pratique : 

De nombreux expériences révèle la relation entre l'infection des cellules épithéliales par 

le papillomavirus humain et le développement de carcinome utérin. [73] 

Au début, le fait de l'absence de la possibilité de cultivé le germe en matière cellulaire, 

rend la fabrication des vaccins anti papillomavirus très difficile ce qui mène les chercheur 

vers le développement d'un vaccin vivant atténuée, mais ce dernier ne peut être pas utilisée 

d'après des divers études puis que ces virus sont fortement cancérogène et danc ce vaccin peut 

transmettre l'infection vers l'hôte. Des progrès ont été réalisés lorsqu'il est devenu possible de 

produire des protéines d'enveloppe virale qui ont la propriété de s'auto assembler 

naturellement en pseudo particule viral presque identique au virus mais sans génome. Il existe 

dans le marché deus type de vaccins, un vaccin quadrivalent dirigé contre le papillomavirus 

11 et 6, et un vaccin bivalent dirigé contre le papillomavirus 16 et 18, les germes les plus 

cancérogènes. [73] 

les vaccins anti papillomavirus disponible dans le marchée sont très efficace contres les 

germes responsables de cancer de col de l'utérus et ce sont un moyen de prévention le plus 

utilisée dans le monde[75] 

2.3. L’introduction du vaccin contre le papillomavirus dans le 

calendrier national de vaccination : 

L’introduction de la vaccination anti papillomavirus humain dans le calendrier national 

de vaccination a été prononcée par le ministère de santé, pour la prévention du cancer de col 

de l’utérus. La vaccination commence dés le 12/10/2022. [114] 

les l’objectifs de la stratégie de vaccination de l’organisation Mondiale de la santé ne 

peuvent être atteint que par l’introduction de ces vaccin, puisque le carcinome utérin pose un 

problème de santé publique. [114] 

En 2022, les recommandations du comité National Technique et Scientifique 

Consultatif de Vaccination ont été confirmées. [114] 
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Cette vaccination anti papillomavirus est fait en deux doses entre lesquelles il ya six 

mois d’intervalle, il concerne les jeunes filles de 11 ans. [114] 

La réduction des lésions Précancéreuses et des carcinomes utérins en utilisant une 

couverture dépassant 90% des jeunes filles est les principaux objectifs vissant à atteindre en 

2025, par l’introduction de la vaccination quadrivalente, contre le papillomavirus humain. 

[114] 

La vaccination anti papillomavirus fera dans tous les établissements de soins de Santé 

en compagne de vaccination en deux périodes d’intervalle de six mois. Un guide pratique et 

un plan national d’introduction de la vaccination anti papillomavirus ont été élaborés pour 

garantir le succès de l’introduction vaccinal avec succès. [114] 

Afin de garantir le succès de ce programme de vaccination, les délégués du ministère de 

la santé ainsi que les directeurs régionaux de la santé aux provinces et préfectures sont appelés 

à veiller, la formation des professionnels de santé responsable de la vaccination selon les 

normes de sécurité, l’établissement d’un programme de l’opération localisée en ce qui 

concerne la vaccination anti papillomavirus, la supervision des équipement concernée par 

l’opération vaccinal, une collaboration avec les écoles pour faciliter l’accès des jeunes filles à 

la vaccination, la déclarations des effets indésirables au niveau du centre de 

pharmacovigilance, le respect des moyens d’hygiènes sanitaire. [114] 

2.4. Mécanisme d’action : 

L'exploration de l'événement de l'auto assemblage naturelle de la protéine tardive L1 est 

le principe de l'immunisation. La protéine de l'enveloppe à la possibilité de s'auto-assembler 

naturellement en pseudo particule viral: VLP, ce sont des enveloppes sphériques très 

similaires aux virus responsable de carcinome utérin. [9] 

L’incorporation du gène de protéine L1 dans des cellules eucaryotes distinctes donnent 

naissance à des pseudo particule viral qui ne renfermer pas leur équipement héréditaire, cette 

fabrication se fait par génie génétique. [9] 
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Après immunisation par les VLP, en remarque des niveaux accru d'anticorps dans le 

sérum, ce là constitue un moyen de défense préventive efficace contre le papillomavirus 

humain. Différents expérimentation cliniques sur les vaccins anti papillomavirus disponibles 

au marché affirme l'efficacité de ces vaccins basé sur le principe d'auto assemblage des 

protéines L1. [73, 76] 

 

Figure 11: Production des pseudoparticules virales [73] 

 

2.5. Les Vaccins disponibles dans le Maroc : 

Au Maroc, deux vaccins sont disponible au marché : 

* Un vaccin quadrivalent sous le nom commercial Gardasil, dirigée contre les divers 

génotypes 16,18 les très cancérogène ainsi que les génotypes 11et 6 responsable de 

nombreux affections génital. [78] [65] 

* Un vaccin bivalent sous le nom commercial Cervarix, dirigée contre les divers 

génotypes 18 et 16, les très cancérigènes, peut avoir une protection croisée contre 

les génotypes 45 et 31. [77][78] 
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Figure 12: Photographies des deux vaccins anti papillomavirus commercialisée au Maroc. [82, 83] 
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2-5-1 La composition : 

Pour Gardasil : 

Une dose de 0.5 ml contient presque : [81] 

- 20 microgrammes de la Protéine L1 de Papillomavirus Humain de type 6. 

-40 microgrammes de la Protéine L1 de Papillomavirus Humain de type 11. 

-40 microgrammes de la Protéine L1 de Papillomavirus Humain de type 16. 

-20 microgrammes de la Protéine L1 de Papillomavirus Humain de type 18. 

-Protéine L1 sous la forme de pseudo particules virales obtenues sur cellules de 

levure, adsorbée sur sulfate d'hydroxyphosphate d'aluminium amorphe, par la 

technologie de l'ADN recombinant. [81] 

Additif : [80] 

- 225 microgramme d'aluminium 

-9,56 milligramme de chlorure de sodium 

- 0,78 milligramme de L-histidine 

- 50 microgramme de polysorbate 

- 80,35 microgramme de borate de sodum et eau pour injection. [80] 

Pour Cervarix : 

Une dose de 0,5 ml contient presque : [82, 83] 

-, 20microgrammes de la protéine L1 de Papillomavirus Humain de genre 16 

-20 microgrammes de la Protéine L1 de Papillomavirus Humain de genre 18. 

Protéine L1 sous la forme de pseudo-particules virales obtenues sur cellules de levure, 

Par la méthode de l’ADN recombinant en association aux systèmes d’expressions. [82, 83] 

Additif : [81] 

- 50 microgrammes de O-desacyl-4’- monophosphoryl lipide A 

- 0,5 milligramme d’hydroxyde d’aluminium hydraté. [81] 
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2-5-2 Recommandations : 

L’immunisation des fillettes de 11 jusqu’aux 14 ans encore avant 19 ans est 

recommandée d'après le Comité supérieur de la santé publique, tandis que immunisation sera 

plus puissant si elles ne sont pas déjà à risque de contracter le papillomavirus humains. [10] 

La Comité de santé recommande aussi de complétée la vaccination avec exactement 

même vaccin, lequel à commencer l'immunisation. [86, 87]. 

2-5-3 Recommandations Marocain : 

Pour Gardasil : [114] 

La vaccination anti papillomavirus est monodose, quadrivalent fait en deux doses entre 

lesquelles il ya six mois d’intervalle, il concerne les jeunes filles de 11 ans 

-le vaccin doit être conserver au réfrigérateur entre 2 et 8 °c, à l’abri la lumière. 

-le vaccin dit être préparé en vérifie la date péremption de chaque flacon avant 

utilisation, avant l’administration il faut vérifier l’homogénéité de produit et sa 

coloration, en appliquant le teste d’agitation en cas de congélation de produit, sans 

aucun dilution. [114] 

- le vaccin doit être agité avant l’injection afin de conserver la suspension du vaccin 

- le contenu du vaccin doit être retiré à l’aide d’une seringue et d’une aiguille stériles 

et injecter immédiatement. [114] 

2-5-4 Indications : 

Gardasil : 

Le vaccin quadrivalent est utilisé pour se prévenir de carcinome utérin, des lésions 

utérines précancéreuses, causée par HPV des genres 16 et HPV18 et des condylomes 

acuminés, causée par HPV6 et HPV 11. [80] 

Cervarix : 

Le vaccin bivalent est utilisé pour se prévenir de carcinome utérin et des lésions 

précancéreuses génitales causé par HPV16 et HPV18. [83] 
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2-5-5 Le schéma vaccinal 

- Le Vaccin quadrivalent : Gardasil : 

Deux doses contenant chacun 0,5 ml, sera administrées au moine à six mois 

d’intervalle.[80] [88] 

- Le Vaccin bivalent : Cervarix : 

Trois doses contenant chacun 0.5 ml, sera administrées avec un schéma de 0, 1 et 6 

mois.[83, 89] 

2-5-6 Forme pharmaceutique et présentation : 

Gardasil : [90] 

-Une boite de 10 flacons monodoses contenant chacun 0,5 ML 

-Un vaccin avec pastille de control de température : PCV 

-c’est un liquide prêt à l’emploi. [90] 

Cervarix : [90] 

- C’est un suspension injectable. 

-C’est un suspension trouble blanche. [90] 

2-5-7 Posologie : 

Gardasil : 

La vaccination se fait selon un schéma en deux doses contenant chacun 0,5 ml espacées 

d'au moins six mois. Il est administré aux enfants âgées de 11 ans par voie intramusculaire, au 

niveau de la partie antérolatérale de la cuisse. [80] [90] 

Cervarix: 

La vaccination se fait selon un schéma en trois doses contenant chacun 0,5 ml espacées 

de 0, 3,6 mois. Il est utilisé chez les enfants âgées de 11 ans par voie intramusculaire, dans la 

partie deltoïde de la région supérieure du bras. [83, 89] 
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2-5-8 Mode d’administration : 

Gardasil 

- le vaccin quadrivalent doit être utiliser en voie intramusculaire, en partie antéro-

latérale supérieurement de la cuisse ou dans la partie deltoïde. [80] 

-il est interdit d’administrer le vaccin quadrivalent par voie intra-vasculaire, intra-

dermique. [80, 83] 

Cervarix : 

- le vaccin bivalent doit être injecté dans la voie intramusculaire dans la zone 

deltoïde. [83] 

- il est interdit d’administrer le vaccin bivalent par voie intra-dermique et sous 

cutanée. [80, 83] 

2-6 Efficacité vaccinale d’après les études cliniques : 

Efficacité de Vaccin quadrivalent Gardasil contre HPV 6, 11, 16 et 18 : [73] 

Au niveau internationales, quatre études clinique ont été faites a fin de démontrer 

l’efficacité de vaccin quadrivalent, dans ces études les sujets groupés en double aveugle 

randomisée, comparent des sujets vaccinée par la vaccination anti papillomavirus avec ceux 

injectent un placebo.[73] 

- Deux études de phase 2 : études 005, 007 

- Deux études de phase 3 : études 013,015 

- un protocole combiné regroupe tous les sujets.[73] 

Les expériences regroupent 20541 femmes à l’origine de l’Europe, Amérique du nord, 

avec un intervalle d’âge comprise entre 16 et 26 ans, et suivi presque cinq ans. .[73] 

La sérologie HPV, PCR et la recherche du matériel génétique du virus sont les 

principaux tests qui sont réalisée aux sujets dés le début des études.[73] 
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L’étude est composée des protocoles, chacune concerne un génotype de papillomavirus 

différent. .[73] 

L’évaluation de l’efficacité de la vaccination anti papillomavirus une population per 

protocole, c’est une population saine au début de l’expérience et qui n’est pas infectée par 

n’importe quel genre de papillomavirus.[73] 

- Les études regroupent Cinque protocoles pour comparer le degré de protection contre 

les CIN2 et les CIN3 en cas de la vaccination par gardasil, qui est dirigée contre l’HPV 16 et 

l’HPV18, par rapport au placebo, il s’agit des protocoles 005 et 007 en phase 2, les protocols 

013,015 en phase 3 ainsi un protocole combiné regroupe tous les sujets .[73] 

Les résultats de ces études montrent une efficacité de l’ordre de 100% chez les sujets 

vaccinées par rapport aux autres injectent le placebo .[73] 

- Les autres études regroupent quatre Protocoles pour comparer les degrés de protection 

contre les condylomes acuminés due au HPV 6, 11, 16 et 18, en cas de vaccination par 

gardasil par rapport au placebo. Il s’agit des protocoles 007, 013 en phase 2, le protocole 015 

en phase 3 et un protocole combiné regroupe tous les sujets .[73] 

Les résultats de ces expériences montrent une efficacité de l’ordre de 100% en phase 2 

chez les sujets vaccinée, une efficacité de l’ordre 98.3% en phase 3 chez les sujets vaccinés et 

une efficacité de l’ordre 98.9% pour le protocole combinée.[73] 
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Placebo Gardasil 

Efficacité 

de vaccin 

N 
Nombre 

des cas 
N 

Nombre 

des cas 
100% 

Les CIN2, 

CIN3 

causée par 

l’HPV 16 et 

l’HPV 18  

Protocol 

005 
750 12 755 0 100% 

Protocole 

007 
230 1 231 0 100% 

Protocole 

013 
2222 19 2200 0 100% 

Protocole 

015 
5258 21 5301 0 100% 

Protocole 

combiné 
8460 53 8487 0 100% 

Les 

condylomes 

acuminés 

causés par 

les HPV 6, 

11, 16 et 18 

Protocole 

007  
233 3 235 0 100% 

Protocole 

013 
2279 29 2261 0 100% 

Protocole 

015 
5387 59 5401 1 98,3% 

Protocole 

combinée  
7899 91 7897 1 98,9% 

Tableau 6: Analyse de l’efficacité du vaccin quadrivalent en prévention des condylomes acuminés et 

des lésions intra épithéliale : CIN2, CIN3 dans la population PPE. [73] 
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Ensuite, L’évaluation de l’efficacité de la vaccination anti papillomavirus à été réalisée 

sur une population en intension de traitement, c’est une population avec un statut inconnue au 

début de l’expérience, on ne sait pas est ce que sont infectées ou non par le virus, ils ont reçu 

au moins une dose vaccinal.[73] 

Les résultats de ces études montrent une efficacité de l’ordre 68,5% pour la réductions 

des condylomes acuminés causée par HPV6, HPV11, HPV16, HPV18 et une efficacité de 

l’ordre de 39% pour la réduction des CIN2 et CIN3 causée par HPV16, HPV18 .[73] 

Cette étude est faite selon les même protocoles que celle avec la population per 

protocole : protocoles combinées 005, 007, 013, 015 **** 

Protocoles combinées 007, 013, 015 ***.[73] 

 

 Placebo Gardasil 
Efficacité 

de vaccin N 
Nombre 

des cas 
N 

Nombre 

des cas 

Condylomes 

acuminés causée par 

HPV6, HPV11, 

HPV16, HPV18*** 

8962 184 8954 58 68,5% 

CIN2, CIN3 causée 

par HPV16, 

HPV18**** 

9896 201 9831 122 39% 

Tableau 7: Efficacité du vaccin quadrivalent dans la population ITT, quel que soit leur statut HPV 

initial [73] 
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Conclusion : 

D’après tous ces études sur l’efficacité important de la vaccination anti papillomavirus 

sur la réduction des infections causée par l’HPV, cette efficacité est dépondant du statut initial 

de l’individu, le vaccin est très efficace chez les sujets sains par rapport a d’autres infecté.[73] 

Efficacité de Vaccin bivalent contre les HPV 16, 18 : [73] 

Une étude clinique international à été faite pour prouver l’efficacité de vaccin bivalent 

contre HPV 16 et 18, dans cette étude les sujets groupés en double aveugle randomisée, 

comparent des sujets vaccinée par la vaccination anti papillomavirus avec ceux injectent un 

placebo. [73] 

Étude de phase 3 : [73] 

Les expériences regroupent 15626 femmes avec un intervalle d’âge compris entre 15 et 

25 ans.[73] 

La sérologie HPV, PCR et la recherche du matériel génétique du virus sont les 

principaux tests qui sont réalisée aux sujets dés le début des études .[73] 

Au début ces expériences 27% des femmes sont détecte séropositifs, dont 7% étaient 

infectés au cours de la vaccination et 20% l’ont pressentaient antérieurement. [73] 

L’évaluation de l’efficacité de la vaccination anti papillomavirus concerne une 

population sain au début de l’expérience et qui n’est pas infectée par n’importe quel genre de 

papillomavirus et ayant suivi quinze mois après leur vaccination ou non par une dose de 

vaccin. [73] 

Dans ces expériences l’efficacité du vaccin est corrélée à la prévention des lésions intra 

épithéliales de haut grade (LIECHG).[73] 

Les résultats de ces études montrent une efficacité de l’ordre de 93% sur la protection 

contre HPV 16, chez les sujets vaccinées par rapport aux autres injectent le placebo, de l’ordre 

83,3% pour la protection contre HPV18, alors qu’il est de l’ordre de 90,4% pour la protection 

contre les deux génotypes des papillomavirus humains. [73] 
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Conclusion global : 

En comparent l’ensemble des résultats obtenu par tous les expériences précédents 

l’efficacité de Gardasil contre les papillomavirus est prouvée, alors que Cervarix est moins 

efficace contre l’infection causée par l’HPV 18. [73] 

 Placebo Cervarix Efficacité 

de vaccin N N N N 

CIN2, 

CIN3 

causée 

par 

HPV 

HPV18 7258 6 7221 1 83.3% 

HPV16 6717 15 6701 1 93,3% 

HPV18 

et 

HPV16 

7838 21 7788 2 90,4% 

Tableau 8: Efficacité du vaccin cervarix[73] 
 

Avec, n : le nombre de cas infectée et N : le nombre des femmes dans chaque groupe 

2-7 Immunogénicité : 

Définition : 

l’immunogénicité est l'aptitude d'un antigène à déclencher une réaction défensif 

particulière. La détermination de la quantité d'IGG dans le sérum est le principe de 

l'évaluation de l'immunogénicité des vaccins anti papillomavirus humains. [21] 

Le vaccin est dite immunogène en raison de sa aptitude à induire une quantité élevé 

d'anticorps par rapports à ceux secréter par les moyens des défenses spontanées. [19] [94] 
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2-7-1 Immunogénicité du vaccin quadrivalent : [92] 

Pour l’analyse de l’immunogénicité, deux études caractéristiques de non infériorité ont 

été faites, les sujets de cette étude, suivis pendant 6 mois, comparent des sujets vaccinés par le 

vaccin quadrivalent avec ceux recevant un placebo. [92] 

Etude 016 et l’étude 018 : [92] 

L’immunogénicité est évaluée dans ces expériences par la mesure des quantités 

d’anticorps anti HPV6, HPV11, HPV16 et HPV18, se présentent dans le sérum. [92] 

-L’expérience regroupe 8915 femmes, avec un intervalle d’âge compris entre 16 et 

26 ans : 4666 recevant le vaccin quadrivalent et 4249 recevant le placebo 

- L’expérience regroupe 3400 femmes, avec un intervalle d’âge compris entre 9 et 16 

ans : 107 recevant le vaccin quadrivalent et 275 recevant le placebo. 

Deux testes immunologiques caractéristiques, de genre CLIA, basée sur les références 

caractéristiques à chaque genres. [92] 

Dans l'ensemble, sur la base de l'analyse groupée des sujets recevant le vaccin 

quadrivalent il a été remarqué que 4 semaime suite la 3eme dose, dans tous les tranches d'âge 

de l'étude : 99,9% ont formé des anticorps anti-HPV 6, 99,8% ont formé des anticorps anti-

HPV 11, 99,8% ont formé des anticorps anti-HPV 16, 99,6% ont formé des anticorps anti-

HPV 18. [92] 

Comme on peut le voir, 4 semaines suit la troisième dose, le vaccin quadrivalent à 

causée une séropositivité élevés anti-HPV dans tous les tranches d'âge étudiés. En outre, la 

séropositivité anti-HPV 6, 11, 16 et 18 à sept éme mois chez les filles âgés de 9 à 15 ans s'est 

avérée similaire à celle observée chez les femmes plus âgées. [92] 

L’analyse des résultats de ces expériences montre aussi, une petite différence des taux 

de séropositivité selon l’âge, plus l’âge des filles vaccinées est précoce, plus 

l’immunogénicité sera forte. [92] 
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Ces expériences montrent aussi que la libération des anticorps dans le sérum est 10 à 

100 fois supérieur par rapport à ceux secréter par les moyens des décences spontanée lors de 

l’infection.[92] 

2-7-2 L’immunogénicité de vaccin bivalent : 

L'immunogénicité de vaccin bivalent a été identifiée dans trois études cliniques : [83, 

95] 

-deux études Phase 2 : Etudes 001, 007 

-une étude Phase 3 : Etude 023[83, 95] 

Les expériences regroupent des femmes avec un intervalle d’âge compris entre 15 et 25 

ans. 

L’immunogénicité est évaluée dans ces expériences par la mesure des quantités 

d’anticorps anti HPV16 et HPV18. [83, 95] 

Les résultats montrent que quatre semaine après la troisième dose, 99,9% des individus 

ont été développé une immunité contre HPV des genres 16 et 18. [83, 95] 

La courbe des Moyen géométrique des titres des anticorps causée par le vaccin a 

culminé au mois sept suit la première dose, puis a diminué jusqu'à un plateau du mois 18 au 

mois 101, la terminaison du suivi. . [83, 95] 

100% des sujets restaient séropositives pour les HPV 16 et 18, Au terme du suivi, avec 

des taux d'ordre 13 et 11 fois supérieures à ceux secréter par les moyens des décences 

spontanée lors de l’infection, L’analyse des résultats de ces expériences montrent aussi des 

petits différents corrélés à l’âge, plus l’âge des filles vaccinées est précoce, plus 

l’immunogénicité sera forte. . [83, 95] 
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Figure 13: Suivi de l’immunogénicité du vaccin bivalent jusqu’à 88 mois après la vaccination, Taux 

de séroconversion (% de sujets) et moyennes géométriques des titres d’anticorps antipapillomavirus 

des genres 6 et 11 en EL.I/mL [96] 
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2-8 La protection croisée : 

Définition : 

La protection croisée est une défense complémentaire fournie par l’immunisation contre 

des genres viraux, initialement non ciblée par ce vaccin. [14] 

Les vaccins anti papillomavirus humais disponible au marchée sont réserver à 

l’infection causée par le HPV18 et HPV16. [97] [98] 

Parmi les divers genres des papillomavirus, certains sont génétiquement presque 

identique, par exemple HPV16 presque identique à l' HPV31, HPV35, HPV58, alors que HPV 

18 est presque identique à HPV45, HPV68, HPV39. [14] 

2-8-1 Protection croisée induite par vaccin quadrivalent 

L'efficacité du vaccin quadrivalent dans le sens du protection croisée a été testée pour 

dix genres des papillomavirus carcinogènes non concernée par le vaccin, et dont la structure 

est apparentés aux papillomavirus des genres 16 et 18 (HPV 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 

59). [99, 100] 

L’efficacité de vaccin quadrivalent dans la protection contre les lésions LIECHG et les 

adénocarcinomes corrélée à l’HPV de genre 31 : 55,6% de diminution de risque, à été 

démontré par l’analyse combinée terminal du deux études de phase 3 (études 013 , 015) après 

un suivi presque quatre ans. [99, 100] 

Le vaccin gardasil n’à monter aucune protection contre les autres génotypes d’ HPV 

non concernée par le vaccin. [99, 100] 

2-8-2 Protection croisée induite par vaccin bivalent 

L’efficacité de vaccin bivalent dans le sens du prévention croisée a été testée pour deuze 

genres des papillomavirus carcinogènes non concernée par ce vaccin (31, 33, 35, 39, 45, 51, 

52, 56, 58, 59, 66 et 68). [59,69] 

L’étude HPV,008 à demontré une efficacité de vaccin bivalent dans la protection des : 

[59,69] 

- lésions LIECHG corrélée à HPV de genre 31 : 92% de diminution du risque 
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- la protection contre les infections persistantes à six mois corrèle à HPV des genres 

31 par 77,5% de diminution du risque de , 45,1% pour le genre 33 et 76,1% pour le 

genre 45. [99] [59,69] 

2-8-3 Protection croisée induite par Gardasil contre Protection croisée 

induite par Cervarix 

En 2012, une méta-analyse basé sur la réduction des infections persistantes à HPV des 

divers genres été réalisée. [101] 

L’efficacité de la vaccination est testée par la réduction des LIECHG 

Cette efficacité est de l'ordre de: [101] 

- 77,1% pour cervarix , contre 46.2% pour gardasil pour la réduction de HPV 31 

-79% pour cervarix, contre 7.8% pour gardasil pour la réduction de HPV 45 

- 82,3% pour cervarix, contre 24% pour gardasil pour la réduction de HPV 33 

-100% pour cervarix, contre51, 9% pour gardasil pour la réduction de HPV 45 

Les résultats de ces expériences montrent une décence immunitaire forte induit par le 

vaccin bivalent par rapport à celui induit par le vaccin quadrivalent concernant des genres 

différents de papillomavirus humains.[101] 

2.9. La durée de la protection vaccinale : 

2.9.1 La durée de la protection vaccinale du vaccin quadrivalent : [92] 

Des études récents portent sur la mesure des quantités d’anticorps sérique, en comparent 

les quantités d’anticorps produit pour chaque génotype de papillomavirus HPV6, HPV11, 

HPV16, HPV18, après Cinque ans de vaccination par gardasil, avec ceux produit par le 

système défensive spontanément. [92] 

L’expérience regroupe 241 femmes. 

Les résultats de cette expérience montrent : [92] 

- une restauration des quantités d’anticorps anti papillomavirus de genre 16 par 

rapport à celui secréter spontanément 
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-une diminution marquée des quantités d’anticorps anti papillomavirus des genres 6, 

11,18. [92] 

Conclusion : 

Comme la plupart des individus ont une mémoire immunologique, l’absence d’une 

séropositivité, ne signifier pas une diminution de la prévention contre les papillomavirus 

humains. En effet l’efficacité vaccinale est corrélée à la capacité d’un vaccin à déclencher une 

réponse défensive cellulaire. [92] 

2.9.2. La durée de la protection vaccinale du vaccin bivalent : [92] 

Des études portent sur la mesure des quantités d’anticorps sérique, en comparent les 

quantités d’anticorps produit pour chaque génotype de papillomavirus HPV16, HPV18, après 

presque neuf ans de vaccination par cervarix, avec ceux produit par le système défensive 

spontanément. [82, 83] 

Etudes 001-007 : [82, 83] 

L’expérience regroupe 92 femmes, avec un intervalle d’âge compris entre 15-25 ans 

Les résultats de cette expérience montrent : 

-une restauration des quantités d’anticorps anti papillomavirus de genre 16 et de genre 

18, dix fois plus ceux secréter spontanément.[82, 83] 

Conclusion : cette séropositivité, est la signification d’une forte prévention contre les 

papillomavirus humains responsables de cancers de col de l’utérus.[82, 83] 

2.10. La Tolérance : 

La tolérance du vaccin anti papillomavirus à été testé sur plusieurs volontaires. 

En 2005, une étude française à pu confirmer une faible augmentation des taux de 

survenue du syndrome de GUILLAIN-BAREE. [105] 

En 2017, une étude britannique à mise en évidence l’absence de relation entre la 

vaccination anti papillomavirus et la survenue de syndrome de GUILLAIN-BAREE. [106] 
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En 2017, l’OMS à conclu sur la tolérance élevée des vaccinations anti papillomavirus, 

En ce basent sur la stabilité des incidences des maladies grave notamment celles de système 

immunitaire. [104] 

En 2018, une étude regroupe 725597 femmes à pu confirmer que il n’a pas une 

particularité caractéristique dans les évènements indésirables inquiétant entre les sujets 

recevant le vaccin anti HPV avec ceux qu’il ne le recevant pas. [106] 

En 2019, une étude européenne à conclue sur l’absence de relation entre les vaccins anti 

HPV et le survenue de syndrome de tachycardie orthostatique posturale et celle de la fatigue 

chronique et la survenue des infections active. [65] 

En 2019, l’association francaise de la sclérose en plaques à confirmée qu’il n’ya pas de 

relation entre les vaccins anti papillomavirus humains et le survenue de la sclérose en plaque. 

[107] 

2.11. Effets indésirables 

2.11.1. Les Effets secondaires avant mise sur le marché : 

Tolérance des vaccins issue des essais clinique : 

Pour gardasil : [82] 

En 2012, des études portant sur la clinique des sujets féminines groupées en double 

aveugle randomisée, en comparent les effets secondaires des femmes vaccinées par Gardasil 

avec ceux recevant un placebo. 

Etudes 007, 013, 015, 016,018 : [82] 

L’expérience regroupe 21514 femmes avec un intervalle d’âge compris entre 9 et 26 

ans, suivi pendant 2 semaines. [82] 

Nb de cas recevant gardasil : 11813 

Nb de cas recevant placebo : 9701 

Les résultats de cette expérience montrent chez les femmes recevant gardasil, Les 

événements secondaires représentés dans le tableau suivant : 
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La fréquence Les événements secondaires  

Très fréquent  -la douleur au site d’injection 

-le gonflement au site d’injection  

-la fièvre 

-l’érythème 

Fréquent -prurit au site d’injection  

-le saignement  

Peau fréquent                            _ 

Rare  -l’urticaire  

Très rare  Le bronchospasme  

Tableau 9: Les événements secondaires du vaccin quadrivalent répertoriés par ordre de fréquence [82] 

 

D’après les données du tableau, les événements secondaires les plus marquée sont, la 

douleur au site d’injection, le gonflement, la fièvre et l’érythème, en conclu à l’existence d’un 

profil de sécurité bien marquée qui laisse la possibilité de l’introduction de vaccin 

quadrivalent dans le calendrier vaccinal. [82] 

Pour Cervarix : [ 82] 

En 2012, des études cliniques des sujets féminines groupées en double aveugle 

randomisée, ont comparé les effets secondaires des femmes vaccinées par Cervarix avec ceux 

recevant un placebo. [ 82] 

L’expérience regroupe 49953 femmes avec un intervalle d’âge compris entre 10 et 72 

ans, suivi pendant 30 jours. [ 82] 
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Les résultats de cette expérience montrent chez les femmes recevant Cervarix, Les 

événements secondaires représentés dans le tableau suivant : 

La fréquence  Les événements secondaires  

Très fréquent  -une myalgie  

-la céphalée  

-les réactions au site d’injection  

-la fatigue  

Fréquent  -la fièvre  

- les troubles digestives  

-les réactions au site d’injection 

-l’arthralgie  

Peau fréquent - La vertige 

-les infections respiratoires  

- les autres réactions au site d’injection 

Tableau 10: Les événements secondaires du vaccin bivalent répertoriés par ordre de fréquence[ 82] 

 

D’après les données du tableau, les événements secondaires les plus marquée sont, la 

douleur au site d’injection, le gonflement, la fièvre et l’érythème, la fatigue, la céphalée et la 

myalgie, en conclu à l’existence d’un profil de sécurité bien marquée qui laisse la possibilité 

de l’introduction de vaccin bivalent dans le calendrier vaccinal. [ 82] 
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2.11.2. Les Effets secondaires après mise sur le marché 

Pour gardasil : [108] 

D’après la synthèse de l’ensemble des données récupérer par le centre Antipoison 

française, dés le début de commercialisation de vaccin quadrivalent entre la période 2006-

2011. 

On note : 

- 38 notifications au total 

- 8 notifications des événements secondaires graves 

- 4615 événements secondaires au total [108] 

Les événements secondaires récupérer sont représentés dans le tableau suivant : 

Les événements secondaires  Les cas en% 

Les Réactions au site d’injection 5,8 

Les nausées et vomissement 4.3 

La fièvre  3,3 

Le malaise 2.9 

Les céphalées 2,8 

L’évanouissement 2,3 

Une syncope 2 

La fatigue 1,8 

Les Autres  74,6 

Tableau 11:Les événements secondaire du vaccin quadrivalent après mise sur le marché [108] 
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Pour cervarix : [108] 

D’après la synthèse de l’ensemble des données récupérer par le centre Antipoison 

française, dés le début de commercialisation de vaccin bivalent entre la période 2008-2011. 

On note : 

- 25 notifications au total. 

- 5 notifications des événements secondaires graves. [108] 

Les événements secondaires récupérer sont représentés dans le tableau suivant : 

Les événements secondaires graves 
Les événements secondaires mineurs et 

transitoires 

Infection cardiaque Gonflement 

Myopie exacerbée  Erythème 

Accident vasculaire cérébrale Douleur 

Purpura thrombocytopénique Céphalée  

Lupus érythémateux disséminée  Arthralgie  

Tableau 12: Les événements secondaire du vaccin bivalent après mise sur le marché [108] 

2.12. Interactions médicamenteuses et contre indication : 

Le vaccin quadrivalent et la grossesse : 

Des études clinique internationales, des sujets féminines, divisée en deux groupe, un 

groupe reçoit le vaccin quadrivalent et un autre reçoit un placebo, parmi lesquelles 1796 

femmes ont devenue enceintes au cours de l’immunisation. [92] 

Les résultats de l’étude montrent l’existence chez un faible nombre des femmes 

vaccinées des Anomalies congénitales alors que le nombre de fausses couches est identique 

chez les deux groupes des femmes. [92] 
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Toutes ces données ne pouvant pas répondre à la possibilité de vacciner les femmes en 

période gestation. [92] 

Une autre étude à été faite en France sur 1432 femme enceinte montre les mêmes 

conclusions que avant, les résultats de cette étude est cités dans le tableau suivant : 

Les effets secondaires Le nombre de cas 

Les malformations majeures 29 

Les fausses couches  83 

Les morts fœtales 11 

Tableau 13: Les effets secondaires de vaccin quadrivalent pour les femmes enceintes. [108] 

 

Les vaccins anti papillomavirus et les autres vaccins : 

le vaccin quadrivalent peut être administré en même temps que des autres vaccins 

comme: [89, 90] 

-le vaccin diphtérique 

-le vaccin tétanique 

-le vaccin de la poliomyélite 

-le vaccin de l'hépatite B.[109] 

Le vaccin bivalent et la grossesse : 

Il est pas recommander d’utiliser le vaccin bivalent chez les femmes en période de 

gestation, parce que il n’ya pas des données concrète concernant la sécurité de ce vaccin pour 

les femmes enceintes. [112] 

Les vaccins anti papillomavirus et les traitements immunosuppresseurs systémiques : 

Le vaccin bivalent et quadrivalent sont contre indiquée avec chez les femmes injectent 

un traitement immunosuppresseur.[113] 
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2-13. Impact de la vaccination : 

Modélisation de l’impact du vaccin gardasil :exemple de la France : [115] 

En 2007, l’établissement national de santé publique française à annoncer un modèle 

d’impact de la programmation du dépistage précoce du cancer de l’utérus et de l’intégration 

de la vaccination dans le calendrier d’immunisation. [115] 

Les résultats exploitées dans ce modèle est tirées de 4 expériences. 

Le principe de ce modèle utilisé est de calculer le nombre des cas ayant l’infection et le 

nombre des cas qu’on pourrait prévenir en cas de vaccination par gardasil. 

L’expérience regroupent 370000 sujets féminines, âgée de 14 ans, avec une couverture 

vaccinale de 80% 

Les résultats obtenus : [115] 

-le nombre des sujets atteint de l’infection lors d’une stratégie de dépistage 

seulement est de l’ordre de 3464 

-le nombre des sujets atteint de l’infection lors d’une stratégie de dépistage, suivi par 

la vaccination est de l’ordre de 969 

En analysant les résultats obtenus lors d’une stratégie de dépistage seul à celles obtenu 

par le dépistage suivi de la vaccination, On remarquant que l’utilisation de dépistage suivi par 

la vaccination permet de diminuer le nombre des cas d’une proportion de 72%. [115] 

-concernant CIN2 et CIN3, la proportion de cas prévenues par l’utilisation d’une 

stratégie de dépistage, suivi par la vaccination est de l’ordre de 54%, 

-concernant CIN1, la proportion de cas prévenues par l’utilisation d’une stratégie de 

dépistage, suivi par la vaccination est de l’ordre 27% 

Concernant CAE, la proportion de cas prévenues par l’utilisation d’une stratégie de 

dépistage, suivi par la vaccination est de l’ordre 65% [115] 

Les résultats obtenus pour une mono infection soit pour HPV6, HPV11, HPV16, 

HPV18 : [115] 
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- Concernant les cancers invasifs, la proportion de cas prévenues par l’utilisation 

d’une stratégie de dépistage, suivi par la vaccination est de l’ordre 60% 

- Concernant CIN2 et CIN3, la proportion de cas prévenues par l’utilisation d’une 

stratégie de dépistage, suivi par la vaccination est de l’ordre. [115] 

En analysant des données précédent on conclu à l’impact positif de la vaccination sur la 

réduction des différents affections épithéliale génital chez les femmes. 

Une autre étude française montrent que si ces taux de protection contre les 

papillomavirus obtenu par la vaccination de 80% de la population sont élevés, ils saurent 

encore faible si la vaccination ne concerne que 30% de la population. [115] 
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I. Matériel et méthode 

Le cancer du col de l'utérus est le deuxième cancer le plus fréquent chez les femmes 

marocaines, avec un taux d'incidence annuelle à l'ordre de 3 300 et un taux de mortalité de 

l'ordre de 2 500. 

D’après les études, l'apparition d'un CCU et fortement corrélée à l'infection active par 

les papillomavirus et principalement HPV16, HPV18. 

2 vaccins préventifs contre les HPV a haut risque sont présents dans le marchée 

international, Ils ont démontré une immunogénicité et une efficacité et un taux de sécurité 

élevée. 

L’identification des obstacles à la vaccination contre les papillomavirus chez les 

volontaires est le but primordial de notre étude ainsi que la détermination des proportions des 

gens acceptent le vaccin, en utilisent une étude descriptive transversale basée sur un 

questionnaire. 

1 La Sélection des participants 

Les cibles de notre étude sont, les professionnels de santé ayant une adresse mail valide. 

Dans un total de 49 questionnaires. 

2 La création d’un sondage 

Le questionnaire contient 7 questions à réponse fermée, à fin d'identifier les différents 

paramètres suivants: 

- les Caractéristiques des participants : occurrence du cancer au sein des familles. 

- les Connaissances des professionnelles de la santé : les informations concernant les 

papillomavirus et de la vaccination anti papillomavirus humains. 

- l’Identification des intentions de vaccination et des obstacles à la vaccination. 
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3 Le Déroulement de l’enquête : 

L'enquête été ouvert dés novembre 2022 à février 2023. 

Un questionnaire a été remis aux professionnels de santé. Ils ont rempli un 

questionnaire en ligne. 

4- La collecte des données et l’analyse statistique : 

Pour faciliter et accélérer la saisie des réponses et contacter davantage des 

professionnels de la santé, nous avons utilisé le logiciel Google Forms pour élaborer un 

formulaire en ligne. 

Pendant que les professionnels de la santé répondent aux questions, les données sont 

récupérer dans Google Sheets puis converties en une feuille de calcul, puis ces statistiques 

sont transformées sur des graphes. 

5- Diffusion : 

Le questionnaire a également été distribué à des groupes des professionnels de santé sur 

les réseaux sociaux, WhatsApp et Facebook.. 

6- Ethique : 

Les données collectées étaient anonymes 
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II. Résultats 

1. Analyse descriptive : 

1.1. Caractéristiques de la population : 

Présence des patients atteints de cancer dans la famille : 

61% des professionnels de la santé interrogés ont déclaré avoir des antécédents 

familiaux de cancer 

 

 

 

Figure 14: Les antécédents familiaux de cancer 
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1.2. Connaissances des professionnels de santé : 

- 94% des professionnels de santés questionnés montrent qu'ils ont des informations 

concernant les papillomavirus 

- 90% des participants ont évoqués que l'infection aux HPV peuvent se développer et 

donner un CCU. 

- 61% des professionnels de santé questionnés avaient une idée sur l'introduction du 

vaccin contre les papillomavirus dans le calendrier national de vaccination du Maroc. 

 

 

 

Figure 15: Les Connaissances général concernant les papillomavirus humains  

 



61 

 

Figure 16: Les Connaissances concernant les papillomavirus et leur développement en cancer 

 

 

 

Figure 17: Les Connaissances concernant les papillomavirus et leur développement en maladie grave 
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Figure 18: La Connaissances du vaccin anti papillomavirus et leur introduction dans le calendrier 

vaccinal marocain 
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1.3. Intention vaccinale et identification des freins à la vaccination dans le 

cas d’un refus de vaccination : 

-16% des professionnels de santé n'ont pas répondus à la question concernant l'intention 

vaccinale. 

-53% des participants ont acceptés de vacciner leurs filles par le vaccin anti 

papillomavirus. 

-31% des participants sont contre cette vaccination. 

Les causes les plus marquées de ce refus de vaccin sont: 

-29% concernant le manque des données a propos de vaccin recommandée 

-17% concernant les évènements indésirables 

 

 

Figure 19: L’intention vaccinale des participants 
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Figure 20: Les causes de refus de la vaccination anti papillomavirus 
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III.Discussion 

La collecte des informations été rapide, en effet l’exploitation d’un questionnaire en 

ligne est apparue comme outil de collecte conforme à nos but de recherche. 

Dans certaines questionnaires, une questionne n’a pas eu une réponse, cette question 

concerne l’intention vaccinale, 16% des personnelles de santés n’ont pas répondus à cette 

questionne. 

Cette proportion de manque de réponse peuvent être due à son caractère fermée, qui ne 

laisse pas la possibilité aux participants à d’autres choix, par exemple certains entre eux peut 

l’accepter avec le temps. 

Les limites retrouvées dans cette étude sont : 

-l’adhésion faible des professionnelles de santé à la participation à l’enquête 

- la méthode utilisée repose sur une adhésion volontaire, n’est pas randomisée, en 

effet on ne peut pas conclure que les personnes qui n’ont pas participés à l’enquête 

qu’ils ont contre la vaccination 

La proportion de l’acceptabilité de la vaccination est de l’ordre de 53% chez les 

professionnelles de santé questionner, en effet presque la moitié des volontaires acceptent de 

vacciner leurs filles 

En comparent les résultats obtenus dans cette étude avec ceux internationales, ils restent 

acceptable 

La cause possible de notre proportion moyen d’acceptabilité du vaccin est le faible 

nombre des participants, on comparaison aux études internationales 

Parmi les freines de la vaccination contre les papillomavirus, on à proposée certaines, 

qui sont groupés dans la dernier question 

Les freines classées en premier sont : 

-le manque des données concernant les vaccins recommandés 

- les événements indésirables 
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Ces résultats sont cohérents avec ceux trouvées dans les études internationales, alors 

que ces craintes n’on aucuns présence dans la réalité, mais en peuvent justifiées l’inquiétude 

des participants concernant tous les nouveaux vaccins par le faite d’introduire un agent 

pathogène à l’individu en bon santé peut être préoccupant. Alors que plus de dix huit ans que 

l’AMM du premier vaccin exploitée contre HPV été obtenu. 

Concernant notre étude, Les autres causes de refus de la vaccination ayant des 

proportions différents, le faite de la charge du calendrier des vaccinations, l’ignorance de 

risque de survenu du CCU et l’ignorance de l’efficacité vaccinal. 
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Dans le monde, les papillomavirus représentent l'infection sexuellement transmissible la 

plus répandue. 

Le carcinome utérin représente un vrai problème de santé publique en vue de 

l'augmentation annuelle des nombres des décès et de nouveaux cas infectés. 

Le Ministère de la Santé et de la Protection Sociale mettra en place une mesure 

nationale de prévention à partir du 12 octobre 2022 pour réduire l'incidence des lésions 

génitales précancéreuses et du cancer du col de l'utérus, vers l'objectif progressif d'atteindre la 

couverture vaccinale la plus élevée en 2025. 

Dans la protection du cancer de col de l'utérus, l'efficacité de vaccin quadrivalent et 

bivalent contre les papillomavirus est justifiée par plusieurs études et surtout pour les filles 

qui n'ont jamais été exposées au virus. 

Le vaccin est bien toléré, en raison de la rareté des évènements secondaires liés a ce 

vaccin, La survenue d'une maladie auto immune post-vaccinale est probablement due au 

simple hasard, car aucune relation causale n'a été prouvée. 

La vaccination contre les papillomavirus humais se trouve face à divers obstacles 

corrélés aux parents des filles qui doivent être concernées par le vaccin, Les principales 

obstacles révélées dans notre propre étude sont: le manque des données concernant le vaccin 

recommander ainsi que les évènements secondaires, La prise en compte de cela semble 

essentielle pour accroître la confiance des parents et pour avoir un taux de couverture 

vaccinale suffisants. 

Pour surmonter ces obstacles, les parents doivent être bien informés sur la gravité de ne 

pas vacciner leurs filles à travers des arguments tirées par les divers études déjà faites en 

utilisent des moyens de communications médiatisées. 

La vaccination anti papillomavirus corrélées au dépistage précoces s’eurent les moyens 

essentiels pour combattre le CCU au niveau national. 
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Cette thèse comprend d'abord une partie théorique portant sur les informations générales 

concernant papillomavirus humain (HPV) responsable de cancer de l'utérus (CCU) et la vaccination 

contre l'HPV.  

Dans le monde, l'incidence annuelle des CCU est de l'ordre de 570000. Les donnés 

épidémiologique marocains montrent un classement deuxième du CCU parmi les cancers les plus 

répondus chez les femmes. 

L’exploitation du pouvoir de l’auto assemblage spontanées des protéines L1 de la capside en 

pseudo particules viral a permet le développement des vaccins contre HPV dans le cadre du 

programme gouvernemental 2021-2026 et le plan national de protection et de contrôle du cancer 2020-

2029, spécifiquement les mesures relatives à la concrétisation de l’engagement de notre pays dans la 

lutte contre le cancer du col de l’utérus, le ministère de la santé a décidé d’introduire le vaccin contre 

le papillomavirus humains dans le calendrier national de vaccination à partir de 12 octobre 2022. 

La vaccination anti papillomavirus concerne les filles de 11 ans selon un schéma en deux doses. 

6 mois d'intervalle. Le vaccin utilisé est tétravalent : Gardasil 

En ce qui concerne la partie pratique, nous avons mené une enquête auprès de 49 marocains, qui 

nous a permis de dire que le niveau de connaissance des marocains sur le cancer du col de l’utérus est 

très faible alors que la prévalence des infections par le papillomavirus provoquant le cancer du col de 

l’utérus est élevée. Par conséquent, nous soulignons la nécessité de la sensibilisation des citoyens et du 

corps médical au risque des infections par le papillomavirus et de l’importance de la vaccination Anti 

papillomavirus  
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First of all, This thesis includes a theoretical part on general information about human 

papillomavirus (HPV) responsible for uterine cancer (CCU) and vaccination against HPV.  

Worldwide, the annual incidence of UCC is around 570,000. Moroccan epidemiological data 

show a second ranking of CCU among the most responded cancers in women. 

Harnessing the power of spontaneous self-assembly of capsid L1 proteins into viral pseudo 

particles allows the development of HPV vaccines  

As part of the government’s 2021-2026 agenda and the 2020-2029 National Plan for Cancer 

Protection and Control, specifically measures to implement our country’s commitment to fight 

cervical cancer, the Ministry of Health has decided to introduce the human papillomavirus vaccine 

into the national vaccination schedule from October 12, 2022. 

The anti-papillomavirus vaccination concerns 11-year-old girls in a two-dose regimen. 6 months 

apart. The vaccine used is tetravalent: Gardasil 

Finally, a practical part, we conducted a survey among 49 Moroccans which allowed us to say 

that the level of knowledge of Moroccans on cervical cancer is very low while the prevalence of HPV 

infections and cervical cancer is high. Therefore, we emphasize the need to raise the awareness of 

citizens and the medical profession about the risk of HPV infections and the importance of HPV 

vaccination. 
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  ملخص 

  : التطعیم ضد فیروس الورم الحلیمي البشري: خصائصھ وموقعھ ضمن البرنامج الوطني للتلقیح العنوان

  : بنمولود حسناء المؤلف

  الأستاذ بوعطیة مصطفى  :ر الأطروحةمدی

    التصور حول اللقاح – الورم الحلیمي –لقاح  –عنق الرحم  - السرطان: الأساسیة الكلمات

 

الأطروحة ھذه  ع   تتحدث   ً حولأولا بالعمومیات  نظریاً  متعلق  ماھو  واللقاح   ن  الحلیمي  الورم  فیروس 

المضاد لفیروس الورم الحلیمي. بحیث أكدت دراسات علمیة أن عدوى فیروس الورم الحلیمي البشري و سرطان  

 13.3في المغرب تمثل نسبة ٪    امرأة في جمیع أنحاء العالم كل عام.بحیث  570.000عنق الرحم یصیبا حوالي  

  جمیع أنواع السرطان لدى النساء وھي تشكل ثاني أكثر أنواع السرطانات شیوعًا بین النساء بعد سرطان الثدي من

القفیصة الفیروسي الرئیسي القدرة على التجمع الذاتي تلقائیًا في جزیئات    اكتشف الباحثون أن لدى بروتین

خیرة قادرة على تحفیز إنتاج عیارات عالیة من  فیروسیة زائفة وھي تعتبر "جزیئات شبیھة بالفیروس " . ھذه الأ

  الأجسام المضادة المحددة ، مما یسمح لھا بتحیید فیروس الورم الحلیمي البشري المستھدف. 

،    2021/2026والبرنامج الحكومي  2020/2029في إطار الخطة الوطنیة للوقایة من السرطان ومكافحتھ 

التزام   بتنفیذ  المتعلقة  التدابیر  سیما  والحمایة لا  الصحة  وزارة  ،قررت  الرحم  عنق  سرطان  بمكافحة  بلادنا 

البشري  الحلیمي  الورم  اللقاح ضد فیروس  إدخال  ابتداء من    الاجتماعیة  للتلقیح  الوطني  البرنامج  أكتوبر    12في 

2022 

ًا لجدول التطعیم المكون   11التطعیم ضد فیروس الورم الحلیمي البشري یخص الفتیات في سن   عامًا وفق

  أشھر متباعدة. اللقاح المستخدم رباعي التكافؤ "غارداسیل"  6من جرعتین ؛ 

دراسة ضمت   أجرینا   ، التطبیقیة  الناحیة  من   ، معرفة    49أخیرًا  مستوى  أن  بالقول  لنا  سمح  مما  مغربیًا 

عنق  الحلیمي وسرطان  الورم  بفیروس  العدوى  انتشار  أن  في حین  جداً  منخفض  الرحم  عنق  بسرطان  المغاربة 

الورم   فیروس  بعدوى  الإصابة  بخطر  الطبیة  والمھن  المواطنین  توعیة  ضرورة  على  نؤكد  لذلك  مرتفع.  الرحم 

 الحلیمي وأھمیة التطعیم ضد فیروس الورم الحلیمي
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 أن أراقب الله في مھنتي  -

 تعلمت على أیدیھم مبادئ مھنتي وأعترف  أن أبجل أساتذتي الذین -

 .لھم بالجمیل وأبقى دوما وفیا لتعالیمھم

 أن أزاول مھنتي بوازع من ضمیري لما فیھ صالح الصحة العمومیة، -

 وأن لا أقصر أبدا في مسؤولیتي وواجباتي تجاه المریض وكرامتھ

 .الإنسانیة

 بھا وبأدب أن ألتزم أثناء ممارستي للصیدلة بالقوانین المعمول  -

 .السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع

 أن لا أفشي الأسرار التي قد تعھد إلي أو التي قد أطلع علیھا أثناء  -

 القیام بمھامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد الأخلاق 

 .أو تشجیع الأعمال الإجرامیة

 أحتقر من طرف  لأحظى بتقدیر الناس إن أنا تقیدت بعھودي، أو  -

  .زملائي إن أنا لم أف بالتزاماتي
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