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Liste des abréviations 

ACE2 : Enzyme de Conversion de l’Angiotensine 2 

ADN : Acide Désoxyribonucléique  

AED : Aides Educatives à Domicile 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché  

ARN : Acide Ribonucléique  

ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

ATCD : Antécédent 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral  

CIN : Néoplasie Cervicale Intra-epithéliale 

DPPEF : Direction de la Prévention,  de la Protection de l’Enfant et de la Famille 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

FDR : Facteur de Risque  

GVAP : Global Vaccination Action Plan 

HAS : Haute Autorité de Santé  

HPV : Papillomavirus humain  

HPV-HR : Papillomavirus humain à Haut Risque oncogène  

HTA : Hypertension Artérielle  

IgG : Immunoglobuline G  

IgM : Immunoglobuline M  

M&RI : Measles and Rubella Initiative 

MEIMO : Mesures Educatives Intensives en Milieu Ouvert 

Nbr : nombre  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

PCR : Polymerase Chain Reaction  

PMI : Protection Maternelle et Infantile  

PSS : Panencéphalite Sclérosante Subaiguë 

RT-PCR : Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction 

RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation 

SARS-CoV-2 : Syndrome Respiratoire Aigu Sévère 2 

USLD : Unité de Soins de Longue durée 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine   
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1. Introduction  

Il existe en France un très grand nombre de personnes en situations de vulnérabilité. Il y avait 

par exemple 9,2 millions de personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté en 2019 (1). En 

2013, 12.8% des ménages métropolitains sont concernés par la vulnérabilité en termes de 

conditions de vie, c’est-à-dire soit par une consommation, une insuffisance de ressources, un 

retard de paiement ou des difficultés de paiement (2).  

Il est aujourd’hui admis qu’il existe une différence d’accès au système de santé (que ce soit en 

termes de prévention ou d’accès direct aux soins) entre les personnes en situation de 

vulnérabilité et celles qui ne le sont pas. C’est dans ce contexte qu’a été instaurée en 2016  une 

loi de modernisation du système de santé reposant en partie sur la médiation. Cette dernière 

consiste à mettre en relation les populations éloignées du système de santé et de prévention avec 

les professionnels de santé et les structures de santé (3).   

Le virus de la rougeole, le papillomavirus humain (HPV) responsable du cancer du col de 

l’utérus et le SARS-CoV-2 responsable de la pandémie de COVID-19 ont un impact fort en 

santé publique. Face à ces maladies, un certain nombre de mesures de préventions ont été mises 

en place. Celles-ci reposent principalement par l’information du public et aussi par la 

vaccination. En effet, il est indispensable que la population connaisse ces virus pour adhérer 

aux mesures de prévention et garantir une couverture vaccinale suffisante (4–7). Ces mesures 

de préventions sont particulièrement importantes pour les personnes en situation de 

vulnérabilité, pour lesquelles certains facteurs sociaux, comportementaux ou cliniques peuvent 

exposer à un risque accru de maladies infectieuses. J’ai émis l’hypothèse que le niveau de 

connaissance ou la perception des vaccins pouvaient être altérés chez les personnes en situation 

de vulnérabilité. 

J’ai proposé d’adresser cette problématique à travers un questionnaire distribué aux personnes 

en situation de vulnérabilité. L’objectif principal était de décrire le niveau de connaissance 

d’individus en situation de vulnérabilité (parents d’enfants, adolescents et personnes âgées) vis-

à-vis de la rougeole, du HPV, du SARS-CoV-2 et leur perception quant aux vaccins associés. 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’association entre le niveau de connaissance de la maladie 

et la perception de l’importance de la couverture vaccinale. 

2. Populations en situation de vulnérabilité  

Le terme vulnérable vient du latin vulnerabilis signifiant « qui est exposé à recevoir des 

blessures, des coups » (8). Ainsi, la vulnérabilité définit une situation dans laquelle l’intégrité 

d’un être est ou peut être affectée et concerne de multiples domaines. Elle est inhérente à 

l’existence, c’est-à-dire que les différents stades au cours de la vie peuvent correspondre à une 

situation de vulnérabilité. A cela, peuvent se rajouter d’autres déterminants accentuant encore 

plus le statut de vulnérabilité de l’individu. Parmi ces déterminants, on retrouve des 

déterminants sociaux, culturels, économiques, politiques et environnementaux. La vulnérabilité 

est aussi favorisée par des conditions familiales défavorables, un manque d’accès à l’éducation, 

un problème d’accès à l’emploi. Mais, il existe aussi des déterminants pathologiques tels que 

la polymédication ou l’addiction (9). Le conseil national de l’Ordre des médecins donne la 

définition médicale de la vulnérabilité comme « personne qui ressent ou est confrontée à un 

vécu d’exclusion »(10).  
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De plus, nous pouvons voir que la vulnérabilité a un rôle important dans la santé car elle peut 

impacter un certain nombre de déterminants de celle-ci (figure 1).  En effet, parmi les 

déterminants de la santé on retrouve par exemple le milieu familial ou encore les 

caractéristiques socio-économiques qui peuvent être altérées en cas de vulnérabilité et donc 

impacter la santé.  

 

Figure 1: représentation de la santé et ses déterminants. D'après le ministère de la santé et des 

services sociaux du Québec. Source (2) 

La vulnérabilité augmente le risque de certaines pathologies, telles que les pathologies 

infectieuses (les bronchiolites à VRS, les gastro-entérites aigues, ou encore chez les populations 

migrantes, la rougeole, l’hépatite B…) (2). 

Parmi les populations en situation de vulnérabilité, nous nous sommes plus précisément 

intéressés aux enfants issus de famille suivies par la protection maternelle et infantile (PMI) et 

l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) et aux personnes âgées en Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes(EHPAD). Ce choix a été motivé par leur vulnérabilité liée à 

l’âge et par l’existence de recommandations vaccinales particulières dans ces populations.  

2.1 Vulnérabilité liée au jeune âge  

En France, les enfants issus de familles en situations de vulnérabilité sont suivis par la Direction 

de la Prévention,  de la Protection de l’Enfant et de la Famille (DPPEF) qui regroupe deux 

principaux pôles : la Protection Maternelle et Infantile et l’Aide Sociale à l’Enfance 

(figure 2)(11). 
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Figure 2: organisation des principales structures de protection de l'enfance en France. 

Légende : Carré bleu : structures ; Carrés vert : principales missions ; Carrés orange : 

mesures mises en place ; DPPEF : Direction de la Prévention, de la Protection de l’Enfant et 

de la Famille ; ASE : Aide Sociale à l’Enfance ; PMI : Protection Maternelle et Infantile ; 

AED : Aides Educatives à Domicile ; MEIMO : Mesures Educatives Intensives en Milieu 

Ouvert 

La PMI assure plusieurs missions, sociales et médico-sociales auprès des enfants âgés de moins 

de 6 ans et auprès de mères et futures mères. En 2012, 700 000 enfants ont bénéficié d’au moins 

une consultation au sein d’une PMI, les actions sur les enfants représentant 59% des 

consultations et visites à domicile assurées par la PMI. Initialement, les PMI ont été créées afin 

de réduire les inégalités de santé en permettant une approche pluridisciplinaire de façon libre et 

gratuite (12). Les PMI ayant parmi leurs missions, l’objectif d’aider et accompagner ces 

familles monoparentales, en difficulté d’hébergement ou encore souffrant de maltraitance, il 

nous est donc paru judicieux de développer nos questionnaires au sein d’une PMI.  De par la 

réticence des sujets vulnérables aux campagnes de vaccination, il nous est paru intéressant de 

nous questionner sur l’impact que la vaccination rendue obligatoire (11 vaccins concernés) a 

eu sur cette population. Pour exemple, les femmes en situation de vulnérabilité ont une 

participation moindre aux campagnes de dépistage contre le cancer du sein ou du cancer du col 

de l’utérus, c’est pourquoi des solutions afin de limiter cela sont mises en place (l’auto-

prélèvement vaginal que nous aborderons plus tard par exemple) (2). 

L’ASE a quant à elle un rôle de prévention et de protection de l’enfance. Elle va pour cela 

mettre en place des Aides Educatives à Domicile (AED), des Mesures Educatives Intensives en 

Milieu Ouvert (MEIMO) ou encore accompagner les enfants placés. Elle intervient donc dans 

ce cas dans le cadre d’une carence éducative, plus ou moins importante selon la mesure mise 

en place (11,13)(figure 2).  Les AED et MEIMO sont réalisées par des éducateurs spécialisés. 

DPPEF

ASE 

Protection de 
l'enfance

Prévention de 
l'enfance

AED MEIMO

PMI 

Evaluation de demande, 
renouvellement ou 

extension d'agrément 
assistante maternelle 

Promotion de 
la santé

Permanences 
vaccination

Bilan médical à 
l'école

Evaluations 
sociales suite à 

des 
signalements
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L’impact des vulnérabilités sur les maladies infectieuses infantiles est limité en France par la 

vaccination obligatoire des nouveaux-nés (2018, 11 valences), possible notamment dans les 

PMI. 

Cette stratégie de prévention des maladies infectieuses dans l’enfance doit tenir compte des 

particularités de certaines populations. Premièrement, les populations à bas niveau socio-

économique, plus à risque de maladies virales infantiles. Deuxièmement, les populations 

migrantes n’ayant pas bénéficié d’une protection vaccinale durant l’enfance.  

2.1.1 Particularités liées au niveau socio-économique 

Un des principaux déterminants de la vulnérabilité est le niveau socio-économique. Près d’un 

quart des foyers considérés comme à bas niveau socio-économique sont des familles 

monoparentales, elles-mêmes composées à 85% de femmes. Ce sont des foyers avec un accès 

au soin plus difficile que le reste de la population, avec par exemple une réticence face aux 

campagnes de vaccination (2). Ce sont également des foyers n’ayant pas accès à un 

hébergement adapté à leurs besoins. Cela entraine des effets néfastes sur leurs enfants, 

notamment sur leur santé (2).  Il  a été montré qu’il existait un lien entre un  faible niveau socio-

économique et les principales maladies virales infantiles. Ce lien varie selon les pays et les 

études. A titre d’exemple, un faible niveau socio-économique a été associé à un sur-risque 

d’hospitalisation pour bronchiolite à VRS en Israël, et pour gastro-entérites aiguës à Londres 

(14,15). Ces résultats n’ont pas été confirmés dans une population vivant en Suède (16).  

2.1.2 Particularités liées aux populations migrantes 

Afin d’illustrer l’association possible entre maladie infectieuse notamment infantile et 

vulnérabilité, il est intéressant de parler des populations migrantes. Par exemple, il a été montré 

qu’il était important de vacciner contre la rougeole les sujets nés après 1980 arrivant d’Afrique 

du Nord car ces individus sont, de par la vaccination dans leur pays, moins confrontés à la 

circulation du virus mais ne sont pas pour autant correctement protégés, immunisés, du fait que 

la vaccination y soit imparfaite. Pour les sujets nés avant 1980, ils sont généralement immunisés 

contre celle-ci car la vaccination n’était pas développée à ce moment-là et le virus circulait (17). 

Une étude réalisée auprès d’enfants migrants pris en charge à l’hôpital d’Angers, a montré que 

parmi 107 enfants inclus, 52% d’entre eux avaient une maladie infectieuse lors de leur prise en 

charge, maladie contractée dans leur pays d’origine ou encore dans les pays qu’ils ont traversé 

afin d’arriver en France. Ces enfants sont par exemple atteints d’hépatite B, de schistosomiase, 

de tuberculose ou encore de paludisme (18). 

Le centre européen de contrôle et prévention des maladies a décidé d’élaborer des directives 

afin d’améliorer la prise en charge des populations migrantes, ces directives incluant 

notamment la vaccination et le dépistage. Ils ont émis par exemple des recommandations 

européennes concernant la vaccination des individus migrants, adultes et enfants, ou encore des 

recommandations de dépistage contre l’hépatite B. Mais, bien que ces recommandations 

existent, il a été mis en évidence qu’il existait une différence de stratégie de dépistage et de 

vaccination entre les différents pays d’Europe (19,20). 
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2.2 Vulnérabilité spécifique des personnes âgées  

Le fait d’être âgé entraine une situation de vulnérabilité. Chez certains de ces individus, la perte 

d’autonomie ou la dépendance peuvent nécessiter un hébergement en EHPAD. En 2020, plus 

de 7 500 places étaient disponibles en EHPAD, où l’âge moyen de la population s’élève à 85 

ans et 9 mois. Il est montré que les patients présents en EHPAD sont des personnes vulnérables 

par l’observation de leur perte d’autonomie. Cette perte d’autonomie s’accroit, passant de 81% 

de sujets concernés en 2011 à 83% en 2015  (21,22). 

Les sujets âgés sont aussi vulnérables par la pauvreté, dû à une retraite souvent très faible, 

entrainant un taux de pauvreté de 8,5% chez les sujets âgés de plus de 75 ans (2). A cela, nous 

pouvons ajouter la polymédication et les pathologies chroniques qui augmentent le risque de 

vulnérabilité des sujets âgés notamment par un risque de perte d’autonomie et de iatrogénie 

(23).  

Le virus de la grippe possède un tropisme respiratoire et est responsable d’épidémies entrainant 

chaque année environ 10 000 décès en France dont plus de 90% chez des sujets âgés de 65 ans 

ou plus. Le SARS-CoV-2 étant lui aussi un virus à tropisme respiratoire et dont certains 

symptômes sont proches de ceux de la grippe, nous pouvons émettre l’hypothèse que celui-ci 

est d’autant plus sévère chez les sujets âgés. Cette hypothèse est confirmée par le taux 

hebdomadaire de nouvelles hospitalisations de patients COVID, et le risque de décès chez ces 

patients. On peut voir que les sujets les plus concernés par les hospitalisations sont âgés de 70 

ans et plus et que le risque de décès dans cette population est au moins 20 fois supérieur à celui 

concernant la tranche d’âge 40-44ans (figure 3). Parmi tous ceux éligibles à la deuxième dose 

de rappel, seulement 28.5% des sujets âgés de 60 à 79 ans et 37.1% des sujets âgés de 80 ans et 

plus l’ont reçue au début du mois de juillet 2022 (24–27). Or,  en ce même début de mois, le 

taux d’incidence augmente et principalement chez les sujets de 90 ans et plus, pouvant atteindre 

909 cas pour 100 000 habitants. Cela renforce donc l’importance de la vaccination.   

 

Figure 3: Taux hebdomadaire de nouvelles hospitalisations de patients avec infection au SARS-

CoV-2 par classe d'âge. Source (25). 

La population des résidents en EHPAD est intéressante à étudier en raison de plusieurs critères : 

une moins bonne réponse aux vaccins chez les sujets âgés, l’augmentation de la vulnérabilité 

des résidents en EHPAD notamment suite au confinement, et le taux d’incidence dans les 

EHPAD durant la première vague de COVID-19 (28–31).  L’immunosénescence est un 

phénomène physiologique qui apparait avec l’âge et qui entraine une diminution des réponses 

immunitaires et donc une diminution de la réponse aux vaccins. Il a été montré par certaines 

études que pour les résidents en EHPAD le confinement a entrainé un sentiment de perte de 

liberté et de souffrance chez les résidents, de par l’interdiction de sortir de leur chambre et de 



14 

par l’éloignement des proches. Il a aussi été montré que les résidents en EHPAD ont été les plus 

sujets aux contaminations à la fin de l’année 2020, avec un taux d’incidence à plus de 1 600 

pour 100 000 habitants contre moins de 600 pour le reste de la population  (28–31) (figure 4).  

 

Figure 4: taux d'incidence de la COVID 19 selon l'âge et le fait d'être en EHPAD en France. 

Source (29). 

En revanche, lors des vagues ultérieures, un écart bien moins important entre le taux d’incidence 

chez les résidents en EHPAD et le reste de la population a été observé, cela peut probablement 

être imputé au fait que la vaccination dans cette population a commencé plus tôt.  

En 2020, on estime que 3 EHPAD sur 4 ont eu au moins un résident positif à la COVID-19 et 

au moins 10 résidents ou 10% de ceux-ci en sont décédés. En région Centre-Val de Loire, le 

plus grand nombre de cluster (=au moins 3 cas confirmés ou probable sur une période de 7 

jours) entre l’été et la fin de l’année 2020 a été observé dans les structures pour personnes 

âgées ; on comptait 220 clusters soit 33% des clusters de la région (figure 5). Entre mai 2020 et 

mai 2021,  parmi les 1395 clusters déclarés sur toute la région, 384 ont eu lieu dans des EHPAD 

faisant de ces structures, l’endroit avec le plus de clusters déclarés. De plus, du fait de la 

vulnérabilité des résidents, le nombre de clusters considérés comme critique était lui aussi le 

plus élevé dans les EHPAD (63% des clusters observés en EHPAD étaient considérés comme 

critique élevé)(32,33). Une étude menée au Canada a de plus permis de mettre en évidence que 

les sujets vivant en EHPAD avaient 13 fois plus de risque de mourir de la COVID-19 que des 

sujets âgés de plus de 69 ans mais ne résidant pas en EHPAD (34) . 

 

Figure 5: répartition des clusters signalés par type de communauté et par période, de mai 2020 

à mai 2021, en région centre-Val de Loire. Source (32). 
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3. Présentation des pathologies 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons fait le choix de décrire plus spécifiquement deux 

pathogènes chez l’enfant et l’adolescent (Rougeole et HPV) et un pathogène chez la personne 

âgée (SARS-CoV-2). La rougeole a été choisie comme sujet d’étude dans le contexte de la 

vaccination rendue obligatoire en 2018 et d’un rebond épidémique en 2019, notamment en 

France. La prévention des infections liées à HPV est un sujet d’actualité dans le contexte de 

l’évolution récente de la stratégie de prévention (2006 puis 2021, respectivement pour les filles 

et les garçons) et de dépistage du cancer du col de l’utérus (2019). Enfin, le SARS-CoV-2 a été 

associé à une mortalité importante depuis 2020, particulièrement en EHPAD. 

3.1 La rougeole 

3.1.1 Présentation du virus  

Le virus de la rougeole est un virus appartenant à la famille des Paramyxoviridae et au genre 

Morbillivirus. C’est un virus à ARN monocaténaire de polarité négative, sphérique et enveloppé 

(35). Son enveloppe est composée de glycoprotéines dites d’attachement (H) et de fusion (F) 

(Figure 6). Son cycle de réplication débute par sa fixation à un récepteur membranaire, suivi de 

la fusion entre la membrane cellulaire et l’enveloppe du virus permettant ainsi la pénétration du 

virus. Il y aura ensuite une réplication cytoplasmique puis sortie du virus par bourgeonnement 

(36) (Figure 6). 

A) 

 
          

B) 

 

Figure 6: A) structure et B) cycle de réplication du virus de la rougeole. Source (36) 

3.1.2 Epidémiologie et transmission 

Le réservoir de la rougeole est uniquement humain, ce qui est un critère indispensable pour 

permettre son éradication par la vaccination (36). La rougeole est une maladie extrêmement 

contagieuse qui se transmet par voie aérienne. La contagiosité débute 4 jours avant l’éruption 

et se poursuit jusqu’à 4 jours après celle-ci (35). De par la forte contagiosité du virus de la 

rougeole, la vaccination n’est donc pas une question de protection personnelle mais collective. 
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En effet, elle possède un R0 de 15 ce qui veut dire qu’une personne infectée en contaminera 15 

en moyenne. Pour faire une comparaison, le variant delta du virus de la COVID-19 a un R0 de 

6 (Figure 7). La lutte contre le virus de la rougeole repose principalement sur la généralisation 

d’une vaccination à deux doses, coordonnée par Global Vaccination Action Plan (GVAP) (37). 

Cette vaccination assure une immunité protectrice à vie. L’infection induit aussi une immunité 

protectrice mais avec un risque de complications important (38). L’objectif du GVAP est 

d’atteindre une couverture vaccinale de 80% de primo-vaccinés dans toutes les régions du 

monde en 2019 et, à terme, une couverture vaccinale de 95% pour les deux doses. En 2019, de 

nombreux pays du monde n’ont pas pu atteindre cet objectif de 80% (Figure 8)(39). Face à la 

présence encore trop importante dans le monde de la rougeole, une organisation, la Measles and 

Rubella Initiative (M&RI) a été créée (40). Elle est en partenariat avec d’autres organisations 

telles que l’Unicef ou l’OMS. Elle a pour objectifs d’ici 2030 « d’atteindre et maintenir les 

objectifs régionaux et d’élimination de la rougeole et de la rubéole » et ainsi, d’obtenir un 

monde sans rougeole et rubéole, en passant notamment par la vaccination (40).    

 

Figure 7: illustration de la contagiosité du virus de la rougeole en comparaison au variant 

delta du virus de la COVID 19 

Légende : R0 : nombre de reproduction de base, nombre moyen de nouveaux cas qu’une 

personne infectée va générer. Source (41) 

 
Figure 8: Couverture vaccinale de la 1ère dose de vaccin rougeole en 2019 

Légende : Les pays trop peu densément peuplés ou sans données disponibles sont grisés. 

Source (39) 
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La rougeole était responsable de plus de 2 millions de morts par an avant la généralisation du 

vaccin dans les années 1980 (38). L’augmentation du niveau socio-économique, de la nutrition 

et de la qualité des soins ont contribué à diminuer la mortalité. Cette dernière stagne malgré 

tout à 110 000 décès par an, principalement chez les enfants de moins de 5 ans non vaccinés et 

notamment en Asie et en Afrique (35,42). Le nombre de cas et de décès a doublé en 2019, 

notamment à cause d’une couverture vaccinale insuffisante. Cette augmentation a été observée 

dans toutes les régions du monde (35,42). En 2020, dans le contexte de la crise sanitaire et grâce 

aux mesures barrières, le nombre de cas de rougeole a considérablement diminué. Cette crise a 

toutefois ralentie les campagnes de vaccination contre la rougeole. On estime à 94 millions le 

nombre de personnes risquant de ne pas être vacciné contre la rougeole de par l’interruption des 

campagnes de vaccination. Cela entraine donc un fort risque de flambées épidémiques, 

confirmées pour certaines régions du monde (43). 

En Europe, la rougeole touche principalement les nourrissons de moins de 1 an ayant perdus 

leurs anticorps maternels et n’étant pas encore vaccinés. Selon la commission Régionale 

européenne de vérification de l’élimination de la rougeole et de la rubéole, 29 pays sur 53 ont 

montré l’absence de transmission endémique de la rougeole (et de la rubéole) sur leur territoire 

en 2019, contre 12 étant considérés comme endémiques dont la France (44).  

En France, de 1945 à 1985, la rougeole était une maladie à déclaration obligatoire. S’en suivra 

une période où elle ne le sera plus pour l’être à nouveau depuis le 24 juin 2005 (45). Avant que 

la vaccination ne se généralise dans les années 1980, on pouvait recenser plus de 600 000 cas 

par an en France (46). La vaccination contre la rougeole chez les nouveau-nés est recommandée 

depuis 1980 et obligatoire depuis 2018 (47). Selon Santé Publique France, entre 2010 et 2018, 

seulement 83.4% des enfants de 24 mois avaient reçu leurs deux doses, ce qui est inférieur à 

l’objectif de 95% fixé par l’OMS (48). L’obligation vaccinale contre la rougeole et 10 autres 

pathogènes instaurée en 2018 devrait permettre d’atteindre cet objectif. Une recrudescence du 

nombre de cas de rougeole est apparue en 2019 plaçant la France au premier rang des pays 

européens en termes de cas de rougeole, au nombre de 2 636 (dont 2 décès)(47,49). En 2020, 

le nombre de cas de rougeole en France a diminué (240 cas, 0 décès), comme dans la majorité 

des autres pays, cela étant probablement dû aux mesures barrières mises en place dans un 

contexte de crise sanitaire liée à la COVID-19. Mais cela peut aussi être dû à la mise en place 

de la vaccination obligatoire, deux années plus tôt (47). Parmi les 240 cas de rougeole en 2020, 

il est important de noter que la population la plus touchée est les nourrissons de moins de 1 an.  

Dans la population ciblée par les recommandations vaccinales, près de 89% des cas de rougeole 

sont survenus chez des sujets non ou mal vaccinés (49). Ces données illustrent l’efficacité de la 

vaccination pour prévenir la rougeole, à la fois pour soi, pour ceux qui sont trop jeunes pour 

être vaccinés et pour les patients immunodéprimés. 

3.1.3 Pouvoir pathogène 

La rougeole est une maladie spontanément résolutive en quelques jours, mais peut entrainer 

des complications mortelles.  

Le virus de la rougeole va dans un premier temps atteindre les voies respiratoires hautes et s’y 

multiplier. S’en suivra une atteinte des ganglions lymphatiques locaux entrainant une virémie 

primaire qui durera 2 à 4 jours. Celle-ci correspond à l’infection des lymphocytes, monocytes 

et macrophages ainsi qu’à une diffusion du virus dans les tissus lymphatiques. On pourra 

ensuite observer une généralisation de l’infection touchant principalement la peau et les 



18 

muqueuses mais aussi le tube digestif, le foie, les poumons et le système nerveux, c’est la 

virémie secondaire (36).  

L’incubation est d’une à deux semaines en moyenne. A l’issu de cette incubation, la phase 

d’état est caractérisée par une fièvre supérieure à 38.5°C, une toux et un catarrhe occulo-nasal 

(yeux rouges qui coulent associés à une rhinorrhée). On verra aussi apparaitre le signe de Köplik 

qui est assez caractéristique de la rougeole mais celui-ci n’est pas toujours présent ; il 

correspond à l’apparition de points blanchâtres sur la face interne des joues où on aura une 

muqueuse érythémateuse (énanthème). Trois à quatre jours après l’apparition de ces 

symptômes, on aura une éruption cutanée (exanthème) maculo-papuleuse qui commencera au 

niveau de la tête et du cou pour progressivement atteindre le reste du corps (35).  

Les complications induites par le virus de la rougeole sont multiples. Elle entraine une forte 

immunodépression favorisant l’infection secondaire par des bactéries et virus. En effet, il a été 

montré que l’infection par la rougeole (et non pas le vaccin), élimine une partie du stock 

d’anticorps mémoire présents initialement chez les patients infectés, les rendant ainsi de 

nouveaux vulnérables à des pathogènes pour lesquels ils avaient auparavant développé une 

protection. Mais elle peut aussi entrainer une otite, ou encore des diarrhées sévères, avec dans 

ce cas un risque de déshydratation important. Elle peut aussi entrainer une 

bronchopneumopathie ou des complications neurologiques telles que l’encéphalomyélite ou la 

panencéphalite sclérosante subaiguë (PSS). L’encéphalomyélite est observée chez un sujet sur 

1 000 et entraine le décès dans 10 à 30% des cas. Parmi les sujets qui survivent, 20 à 50% auront 

des séquelles. La PSS concerne quant à elle environ 1 cas sur 104 à 105, elle est donc rare mais 

mortelle. C’est une encéphalopathie dégénérative causée par la persistance du virus dans le 

système nerveux central. En cas de contamination par la rougeole chez une femme enceinte, il 

existe un risque important de fausse couche ou de naissance prématurée. En cas de naissance, 

il y aura la plupart du temps des malformations congénitales (38).  

3.1.4 Diagnostic  

Le test réalisé le plus fréquemment pour diagnostiquer un cas de rougeole est un test sérologique 

afin de détecter la présence d’immunoglobulines de type M (IgM) et de type G (IgG). En cas 

de rougeole, il y aura la présence d’IgM spécifiques ainsi qu’une séroconversion IgG. Il est 

nécessaire d’attendre 4 jours après le début de l’éruption pour faire ce test, celui-ci risquant 

d’être faussement négatif s’il est fait plus tôt. Les IgM se négativeront quelques semaines après 

l’infection, alors que les IgG, elles, persisteront (35,38,50)(figure 9). D’autres alternatives sont 

possibles, on retrouve par exemple le prélèvement salivaire à partir duquel la recherche de 

l’ARN viral par PCR, d’IgM ou d’IgG peuvent être réalisés. La détection de l’ARN peut aussi 

se faire à partir d’autres prélèvements tels que des prélèvements rhino-pharyngés ou encore 

urinaires (35,38,50)(Figure 9).  
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Figure 9 : Schéma des méthodes de diagnostic du virus de la rougeole. Source (51). 

3.1.5 Prévention   

La prévention repose sur l’isolement des malades et le respect des précautions systématiques 

(hygiène des mains) et des précautions complémentaires de type air (masque FFP2)(35,52). 

Mais le moyen de prévention le plus efficace à l’heure actuelle est le vaccin, qui est un vaccin 

vivant atténué, administré de façon combinée avec le vaccin contre la Rubéole et les Oreillons. 

Le schéma vaccinal concernant les enfants nés après le 1er janvier 2018 est obligatoire et repose 

sur l’administration d’une dose à partir de 12 mois puis d’une deuxième entre 16 et 18 mois 

(35,46). La deuxième dose a deux objectifs principaux : renforcer l’immunité obtenue avec la 

première dose et protéger les enfants pour lesquels la première dose n’a pas fonctionné. Pour 

les sujets nés entre 1980 et 2018, les recommandations sont de deux doses, espacées au 

minimum d’un mois. 

Lorsque le statut vaccinal vis-à-vis de la rougeole n’est pas connu, notamment pour les enfants 

candidats à l’adoption (individus vulnérables), il est recommandé de réaliser un schéma 

vaccinal complet (53). En effet, il n’y a pas de risque à revacciner un enfant qui l’a 

potentiellement déjà été ou qui a rencontré le virus, et le prix d’une sérologie est équivalente au 

prix d’un vaccin. 

Du fait que ce vaccin soit un vaccin vivant atténué, cela le contre-indique chez certains sujets 

tels que les sujets immunodéprimés et les femmes enceintes. Il est aussi contre-indiqué avant 

l’âge de 6 mois. En revanche, il est important de préciser que si l’administration de l’un des 

vaccins est réalisée chez une femme enceinte, cela n’est pas pour autant un motif d’interruption 

de grossesse. Il est par ailleurs recommandé d’attendre un mois après la vaccination pour 

envisager une grossesse (47,54).  

Deux vaccins sont actuellement disponibles en France : le Priorix®, et le M-M-R Vax pro®. 

Ce qui les différencie sont les souches utilisées pour chacun des virus. Pour ce qui est de la 

rougeole, la souche utilisée pour le vaccin Priorix® est la souche Schwarz, alors que la souche 

Edmonston Enders est celle retrouvée dans le M-M-R Vax pro®. Ces deux souches dérivent 
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d’une même souche originelle appelée Edmonston et des études ont montré qu’il y avait une 

très faible différence en termes de séquences nucléotidiques entre ces souches (55,56). Il 

existait, jusqu’en 2017, un troisième vaccin qui était quant à lui monovalent, il s’agissait du 

Rouvax®, vaccin qui avait l’indication pour la vaccination post exposition des sujets entre 6 et 

8 mois révolus ainsi que pour les sujets de 6 à 8 mois révolus devant faire un voyage en zone 

de forte endémicité. Or, ces indications sont non retrouvées pour le Priorix® et le M-M-R Vax 

pro® qui eux n’ont l’AMM qu’à partir de 9 mois. Suite à cet arrêt de commercialisation par le 

laboratoire, la HAS a alors décidé de mettre en place des recommandations temporaires 

d’utilisation (RTU) d’une durée de trois ans, pour les vaccins Priorix® et M-M-R Vax pro®, 

afin qu’ils puissent être utilisés pour ces tranches d’âge et dans ces indications précises (57,58).  

L’administration d’une dose en post-exposition a pour but d’éviter la survenue de la rougeole. 

Elle s’applique ainsi aux enfants entre 6 et 11 mois et aux sujets non ou mal vaccinés. Elle devra 

se faire dans les 72 heures suivant l’exposition avec le sujet rougeoleux. Cette vaccination 

n’entravera pas le schéma vaccinal classique d’une dose à 12 mois et d’une dose entre 16 et 18 

mois, à condition qu’un mois minimum sépare chaque injection (47,57).  

Pour ce qui est du remboursement, de par l’obligation vaccinale, ces vaccins sont pris en charge 

à 100% pour les sujets âgés de 1 à 17 ans révolus et à 65% au minimum pour les autres (47,54). 

Cette prise en charge à 100% permet ainsi un accès à la vaccination pour tous.  

3.2 Le papillomavirus humain 

3.2.1 Présentation du virus  

Le Papillomavirus humain est un virus de la famille des Papillomaviridae, dont le seul genre 

est le genre Papillomavirus. C’est un virus nu à ADN bicaténaire circulaire et possédant une 

capside icosaédrique. Le génome des HPV comporte 3 grandes régions : la région précoce E, 

la région tardive L et la région non codante de régulation URR. La région précoce est constituée 

de sept à huit cadres de lectures codant des protéines non structurales nécessaires à la 

réplication, la transcription et à la transformation cellulaire. La protéine E2 de la région précoce, 

en plus d’avoir un rôle dans la réplication du génome viral, inhibe les fonctions et la 

transcription des gènes E6 et E7. Ces protéines E6 et E7 ont un rôle dans le pouvoir oncogène 

des HPV à haut risque. La région tardive code la protéine L1, dite protéine majeure de capside, 

et  la protéine L2, dite protéine mineure de capside (51). La protéine L1 peut s’auto-assembler 

afin de former des pseudo-particules virales, et porte les épitopes majeurs de l’HPV en question. 

La protéine L2 porte elle aussi des épitopes mais communs à plusieurs types de HPV. Ces 

épitopes sont les cibles d’anticorps neutralisants (figure 10). 
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Figure 10: représentation schématique du génome du papillomavirus humain. Source (51) 

Légende : URR représente la région non codante de régulation, les protéines E constituent la 

région précoce et les protéines L constituent la région tardive 

Parmi les Papillomavirus, nous pouvons compter plus de 100 génotypes, ayant tous un tropisme 

épithélial mais certains ont un impact plus important en santé que d’autres. En effet, certains 

génotypes donneront des affections bénignes de la peau ou des muqueuses (verrues plantaires), 

tandis que d’autres, dis à haut risque oncogène, pourront entrainer des cancers cutanés ou 

muqueux, dont le plus connu est le cancer du col de l’utérus. Les papillomavirus sont 

actuellement classés en plusieurs groupes, de carcinogène à non classable comme carcinogène 

(51,59). Antérieurement, ils étaient classés en HPV à haut risque (HR), à bas risque (BR) et 

probablement à haut risque (pHR). Les deux classifications sont globalement superposables, 

excepté pour certains HPV  (51). On appelle HPV-HR les HPV capable de développer, à terme 

des cancers notamment car ils sont à l’origine des lésions précancéreuses qui pourront évoluer 

en cancer (60). Parmi les HPV à haut risque oncogène, on retrouve entre autres les HPV 16 et 

18 qui sont les 2 principaux responsables de cancer du col de l’utérus et seront donc 

principalement ciblés par les techniques de prévention (Figure 11). 



22 

 

Figure 11 : représentation des types de HPV responsables de cancer du col de l'utérus. 

Source (61). 

Légende : Cas de cancer du col de l’utérus par génotype de HPV en pourcentage (histogramme 

noir, valeur non encadrée), en pourcentage cumulé de tous les cas de cancer du col 

(histogramme blanc) et en valeur absolue (encadré).  

3.2.2 Epidémiologie et transmission 

La transmission des HPV se fait par contact direct et plus précisément par voie sexuelle pour 

les HPV génitaux, donc ceux responsables de cancer du col de l’utérus. Il est aussi possible 

qu’une femme enceinte transmette un HPV à son enfant lors de l’accouchement. Cette situation 

est à risque de papillomes laryngés chez l’enfant (59). Le risque de pathologies liées à un HPV 

génital est augmenté en cas d’immunodépression.  

Il est estimé que 80% des femmes seront infectées par un HPV au cours de leur vie, avec un pic 

vers l’âge de 25 ans, et 10% d’entre elles développeront des lésions précancéreuses, voire un 

cancer du col de l’utérus. En effet, les lésions de type CIN1 (néoplasie cervicale intra-épithéliale 

de stade 1) évoluent en cancer dans 1% des cas, contre 5% pour les CIN2 et plus de 12% pour 

les CIN3 (62,63). 

L’infection par un HPV est la deuxième cause de cancer associée à un agent infectieux dans le 

monde avec 610 000 cas par an environ dont 490 000 dans les pays en voie de développement. 

Cela nous permet donc d’observer que ces populations vulnérables sont plus susceptibles d’être 

touchées par le HPV (64,65). En France, l’infection par HPV est la première cause de cancers 

(6 300 cas/an) d’origine infectieuse. C’est donc face à cette observation, qu’ont été mis en place 

le dépistage et la vaccination pour les principaux HPV dits à haut risque. 

Selon le plan cancer 2014-2019, l’objectif de la couverture vaccinale en France est d’atteindre 

60%. En 2018, le taux de couverture vaccinale chez les jeunes filles était de 29% pour une dose, 

de 24% pour un schéma vaccinal complet et d’environ 15% chez les hommes ayant des relations 

sexuelles avec les hommes. Dans les deux cas, nous sommes bien loin de l’objectif de 60%. Il 

n’y a actuellement pas de chiffres disponibles concernant la couverture vaccinale chez les 

jeunes garçons, celle-ci étant recommandée en France seulement depuis le 1er janvier 2021 (66–

68). 
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Les objectifs du programme de dépistage organisé sont d’obtenir une couverture de dépistage 

de 80%, de réduire les inégalités d’accès à ce dépistage et diminuer de 30% l’incidence et la 

mortalité par cancer du col de l’utérus à 10 ans. Sur la période de 2017 à 2019, le taux de 

dépistage chez les femmes âgées de 25 à 65 ans était de seulement 58.2%, avec une disparité 

selon les régions (69,70). Ces objectifs, tout comme ceux concernant la vaccination ne sont 

donc pour le moment pas encore atteints.  

Il a été montré, en Australie que l’association du dépistage et de la vaccination permettrait de 

réduire l’incidence du cancer du col de l’utérus à 4 cas pour 100 000 femmes par an d’ici 2028, 

seuil qui, s’il est maintenu, permettrait de dire que le HPV est éliminé des problèmes de santé 

publique. Selon les estimations, nous pouvons aussi observer que la vaccination et le dépistage 

doivent être complémentaires afin d’éviter une ré-augmentation des cas de cancer du col de 

l’utérus (71)(figure 12).  

 

Figure 12: Modélisation de l’incidence des cancer du col de l’utérus entre 2015 et 2100 en 

Australie selon la stratégie de prévention. Source (71). 

Légende : Incidence du cancer du col de l’utérus si A) et B) vaccination nonavalente sans 

dépistage, C) et D) vaccination nonavalente et dépistage. Basé sur une couverture vaccinale 

de 82% à deux doses  

L’efficacité de la vaccination a aussi été démontrée au Royaume-Uni par l’analyse de données 

concernant les cancers du col de l’utérus et les lésions précancéreuses de janvier 2006 à juin 

2019. Durant cette période, plusieurs cohortes de femmes, vaccinées et non vaccinées ont été 

observées et l’étude montre qu’il y a une diminution de 87% des cancers chez les femmes 

vaccinées entre 12 et 13 ans et de 34% chez les femmes vaccinées entre 16 et 18 ans (72).  
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3.2.3 Pouvoir pathogène  

Les papillomavirus ont un tropisme pour les épithéliums malpighiens muqueux ou cutanés. 

Dans ces épithéliums, le HPV infecte les cellules basales. La multiplication virale est associée 

au renouvellement cellulaire. Plusieurs types d’infections existent : l’infection productive, 

l’infection latente et l’infection transformante. 

L’infection des cellules basales est possible en cas de brèche au niveau de l’épithélium, ou par 

passage à la jonction squamo-cylindrique du col de l’utérus. Le virus se lie à la membrane 

basale par l’intermédiaire de la protéine L1 ce qui permet un clivage de L2 et donc l’attachement 

du virus aux cellules de la couche basale. S’en suit une décapsidation et l’ADN viral associé à 

L2 rejoint le noyau (51). 

L’infection latente aussi appelée phase non productive correspond à la phase durant laquelle le 

virus pénètre au niveau des cellules basales de l’épithélium, avec expression des gènes viraux 

précoces mais pas des gènes tardifs, il n’y a alors pas de production de virus. A ce stade, 

l’épithélium parait sain (51,73)(figure 13). 

Dans le cas d’une infection productive, la réplication du génome viral est possible uniquement 

si les cellules infectées sont en cycle. Les gènes précoces sont alors exprimés, permettant 

l’expansion clonale des cellules infectées et donc la prolifération bénigne caractéristique du 

papillomavirus. La différenciation des cellules de la couche superficielle kératinisée est 

associée à la synthèse des protéines de capside et à la formation des particules virales qui seront 

ensuite libérées par les kératinocytes lors de la desquamation des cellules (51,73)(figure 13).   

Dans le cas d’une infection transformante, le génome viral va s’intégrer au génome de la cellule 

infectée avec une forme tronquée du gène viral E2. Cela entraine une surexpression des gènes 

E6 et E7 qui vont pouvoir se lier aux gènes dits suppresseurs de tumeur et les inactiver. E7 va 

ainsi inhiber pRb, et E6 inhibera p53. PRb régule en principe le cycle cellulaire, en agissant sur 

le facteur de transcription E2F permettant l’entrée en phase S. P53 va quant à elle empêcher la 

prolifération cellulaire. Le fait d’inhiber ces deux gènes va donc entrainer une prolifération 

incontrôlée et l’inhibition de l’apoptose des cellules différenciées, favorisant l’apparition de 

cancers (59). Mais, la plupart du temps, cela n’est pas suffisant pour entrainer un cancer du col 

de l’utérus. Une instabilité chromosomique et des anomalies persistantes se surajoutent. Un 

certain nombre d’autres facteurs entrent en compte pour le développement d’un cancer. On 

retrouve par exemple le tabagisme, le VIH, une multiplicité des partenaires sexuels, les 

accouchements multiples (73–75). 

 

Figure 13 : Illustration des différents types d'infection par le virus HPV. Source (73) 
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Un délai d’une à plusieurs dizaines d’années est nécessaire pour qu’une anomalie du col 

provoquée par un HPV à haut risque se transforme en cancer. La plupart de ces anomalies 

évoluent favorablement, sans lésion néoplasique cervicale intra-épithiale (CIN) de haut grade, 

ni cancer du col. 

L’évolution de l’infection passera par différents stades, permettant ainsi le dépistage et donc la 

prise en charge, au stade le moins sévère possible. Les différents stades sont appelés CIN 

(Cervical Intraepithelial neoplasia) et sont au nombre de 3, le stade CIN1 étant le plus précoce. 

La différence majeure entre les 3 stades est la répartition des cellules différenciées et non 

différenciées sur l’épaisseur de l’épithélium. Dans le cas des CIN de grade 2 et 3 par exemple, 

l’épithélium aura une plus grande proportion de son épaisseur composée de cellules 

indifférenciées. Les stades CIN sont détectables par le dépistage, et permettent donc une 

détection précoce d’une infection par un HPV en évolution avant que celui-ci n’entraine un 

cancer, les stades CIN n’étant pas considérés comme des cancers (76)(figure 14). 

 

Figure 14: Evolution d'une infection par un HPV à haut risque. Source (77) 

3.2.4 Dépistage et prise en charge 

Le diagnostic clinique sera en général suffisant en cas de verrue. En cas de condylome, on 

associera la cytologie, l’histologie et le diagnostic virologique avec la recherche du génome 

viral. La cytologie permet d’étudier la morphologie des cellules cervicales au microscope afin 

d’observer si celles-ci ont subis des modifications, permettant ainsi d’établir le grade CIN si 

anomalie il y a. Le grade de CIN est dans ce cas déterminé par le rapport nucléo-cytoplasmique : 

plus celui-ci est élevé, plus le grade est important. Afin de confirmer le grade de CIN, il est 

indispensable de réaliser un examen histologique de la biopsie cervicale. Cet examen permet 

d’évaluer la proportion de l’épaisseur de l’épithélium possédant des signes de maturation et 

différenciation cellulaire (76). Le diagnostic virologique aussi appelé test HPV permet de 

rechercher la présence de l’ADN d’HPV-HR à partir d’un frottis. Si ce test HPV se révèle être 

positif, il sera nécessaire de rechercher la présence de cellules anormales (78,79). 
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3.2.5 Prévention  

La prévention repose à l’heure actuelle en France sur un dépistage national du cancer du col de 

l’utérus chez les femmes âgées de 25 ans et plus. Il consiste en un examen cytologique (frottis 

cervico-utérin) tous les 3 ans pour les femmes entre 25 et 29 ans, et sur une recherche de HPV-

HR sur frottis cervico-utérin tous les 5 ans pour les femmes de 30 à 65 ans. Il a récemment été 

montré que l’extension de la durée entre les dépistages ne diminuait pas l’efficacité de la 

stratégie de dépistage. De plus, il a aussi été montré que le test HPV était 2,5 fois plus efficace 

que l’examen cytologique utilisé auparavant (78,80–82). 

L’auto-prélèvement vaginal pour recherche de HPV-HR est possible en alternative chez les 

femmes non dépistées ou insuffisamment dépistées. Il a été montré que les femmes avec un 

niveau socio-économique bas font partie des sujets susceptibles d’être mal ou insuffisamment 

dépistées, car pas de médecin généraliste, pour des problèmes d’accès aux messages de santé 

publique (barrière culturelle, de la langue) ou encore pour des problèmes de coût. C’est donc 

en partie pour ces femmes que l’auto-prélèvement a été mis en place et il a déjà montré son 

efficacité (83). 

Ce dépistage a, dans tous les cas, pour but de détecter la présence d’un HPV à haut risque 

cancérigène afin de réaliser des examens cytologiques et histologiques complémentaires 

permettant de détecter des lésions précancéreuses ou cancéreuses. Le cas échéant, un traitement 

pourra être envisagé (78,80,81).  

Etant proposé en France dans le cadre du programme national de dépistage organisé, le 

dépistage est pris en charge à 100% par l’assurance maladie et un courrier est adressé à toutes 

les femmes n’ayant pas fait le dépistage en temps et en heure afin de les inciter à le faire (78,84). 

Cette stratégie de dépistage est indissociable de la stratégie de vaccination qui a commencé en 

France en 2006 avec le premier vaccin disponible, le Gardasil 4® comportant 4 types de HPV 

puis avec le Cervarix® commercialisé en 2008 (85). Elle concerne les jeunes filles âgées de 11 

à 14 ans, les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes et depuis début janvier 

2021, les garçons âgés de 11 à 14 ans. Deux vaccins sont disponibles actuellement, le Cervarix® 

et le Gardasil 9®. Le Cervarix® est un vaccin recombinant associant la protéine L1 de l’HPV16 

et de l’HPV18. Le Gardasil 9® est lui aussi un vaccin recombinant mais comporte la protéine 

L1 de 9 types de HPV : le 16, le 18, le 6, le 11, le 31, le 33, le 45, le 52 et le 58 (86,87).  

Le schéma vaccinal repose sur 2 doses espacées de 6 à 13 mois ou 3 doses à 0, 2 et 6 mois dans 

le cadre d’un rattrapage entre 15 et 19 ans, et jusqu’à 26 ans pour les hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes. Le vaccin Gardasil 9® est recommandé en première intention car 

sa valence est plus large que le Cervarix®. La vaccination contre HPV est particulièrement 

recommandée chez les sujets immunodéprimés, à risque de formes graves. Les vaccins HPV ne 

sont pas associés à des précautions d’emploi particulières dans cette population car ce ne sont 

pas des vaccins vivants atténués (88,89).  

Il est important de noter que la vaccination et le dépistage sont des méthodes de prévention 

complémentaires, la vaccination n’exemptant en aucun cas le dépistage au cours de la vie.  

  



27 

3.3 Le SARS-CoV-2 

3.3.1 Présentation du virus  

Le SARS-CoV-2 (pour Syndrome Respiratoire Aigu Sévère 2) est un virus de la famille des 

Coronaviridae et du genre Betacoronavirus. Il est responsable d’une maladie appelée COVID-

19. Son génome est un ARN monocaténaire linéaire de polarité positive. C’est un virus 

enveloppé, composé de la glycoprotéine de surface trimérique dite protéine S ou Spike, de la 

protéine E dite d’enveloppe, de la protéine de membrane M et d’une nucléocapside N, 

impliquées dans la réplication et la survie du virus (51,90,91)(figure 15).  

 

Figure 15: Représentation schématique du SARS CoV 2. Source (92). 

3.3.2 Epidémiologie et transmission 

Le SARS-CoV-2 a émergé en 2019 en Chine, puis s’est propagé progressivement dans le monde 

entrainant une épidémie puis une pandémie (90). 

Les virus de la famille des Coronaviridae sont connus depuis plusieurs années car ils ont été 

responsables d’épidémies chez l’Homme, notamment le SARS-CoV responsable d’une 

pandémie en 2003 et le MERS-CoV responsable d’une pandémie en 2012. Le SARS-CoV-2 a 

probablement émergé chez l’Homme à partir d’un réservoir animal, comme la majorité des 

autres virus circulants chez l’Homme. A la différence des derniers Coronavirus ayant émergé 

chez l’Homme, le SARS-CoV-2 a été associé à une contagiosité, à un nombre de cas et de décès 

bien supérieur. Le SARS-CoV a causé un peu plus de 8 000 cas dont 774 décès. Le MERS-

CoV a été responsable d’environ 2 200 cas et 791 décès dans le monde. Le SARS-CoV-2 est 

responsable de plus de 444 millions de cas et près de 6 millions de décès le 5 mars 2022 (93).  

La transmission se fait par voie respiratoire principalement sous forme de gouttelettes, voir par 

voie aérienne en milieu confiné (94). Selon les variants, le taux de transmission est variable. Le 

taux de reproduction basique (R0, nombre moyen de personnes infectées à partir d’un cas, si la 

population est pleinement susceptible) du variant delta était de 6 à 7. Il est trois fois plus élevé 

pour le variant Omicron (95,96). Un sujet infecté est contagieux 2 à 3 jours avant l’apparition 
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des symptômes et jusqu’à 7 jours après. L’incubation est quant à elle de 5 jours en moyenne 

(26,51). 

Face à cette pandémie, des mesures ont été prises, passant notamment par le confinement, mis 

en place à plusieurs reprises, de façon plus ou moins stricte. Ces confinements ont certes un 

intérêt dans l’intention de diminuer la transmission du virus mais ils ont aussi entrainé une 

augmentation de l’isolement, notamment des personnes âgées (97). 

3.3.3 Pouvoir pathogène  

Le SARS-CoV-2 nécessite l’activation d’une protéase, la TMPRSS2 afin de se fixer, par 

l’intermédiaire de sa protéine S, au récepteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 

(ACE2) pour infecter les individus. Une fois dans la cellule, il est transcrit et traduit au niveau 

du cytoplasme (90,91,98)(figure 16).  

 

Figure 16: Méthode d’attachement du SARS-CoV 2 à la cellule. Source (90) 

La symptomatologie retrouvée en cas d’infection par le SARS-CoV-2 peut s’expliquer en partie 

par la localisation des récepteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 au sein de 

l’organisme. On les retrouve au niveau du tractus respiratoire ou gastro-intestinal. Le SARS-

CoV-2 est associé à un grand nombre de symptômes, non spécifiques et pas toujours tous 

présents. Les premiers variants étaient caractérisés par une perte de gout et d’odorat, symptômes 

moins fréquents avec les nouveaux variants. On retrouve généralement de la fièvre, une rhinite, 

de la toux, de la fatigue ou encore des maux de tête lors de l’infection aigue. Chez certains 

sujets (immunodéprimés, sujets âgés, avec des comorbidités), une tempête cytokinique peut 

avoir lieu, on a dans ce cas un taux très élevé de cytokines à l’origine du syndrome de détresse 

respiratoire aigu pouvant conduire au décès du patient (26,91,98).  

Un certain nombre de facteurs de risque d’hospitalisation ont été identifiés, comprenant 

notamment l’âge, ce qui montre que les sujets âgés sont des personnes vulnérables face à cette 

pathologie (98). 

En cas de contamination par le virus durant la grossesse, les conséquences peuvent être plus ou 

moins importantes. Il a été montré une augmentation des hospitalisations en unité de soin 

intensif et de mortalité chez les femmes enceintes atteintes du virus de la COVID-19 ainsi 
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qu’une augmentation du nombre de naissances prématurées (99,100). C’est pour cela que la 

vaccination est fortement recommandée dans cette population.  

La protéine Spike S est celle à l’origine de la majorité des anticorps neutralisants formés, c’est 

pourquoi elle est la cible de certains vaccins afin d’induire une immunité (90). 

3.3.4 Diagnostic 

Le diagnostic d’une infection au virus de la COVID-19 nécessite un prélèvement naso-pharyngé 

ou, en seconde intention, un prélèvement salivaire ou oro-pharyngé pour réalisation d’un test 

antigénique ou PCR. Il est également possible de réaliser un auto-prélèvement nasal pour 

autotest (antigénique)(26,101).  

Il a été montré que la RT-PCR permet une détection de l’infection durant les 6 premiers jours 

symptomatiques, mais au delà, celle-ci perd en efficacité, excepté pour les formes graves. 

L’avantage de la RT-PCR contrairement au test antigénique est que l’on peut quantifier le virus 

et ainsi déterminer l’importance de l’infection et donc le risque de transmission. La PCR est 

plus sensible que les tests antigéniques (26)(figure 17). 

 

Figure 17: efficacité de détection par RT-PCR. Source (26)  

Légende : VAS = Voies Aériennes Supérieures ; VAI = Voies Aériennes Inférieures.  

Le dépistage permet de déterminer si le sujet est positif ou non au virus de la COVID-19. Ce 

résultat permet de déterminer si ce sujet doit être isolé ou non. La durée d’isolement peut 

varier de 5 à 10 jours selon la présence ou non de symptômes et selon le statut vaccinal du 

sujet. Une dérogation à l’isolement peut être attribuée pour des sujets pas ou peu 

symptomatiques et des personnes travaillant dans le secteur médico-social (102,103).  
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3.3.5 Prévention  

La prévention a dans un premier temps reposé uniquement sur des gestes barrières, aucun autre 

moyen n’étant disponible. Ces gestes barrières sont le port d’un masque chirurgical, l’utilisation 

de gel hydro-alcoolique, le respect des distanciations sociales et l’aération fréquente des pièces 

(91,104).  

A cela, se sont rajoutés les vaccins reposant sur trois types différents. On retrouve les vaccins 

à ARN messager sans adjuvant (Spikevax® de chez Moderna et Comirnaty® de chez Pfizer et 

BioNTech), les vaccins à vecteur viraux sans adjuvant (Covid 19 Vaccine® de chez Janssen et 

Vaxzevria® de chez Astra Zeneca) et un vaccin protéique recombinant avec adjuvant 

(Nuvaxovid® de chez Novavax). Tous ces vaccins disposent d’une AMM conditionnelle en 

France, dans le cadre de la pandémie, ils font donc l’objet d’une surveillance élevée (105). 

Les vaccins à ARN messager contiennent le gène de la protéine virale Spike encapsulée dans 

des lipides. Les vaccins à vecteur viral sans adjuvant vont quant à eux être composés d’un 

vecteur viral non offensif – il s’agit de l’adénovirus dans les deux cas -, possédant un ADN 

auquel on va ajouter en laboratoire un gène du virus de la COVID-19, permettant ainsi sa 

réplication. Le vaccin protéique recombinant contient la protéine S recombinante, purifiée et 

stabilisée du virus de la COVID-19 ainsi qu’un adjuvant afin d’augmenter la réponse 

immunitaire spécifique envers cette protéine S recombinante (105,106). 

Nous pouvons aussi noter qu’un vaccin nasal est actuellement en développement. Celui-ci se 

différencie des autres de par sa technique d’administration mais aussi par son effet, car il 

permettrait une efficacité au niveau nasal, ce qui n’est pas le cas pour les vaccins disponibles 

actuellement. Cette immunité locale serait associée à une meilleure prévention de la 

transmission (107).  

L’administration de ces vaccins repose sur l’injection de 2 doses à 3 à 7 semaines d’intervalle 

et d’une dose de rappel dès 4 mois après la deuxième dose. Cette dose de rappel, aussi appelée 

boost, permet de ré-augmenter l’efficacité obtenue avec les 2 premières doses. Depuis début 

avril 2022, les sujets âgés de 60 ans et plus peuvent obtenir une deuxième dose de rappel, à 

condition que celle-ci soit distante de 6 mois du premier rappel. En revanche, si le sujet a 

contracté le virus de la COVID 19 plus de 3 mois après son schéma vaccinal complet, cette 

dose de rappel n’est à ce jour pas nécessaire (104,108,109).  Un schéma reprenant les différents 

schémas vaccinaux possibles est disponible en annexe 1.  

Cette vaccination était jusqu’au 14 décembre 2021, réservée aux sujets de plus de 11 ans, mais 

depuis cette date, les enfants âgés de 5 à 11 ans peuvent eux-aussi avoir recours à la vaccination. 

Ces sujets seront donc vaccinés avec des vaccins différents des adultes, il s’agit d’un vaccin 

développé par Pfizer et BioNTech, trois fois moins dosé que le vaccin initial (110). 

L’extension de la vaccination aux sujets plus jeunes ainsi que la dose de rappel chez les sujets 

âgés montre l’effort réalisé afin de protéger les populations les plus vulnérables en termes d’âge.  

La vaccination contre le virus de la COVID-19 n’est pas obligatoire pour tous, bien que 

fortement recommandée. Elle est obligatoire pour tout professionnel travaillant au contact de 

personnes fragiles donc pour les professionnels de santé, les étudiants en santé ou encore par 

exemple les sapeurs-pompiers (108). 
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En date du 23 mai 2022, plus de 53 millions de personnes ont reçu une primo-vaccination 

complète (soit 79.7% de la population) et près de 40 millions (soit 59.4% de la population) ont 

une dose de rappel. La couverture vaccinale à une dose de rappel chez les sujets âgés de 12 à 

17 ans est de 16,6% et de 84,1% chez les sujets âgés de 65 ans et plus. Les résidents en EHPAD 

ou en Unité de Soins de Longue Durée (USLD) ont quant à eux une couverture vaccinale de 

93,6% pour une primo-vaccination, de 74,1 % avaient une dose de rappel et 23,4% en ont reçu 

deux (111). En région Centre-Val de Loire, la couverture vaccinale en EHPAD et USLD est de 

75,6% pour une dose de rappel et de 21,8% pour deux doses de rappel (112).   

D’après une étude menée en Israël, il a été montré que la protection conférée par deux doses 

de vaccins diminuait avec le temps mais que celle-ci pouvait être conservée et même 

améliorée par l’administration d’une dose de rappel. De plus, il a été montré que cette dose de 

rappel permettait, en plus d’augmenter l’efficacité de la vaccination, de diminuer les 

hospitalisations et le nombre de décès imputés au virus de la COVID-19 (113) (figure 18). 

 

Figure 18: représentation de l'efficacité de l'administration d'une dose de rappel. Source 

(113). 

Suite à l’évolution des recommandations vaccinales, une nouvelle étude menée elle aussi en 

Israël a permis de déterminer si la 4ème dose avait elle aussi une efficacité et de la comparer à la 

3ème dose. Il a ainsi été montré que les sujets ayant reçu une 4ème dose étaient moins à risque de 

développer une infection au virus de la COVID-19, que ce soit des formes graves ou non, 

comparé aux sujets n’ayant reçu que 3 doses mais étant éligible à cette 4ème dose (groupe 

contrôle 1). Une autre étude a permis de montrer qu’une quatrième dose de vaccin ARN (Pfizer 

ou Moderna) semblait être efficace pour les formes de COVID symptomatique  mais l’efficacité 

clinique n’a pu être démontrée du fait d’une cohorte trop faible (114,115).  
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3.3.6 Synthèse des aspects liées à la vulnérabilité pour la Rougeole, le HPV et la COVID-19 

L’ensemble des éléments spécifiques aux populations vulnérables pour la Rougeole, le HPV et la COVID-19 sont résumés dans le Tableau I. 

Tableau I : Synthèse des aspects liées à la vulnérabilité pour la Rougeole, le HPV et la COVID-19 

Pathologie (public 

concerné) 
Causes de vulnérabilité 

Conséquence de 

vulnérabilité 

Prévention spécifique aux populations 

vulnérables 

Rougeole 

(enfance) 

• Enfants migrants (20) 

• Non vacciné 

• Recommandations spécifiques de vaccination 

(88,116)(Annexe 2) 

• Enfants hors collectivité/non 

scolarisés. 

• Refus/réticence à la vaccination  

• Campagne de communication 

(117,118)(Annexe 3) 

HPV 

(enfance/jeune 

adulte) 

• Précarité socio-économique (2) 

• Défaut d’accès à l’information  

• Non vacciné 

• Exposition 

• Dépistage non réalisé 

• Campagne de communication (santé sexuelle), 

sites internet d’information destinés aux jeunes 

(119–121) 

• Dépistage et vaccination (122,123)(Annexe 4)  

COVID-19 

(EHPAD) 
• EHPAD (2) 

• Exposition 

• Non vacciné 
• Doses de rappel (101)(Annexe 5) 
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4. Travail pratique auprès des populations en situation de vulnérabilité  

4.1 Introduction 

Nous avons émis l’hypothèse que le niveau de connaissance de certains individus en situation 

de vulnérabilité vis-à-vis des maladies infectieuses pouvait être insuffisant, en particulier pour 

appréhender les enjeux de la prévention, notamment par la vaccination. 

Depuis le 1er janvier 2018, les recommandations vaccinales concernant le virus de la rougeole 

ont évolué, rendant le vaccin obligatoire. La rougeole étant une maladie touchant 

principalement les enfants âgés de moins de 1 an, c’est une maladie qui touche donc des sujets 

vulnérables de par leur jeune âge. Ces sujets sont fréquemment suivis par la PMI, c’est 

pourquoi, nous avons fait le choix de diffuser des questionnaires concernant la connaissance du 

virus et ses vaccins au sein de cette structure.  

Les recommandations vaccinales concernant l’HPV ont elles aussi évoluées mais plus 

récemment. En effet, depuis le 1er janvier 2021, une extension de la vaccination aux jeunes 

garçons âgés de 11 à 14 ans a eu lieu, celle-ci étant recommandée uniquement pour les jeunes 

filles ou les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes jusqu’alors. L’ASE est une 

structure ayant un rôle de prévention et de protection de l’enfance et suivant des sujets 

vulnérables, qui sont, pour certains vulnérables de par leur niveau socio-économique. Comme 

énoncé précédemment dans cette thèse, il a été montré que les couvertures vaccinale et de 

dépistage sont trop faibles actuellement en France et qu’un faible niveau socio-économique 

était associé à une réticence vis-à-vis des campagnes de vaccination. C’est pourquoi, il nous est 

paru judicieux de diffuser les questionnaires concernant la connaissance du virus et ses vaccins 

auprès de familles accompagnées par l’ASE.  

Le virus de la COVID-19 est quant à lui apparu en 2020 et a entrainé des millions de morts. 

Parmi les sujets les plus touchés, on retrouve les personnes âgées et surtout, à la fin de l’année 

2020, les personnes âgées résidant en EHPAD. Pour rappel, ces individus sont vulnérables de 

par leur âge, la polymédication, ou encore l’immunosénescence. C’est face à ce constat, que 

nous nous sommes interrogé sur le rapport que ces individus ont avec la vaccination, 

développée dans le but de nous protéger tous et surtout les sujets vulnérables tels que les 

personnes âgées. Nous avons donc diffusé nos questionnaires concernant le virus de la COVID-

19 au sein d’un EHPAD. 

L’objectif principal de ce travail était de décrire le niveau de connaissance d’individus en 

situation de vulnérabilité (parents d’enfants, adolescents et personnes âgées) vis-à-vis de la 

rougeole, du HPV, du SARS-CoV-2 et leur perception quant aux vaccins associés. L’objectif 

secondaire était d’évaluer l’association entre le niveau de connaissance de la maladie et la 

perception de l’importance de la couverture vaccinale. 

4.2 Méthodologie  

4.2.1 Type d’étude et population étudiée  

Cette étude observationnelle prospective reposait sur un questionnaire « COVID » proposé à 

des résidents d’un EHPAD et un questionnaire « Rougeole et HPV » proposé à des parents en 

situation de vulnérabilité et accompagnés par la PMI ou l’ASE. Ces questionnaires (Annexes 6 

et 7) portaient sur la connaissance de la maladie, sur la perception du vaccin et sur le statut 

vaccinal. Ils étaient anonymes et ne contenaient pas d’informations extraites du dossier médical. 
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La participation au questionnaire était libre et sans impact sur la prise en charge des individus. 

Les résultats obtenus ont été exploités anonymement et uniquement dans le cadre de cette thèse.  

Le questionnaire sur la rougeole et le HPV a été déployé au sein d’une PMI et de l’ASE dans 

le département de l’Orne, auprès de personnes considérées comme vulnérables car problèmes 

financiers et/ou familiaux et/ou professionnels et/ou médicaux et/ou lié à l’âge. L’inclusion 

s’est limitée aux foyers avec enfant(s). Ce questionnaire a été proposé aux parents lors de 

consultations auprès de l’infirmière puéricultrice de la PMI participante (notamment lors de 

permanences vaccination) ainsi qu’auprès d’éducateurs spécialisés de l’ASE. Le questionnaire 

concernant le virus de la COVID-19 et ses vaccins a été déployé au sein d’un EHPAD dans le 

Loir et Cher. Ce questionnaire a été proposé par une infirmière de l’établissement aux résidents 

et portait sur la perception des résidents quant à la vaccination ainsi que leur rapport vis-à-vis 

de la maladie. Le choix de ces populations a tenu compte de la pertinence de la pathologie par 

tranche d’âge, de la couverture vaccinale et de la faisabilité.  

Les questionnaires ont été remplis en présence d’un professionnel de santé afin que les 

participants puissent avoir quelqu’un vers qui se tourner en cas d’interrogation, 

d’incompréhension d’une ou plusieurs questions. La diffusion des questionnaires a débuté en 

décembre 2021 pour le SARS-CoV-2 pour se terminer en mai 2022 et ceux concernant la 

rougeole et le HPV ont été diffusés entre février 2022 et juillet 2022. 

A la suite de ces questionnaires (ou du refus de participation), des plaquettes informatives du 

CesPharm (Ordre des Pharmaciens) (Annexes 3 à 5) au sujet des pathologies concernées et de 

leur prévention ont été proposées, en libre accès. Cette communication permettait 

d’accompagner les professionnels investigateurs et de répondre aux éventuelles questions des 

participants. En complément, une page web (@VuVac) dédiée au projet et à l’information des 

populations en situation de vulnérabilité a été créée sur le réseau social Facebook et proposée à 

l’abonnement au public ciblé (124). J’ai conçu les messages et médias postés sur cette page 

(sauf mention contraire). Ces derniers étaient modérés par mon directeur de thèse avant 

publication. Ils avaient un double objectif d’information en santé publique (impact non évalué) 

et d’information vis-à-vis de l’avancée du projet en « retour » vers les participants. Certaines 

des publications sont consultables en annexe 8. 

L’ensemble des réponses obtenues ont été retranscrites dans un tableur afin de pouvoir les 

analyser. Les questionnaires incomplètement remplis (moins de 50% de réponses) ont été 

considérés comme non fiables et exclus de l’analyse. Certains questionnaires HPV-rougeole 

n’ont été exclus que partiellement, moins de 50% des réponses concernant uniquement l’un des 

thèmes abordés ayant été répondues (Tableau II).  
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Tableau II : Représentation du nombre de questionnaires obtenus et du nombre de 

questionnaires retenus 

 

SARS-CoV-2 HPV/Rougeole  

 Profil des familles  HPV 
Rougeole 

et vaccin 

Vaccin 

HPV 

Nombre de 

questionnaires 

recueillis 

32 26 25 25 25 

Nombre de 

questionnaires 

exclus 

3 1 0 0 5 

Nombre final de 

questionnaires 
29 25 25 25 20 

L’analyse du niveau de connaissance sur le HPV, les vaccins HPV et la rougeole a été réalisée 

à l’aide des barèmes en annexe 9 avec une notation sur 10 points. Le niveau de connaissance 

était considéré arbitrairement comme bon si ≥ 5/10 ou partiel si < 5/10. Il est important de noter 

que ces résultats sont analysés dans leur globalité, même si les réponses paraissent aberrantes, 

le but étant d’observer le niveau de connaissance des parents. Ainsi, pour certains, les 

informations obtenues peuvent s’avérer être fausses, par exemple celles concernant un enfant 

de 4 mois en cours de vaccination contre le HPV, mais ont tout de même été prises en compte.   

4.3 Résultats   

4.3.1 HPV et Rougeole 

• Profil des familles interrogées 

Ce questionnaire s’adresse aux parents ayant des enfants à charge. Nous avons recueilli les 

réponses de 25 familles, correspondant à 58 enfants. Parmi ces 58 enfants, une majorité (74%)  

ont moins de 10 ans et 40 sont des garçons (figure 19).  Environ 45 % de ces enfants ont un 

suivi médical, principalement par un médecin généraliste ou par la PMI. Les 55% restant sont 

des sujets n’ayant pas répondu à la question concernant le suivi médical.  
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Figure 19: illustration de la répartition des enfants concernés par le questionnaire, en fonction 

de leur sexe et de leur âge. 

• Connaissance du Papillomavirus  

Pour la partie connaissance du papillomavirus, si au moins une des deux premières questions a 

été remplie, nous considérons que le parent répondeur est la maman, ici au nombre de 19 (donc 

6 papa).  Cela nous permet de voir que 15 des 19 mères ont réalisé un frottis dans les 5 dernières 

années (figure 20).  

 

Figure 20: représentation de la date du dernier frottis de la maman 
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Si la maman n’a pas répondu à la question concernant le statut vaccinal, alors elle est considérée 

comme ayant plus de 25 ans. Ainsi, parmi les 7 mamans de moins de 25 ans, éligibles à la 

vaccination HPV, 3 sont vaccinées (figure 21). 

 

Figure 21: représentation du nombre de mères vaccinées et non vaccinées contre le HPV, en 

fonction de leur âge. 

La question suivante porte sur la connaissance du HPV par les parents. 18 le connaissaient, soit 

72% des participants et leur source d’information principale était le médecin/professionnel de 

santé (13 réponses sur 29), suivie des réseaux sociaux (figure 22). 

 

Figure 22: Représentation des principales sources d'informations des participants concernant 

le HPV 
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Parmi les 25 adultes interrogés, 11 ont répondu que le HPV concernait les garçons et les filles 

et 12 qu’il était à risque pour les garçons et les filles (figure 23). L’ensemble des individus a 

répondu que le HPV entrainait des cancers du col de l’utérus mais seulement 4 d’entre eux ont 

répondu qu’il pouvait entrainer un cancer anal et 4 autres, des verrues. Bien qu’ils connaissent 

tous qu’il est responsable du cancer du col de l’utérus, seuls 32% d’entre eux savent qu’il est 

responsable de 80% de ces cancers.  

 

Figure 23 : Réponses des parents concernant le HPV et les risques 

La majorité des parents (23 sur 25) ont coché les relations sexuelles comme mode de 

contamination, mais seulement deux ont coché les objets contaminés. Concernant la guérison, 

11 des 25 parents ont répondu qu’on pouvait en guérir, et 5 qu’on ne pouvait pas (les autres ne 

savaient pas). 

Les prochaines questions  portent sur l’existence ou non d’antécédents personnels ou familiaux 

de contamination par un HPV et/ou de cancer de col de l’utérus dans la famille.. 19 parents 

n’ont déclaré aucun antécédent personnel ou familial lié au HPV. 

L’ensemble de ces questions portant sur le papillomavirus humain nous ont permis de 

déterminer le niveau de connaissance du parent sur HPV (total sur 10). Parmi les 25 

questionnaires, 12 ont une connaissance non acquise concernant le HPV (note < 4/10), 9 sont 

en cours d’acquisition (note entre 4 et 6) et 4 ont une connaissance acquise (> 6/10) (annexe 9) 

(figure 24). 
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Figure 24 : Représentation du niveau de connaissance vis-à-vis du HPV et niveau de perception 

vis-à-vis du vaccin HPV pour les 20 patients ayant répondus à l’ensemble des questions (Figure 

obtenue à l'aide de l'outil GraphPad9). Les points de grosse taille correspondent à 2 patients 

ayant eu la même note. 

• Statut vaccinal et perception du vaccin HPV 

Parmi les 25 personnes interrogées, 14 ont connaissance de la vaccination contre le HPV dont 

12 la jugent utile. 

D’après les questionnaires, 2 des enfants sont vaccinés, 7 sont en cours ou à venir (et ont moins 

de 11 ans) et 34 ne le sont pas. Mais en analysant les réponses, nous voyons que les 2 enfants 

vaccinés ont moins de 11 ans et ne sont donc pas concernés par la vaccination, cela s’avère 

donc faux. Concernant les 15 autres, nous n’avons pas d’information sur leur vaccination HPV 

(figures 25 et 26). 
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Figure 25 : représentation en pourcentage du statut vaccinal HPV des filles, en fonction de leur 

âge  

 

Figure 26: Représentation en pourcentage, du statut vaccinal HPV des garçons concernés par 

celle-ci 

7 des 34 enfants dits non vaccinés ne le sont pas car leurs parents trouvent qu’ils manquent 

d’information sur le vaccin, 19 car ils pensent que leur enfant n’est pas concerné par ce vaccin, 

5 parce que leur enfant est trop jeune et nous n’avons pas l’information pour les 3 enfants 

restant. 
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La recommandation de vaccination contre HPV était bien connue de 16 sur 25 parents (64%). 

Cela permet de soulever que malgré le fait que celle-ci soit bien connue de 64% des parents, 

aucun des enfants concernés n’est vacciné.  

Le niveau de perception vis-à-vis du vaccin HPV a pu être évalué pour 20 personnes (les 5 

autres ayant été exclues car réponses incomplètes). Ainsi, 8 des parents sont considérés comme 

ayant un mauvais niveau de perception concernant la vaccination HPV et 12 sont considérés 

comme ayant un bon niveau de perception (figure 24) (annexe 9). Ainsi, 5 des parents sont 

considérés comme ayant un mauvais niveau de perception (note < 4/10) concernant la 

vaccination HPV, 5 comment ayant un niveau de perception en cours d’acquisition (note entre 

4 et 6 ) et 10 comme ayant un bon niveau de perception (figure 24) (annexe 9). 

Il nous est ensuite paru intéressant d’étudier le niveau de connaissance en fonction des 

antécédents de cancer du col de l’utérus dans la famille du parent (tableau III). Le nombre de 

réponses est limité. On note toutefois que les femmes sans antécédents familiaux ont en général 

un niveau de connaissance partiel des infections à HPV (10/13 femmes). 

Tableau III: Evaluation du niveau de connaissance des parents en fonction de leurs antécédents 

Qui répond ? 

La maman Le papa  

Avec 

ATCD 

Sans 

ATCD 

Avec 

ATCD 

Sans 

ATCD 

Total  

Niveau de 

connaissance sur le 

virus 

    

 

Bon 3 3 0 2 8 

Partiel  3 10 0 4 17 

Niveau de 

connaissance sur le 

vaccin 

    

 

Bon 4 7 0 1 12 

Partiel 2 4 0 2 8 

Pour terminer sur l’analyse concernant l’HPV, le niveau de connaissance concernant le virus 

HPV a été mis en lien avec la perception de la vaccination HPV. Cette comparaison n’a pu être 

faite que sur 20 des 25 parents, 5 ayant été exclus pour la partie vaccination HPV. Cela permet 

de voir que Les sujets ayant une connaissance en cours d’acquisition/acquise ont également une 

bonne connaissance du vaccin HPV (cercle vert figure 24). En revanche, les individus ayant 

une connaissance non acquise du HPV auront une connaissance non acquise ou en cours 

d’acquisition du vaccin (figure 24). Une étude avec plus d’individu pourrait permettre de 

confirmer cette hypothèse et identifier les priorités en termes de communications sur la 

pathologie et le vaccin.  

• Connaissance des infections par le virus de la Rougeole 

Le questionnaire se poursuit sur des questions concernant le virus de la rougeole. 23 des 25 

participants ont répondu que c’était une maladie grave. Parmi ces 23 personnes, 8 ont répondu 

qu’elle était grave pour les enfants de moins de 1 an, 2 pour les plus de 65 ans et 13 pour tout 

le monde.  A la question demandant s’il y avait eu une épidémie de rougeole dans les 5 dernières 

années, seuls 7 participants ont répondu oui (figure 27).   
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Figure 27: illustration des réponses obtenues aux questions concernant la rougeole 

Il a été observé rétrospectivement que le nombre de questions concernant la vaccination 

rougeole était trop faible pour établir un score de connaissance ou de méconnaissance. En 

revanche, il est possible d’étudier la couverture vaccinale par tranche d’âge (Tableau IV). On 

constate une couverture vaccinale insuffisante : 60% à 2 ans, 69% à 10 ans et 74% chez 

l’ensemble des enfants interrogés. Cela est à mettre en lien avec la couverture vaccinale dans 

la population générale qui est de 84% à deux ans en 2020 et 93% chez les enfants scolarisés 

âgés de 11 ans en 2014-2015 (48). La faible couverture vaccinale à 2 ans est inexpliquée et 

discordante avec l’obligation vaccinale. La faible couverture vaccinale à 10 ans pourrait refléter 

une mauvaise couverture vaccinale spécifique de la population étudiée. Il serait nécessaire de 

confirmer le statut vaccinal de ces patients, de rechercher un éventuel biais lié au questionnaire 

et d’identifier les facteurs associés à la non vaccination. 

Tableau IV: Nombre de sujets vaccinés et non vaccinés contre la rougeole en fonction de leur 

âge et de leur sexe. Ce tableau n’inclut pas les enfants pour lesquels nous n’avons pas 

d’informations concernant leur statut vaccinal. 

 Vacciné Non vacciné En cours/à venir Total 

Entre 0 et 4 ans  10 4 4 18 

Garçon  6 3 3 11 

Fille  4 1 1 6 

≥ 4 ans et ≤10 ans 17 4 0 21 

Garçon  11 3 0 14 

Fille  6 1 0 7 

Entre 11 et 14 ans  1 0 0 1 

Garçon  0 0 0 0 

Fille  1 0 0 1 

≥ 15 ans  6 0 0 6 

Garçon  6 0 0 6 

Fille  0 0 0 0 

Total  34 8 4 46 
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Le choix a ensuite été fait de regrouper les questions concernant le virus de la rougeole et celles 

concernant la vaccination contre la rougeole afin de tout de même obtenir une note sur 10 

(annexe 9). Ainsi, 8 des parents sont considérés comme ayant une connaissance partielle au 

sujet de la rougeole et sa vaccination (note < 5/10) et 17 sont considérés comme ayant une 

bonne connaissance de celle-ci (note ≥ 5/10) (figure 28). 
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Figure 28: Représentation du niveau de connaissance des participants concernant la rougeole 

et son vaccin. Figure obtenue à l'aide de l'outil GraphPad 9. 

• Statut vaccinal et perception du vaccin rougeole 

Parmi 25 adultes interrogés, 19 (76%) ont connaissance de l’existence de la vaccination contre 

la rougeole et la jugent utile. 

D’après les résultats obtenus 34 des enfants sont vaccinés contre la rougeole, 8 ne le sont pas, 4 

sont en cours ou à venir et nous n’avons pas l’information pour les 12 enfants restant. 

Parmi les vaccinés contre la rougeole, 21 le sont parce que leurs parents savent que la 

vaccination est obligatoire, 13 autres parce que selon eux c’est recommandé et 3 ne savent pas 

pourquoi ils l’ont fait. L’absence de rappel nécessaire au cours de la vie était bien connue de 2 

personnes sur 25 (8%).  

Les principales sources d’information des participants concernant la vaccination sont le 

médecin (22 sur 25) et les autres professionnels de santé (4 sur 25).  

4.3.2 COVID-19  

Le questionnaire débute par des questions concernant le patient. Ainsi, parmi les 29 

questionnaires, 23 ont été remplis par des femmes et 6 par des hommes. Nous pouvons observer 

que les patients de moins de 80 ans représentent seulement 13,8 % des participants. Parmi ces 

29 patients, 23 sont seuls, le plus souvent car veufs, et 6 sont en couple. La dernière question 

de cette partie est une question concernant les pathologies chroniques du patient. Ainsi, 22 

d’entre eux souffrent d’hypertension artérielle (HTA), 4 de pathologies respiratoires, 4 de 

cancer, 8 de diabète tout type confondu, 5 de dyslipidémie et plusieurs d’entre eux souffrent 

d’autres pathologies telles que des atteintes cardiaques, des AVC ischémiques ou encore 

d’hypothyroïdie (tableau V). 
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Tableau V : Représentation des participants selon leur âge, leur sexe et la ou leurs pathologies 

chroniques 

 Total  Vacciné (=3 doses)  

Sexe    

Homme / Femme  (ratio) 6/23 (0,26) 6/23 (0,26) 

Age    

<80 ans 4 (13,8%) 4 (13,8%) 

≥80 ans 24 (82,8%) 24 (82,8%) 

Situation matrimoniale    

Seul  23 23 

En couple 6 6 

Pathologie  chronique  = nbr de patients 

ayant au moins 

une pathologie 

chronique  

= nbr de vaccinés 

parmi ceux qui ont 

au moins une 

pathologie 

chronique 

HTA 22 22 

Pathologie respiratoire 4 4 

Cancer 4 4 

Diabète 8 8 

Hypercholestérolémie  

(Ne compte pas comme 

FDR de covid grave) 

5 5 

Autre (pathologie 

cardiaque, AVC 

ischémique…) 

22 22 

ATCD de covid ? 13 13 

Légende : HTA : Hypertension artérielle ; FDR : Facteur de Risque ; ATCD : antécédent ; 

AVC : accident vasculaire cérébral ; nbr : nombre 

Le questionnaire se poursuit par des questions concernant les symptômes de la COVID et le 

rapport du patient avec celle-ci. A la question « quels sont les symptômes probables de la 

COVID », nous pouvons relever que 17 des patients ont coché la fièvre, 13 la toux, et moins de 

la moitié ont coché la perte de goût ou d’odorat, qui sont les bonnes réponses à la question 

(figure 29). Nous nous sommes rendus compte après diffusion des questionnaires, que nous ne 

pourrions pas analyser le niveau de connaissance des participants vis-à-vis de la COVID-19, le 

nombre de questions à ce sujet étant réduit à 1.  
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Figure 29: représentation des réponses cochées par les participants à la question "quels sont 

les symptômes probables de la COVID?".  

Légende : En vert : les bonnes réponses, En rouge : les mauvaises réponses 

Les questions suivantes permettent d’observer que 13 des patients ont été diagnostiqués positifs 

au virus de la COVID, dont 8 asymptomatiques, 3 avec de légers symptômes, 1 hospitalisé et 1 

autre n’ayant pas répondu à la question. 5 de ces patients ont été infectés avant leur schéma 

vaccinal, 2 après la deuxième dose et 6 après la troisième dose (Figure 30).  

 

Figure 30: représentation des patients ayant été infectés ou non par le virus de la COVID 19 

Parmi les 29 patients, 13 affirment qu’un membre de leur entourage a été infecté par le virus de 

la COVID-19, ces 13 personnes n’étant pas toutes les mêmes que celles ayant été elles-mêmes 

infectées. Ces infections dans l’entourage des participants a entrainé 1 décès et pour la majorité 

des cas, de légers symptômes uniquement. 
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Le questionnaire se poursuit avec des questions concernant la vaccination. Ainsi, tous les 

patients sont vaccinés, soit car ils ont reçus 3 doses de vaccin, ou plus, soit car ils ont reçus 2 

doses et ont été infecté par le virus de la COVID-19. La question suivante porte sur la date 

approximative de la dernière injection. Cette question n’est finalement pas analysable, certains 

questionnaires ayant été réalisés avant les nouvelles recommandations de vaccination 

concernant la 2ème dose de rappel et d’autres ayant été réalisés après.  

Les patients ont ensuite été interrogés sur leur principale source d’information concernant la 

vaccination. Bien qu’il était précisé qu’une seule réponse devait être cochée, la majorité des 

patients en ont coché plusieurs. Le choix a finalement été fait d’analyser l’ensemble des 

réponses, permettant de mettre en évidence deux items principaux que sont la télévision et 

l’item « autre », le plus souvent précisé par la réponse journal (figure 31).  

 

Figure 31: représentation des principales sources d'information des patients concernant la 

vaccination, en pourcentage 

Les deux questions suivantes ont permis de déterminer le niveau de perception des patients vis-

à-vis de la vaccination COVID. Pour cela, il a été décidé d’attribuer 1 point à chaque item coché 

à la question « si vous êtes vacciné(e), quelles sont les raisons qui vous ont motivé à le faire ? » 

et - 0,5 à chaque item coché à la question « quels sont les facteurs vous faisant/ayant fait 

hésité », hormis les items « contre-indication à la vaccination » et « questions de religion » qui, 

eux, ne sont pas pris en compte. De plus, si le sujet répond qu’il n’a eu aucune hésitation, nous 

lui accordons un point supplémentaire. Nous avons ensuite normalisé les scores obtenus afin 

d’avoir une note sur 10. Ainsi, un sujet est considéré comme ayant une bonne perception de la 

vaccination COVID s’il obtient un score supérieur ou égal à 5, et comme ayant une mauvaise 

perception de la vaccination COVID si son score est inférieur à 5 sur 10. Au total, comme 

illustré dans la figure 32 et détaillé dans l’annexe 10, 5 des individus sont considérés comme 

ayant une bonne perception de la vaccination, et 24 sont considérés comme en ayant une 

mauvaise (figure 32).  
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Figure 32: représentation de la perception de la vaccination. 

La dernière question concernait les sujets non vaccinés, mais n’ayant aucun non vacciné parmi 

les sujets interrogés, celle-ci n’est finalement pas exploitable. Elle portait sur la volonté ou non 

des sujets non vaccinés, à se faire vacciner. 

Comme annoncé plus haut, les questionnaires concernant la COVID-19 n’ont finalement pas 

permis d’évaluer le niveau de connaissance des sujets résidant en EHPAD, celui-ci ne 

comportant pas assez de questions au sujet de la maladie en elle-même. En revanche, il a tout 

de même permis d’observer le niveau de perception de cette population vis-à-vis de la 

vaccination, permettant ainsi de dire que, bien que cette population soit vulnérable, et que la 

vaccination y soit nécessaire, le vaccin n’est pas forcément bien perçu dans cette population.  

4.4 Discussion  

Au début de ce travail, nous pensions mettre en évidence un réel manque de connaissance 

concernant les virus et la perception de la vaccination dans les populations en situation de 

vulnérabilité étudiées. En réalité, il a été mis en évidence qu’il existait bien un manque de 

connaissance concernant le virus HPV et une mauvaise perception concernant la vaccination 

COVID dans des populations pourtant vulnérables et supposées plus à risque. En revanche, la 

rougeole, la vaccination rougeole et la vaccination HPV semblent quant à elles plus connues 

dans ces populations. A noter que le niveau de connaissance variable vis-à-vis du schéma 

vaccinal contre la rougeole ou HPV est à mettre dans le contexte d’une évolution récente des 

recommandations vaccinales (respectivement en 2018 et 2021). 

Des biais peuvent malgré tout être identifiés au sein de cette étude. Il existe en effet un biais de 

sélection, du fait que les participants n’aient été recrutés que dans un établissement et en faible 

quantité, cela entraine donc un probable manque de représentativité de la population cible.  

Un biais de mesure est aussi présent, car le choix a été fait de conserver tous les questionnaires, 

même ceux ayant des questions incohérentes, cela a donc pu biaiser les résultats.  

De plus, le seuil permettant de différencier les personnes ayant une bonne connaissance de ceux 

en ayant une mauvaise est arbitraire, les résultats auraient été différents si celui-ci avait été 

différent. 

Le biais d’information est aussi présent sur ce questionnaire, certaines questions n’étant 

finalement pas pertinentes, nécessaires, par exemple la question concernant le suivi médical des 
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enfants, celle-ci ne nous a pas apporté d’information pertinente, ou encore celle interrogeant 

sur la situation patrimoniale/matrimoniale des personnes âgées. 

Le choix a aussi été fait de conserver les questionnaires pour lesquels les patients répondaient 

qu’ils ne connaissaient pas l’HPV mais répondaient aux questions suivantes le concernant, 

supposant qu’ils ne connaissaient peut être pas le nom mais en avaient déjà entendu parler et 

donc, grâce aux questions suivantes, étaient plus orientés et répondaient à celles-ci. Cela 

introduit un biais d’interprétation. Ce biais d’interprétation est accentué par l’extrapolation du 

niveau de connaissance sur la vaccination au niveau de perception de celle-ci.  

Certains patients ayant pu répondre sans consulter le carnet de santé de leurs enfants, ou sans 

consulter leur pass vaccinal, un biais de mémoire est aussi possible.  

Pour rappel, l’objectif principal de cette thèse était de décrire le niveau de connaissance 

d’individus en situation de vulnérabilité vis-à-vis de trois pathogènes et leur perception quant 

aux vaccins associés. Cet objectif a été rempli en partie, le niveau de connaissance concernant 

le SARS-CoV-2 n’ayant pu être décrit et celui concernant la rougeole, uniquement en 

association avec la perception du vaccin associé. La perception concernant les vaccins contre 

le SARS-CoV-2 et l’HPV a quant à elle pu être décrite. L’objectif secondaire était d’évaluer 

l’association entre le niveau de connaissance de la maladie et la perception de l’importance de 

la couverture vaccinale. Cet objectif n’a pu être rempli que pour l’HPV, le nombre de questions 

pour les autres virus étant trop faible.  

Ainsi, cela nous permet de supposer que nous aurions pu développer davantage nos 

questionnaires afin d’obtenir assez d’informations pour remplir l’ensemble des objectifs fixés 

initialement, mais cela aurait été au risque de diminuer l’adhésion des participants, les 

questionnaires risquant d’être trop longs.  

5. Conclusion  

En conclusion, bien que la mortalité causée par la rougeole ait diminuée de par l’augmentation 

de la qualité de vie et de l’apparition de la vaccination, celle-ci reste élevée. C’est pourquoi la 

vaccination a été rendue obligatoire pour tous les enfants nés après le 1er janvier 2018, afin 

d’augmenter la protection et donc de diminuer la mortalité associée. Afin de permettre à tous 

d’accéder à cette vaccination, celle-ci est prise en charge à 100%. Ce travail nous a permis de 

mettre en évidence que la couverture vaccinale à 10 ans était insuffisante (69% des enfants de 

moins de 10 ans étant vaccinés) mais que malgré tout, les parents avaient un bon niveau de 

connaissance concernant la rougeole et son vaccin.  

Comme annoncé précédemment, l’HPV est la première cause de cancer d’origine infectieuse 

en France, et 80% des femmes en seront infectées au cours de leur vie. C’est pourquoi il est 

indispensable de mettre en place une vaccination dans la population ainsi qu’un dépistage du 

cancer du col de l’utérus chez la femme. Les résultats obtenus à travers ce travail mettent en 

évidence qu’il est nécessaire d’apporter davantage d’informations concernant ce virus, 4 des 25 

parents uniquement ayant un bon niveau de connaissance le concernant. Le niveau de 

perception de la vaccination est quant à lui plus correct, 10 des 20 parents ayant une bonne 

perception mais toutefois insuffisant pour se traduire par une couverture vaccinale suffisante 

chez leurs enfants. Les raisons de cet écart restent à déterminer. 
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Quant au SARS-CoV-2, responsable de plus de 6 millions de décès, il a davantage touché les 

sujets résidents en EHPAD durant la fin de l’année 2020, le taux d’incidence dans cette 

population s’élevant à 1 600 pour 100 000 habitants à cette période. L’introduction de la 

vaccination a permis de diminuer le nombre d’hospitalisations et de décès imputés à ce virus. 

Bien que les sujets résidents en EHPAD soient à risque de formes graves et entourés d’équipes 

soignantes, leur perception concernant la vaccination reste plutôt négative, 24 des participants 

étant considérés comme ayant une mauvaise perception. 

Ainsi, ce travail présente certes quelques faiblesses et les objectifs n’ont pas pu tous être 

réalisés, mais il permet malgré tout d’avoir une idée de la relation qu’ont ces personnes 

vulnérables avec les virus et leurs vaccinations. Il permet également de s’interroger sur les 

manières dont on pourrait améliorer leur perception et leurs connaissances à ce sujet. Les 

patients étaient globalement demandeurs d’informations à la fin des questionnaires, on peut 

alors supposer qu’il est important de relayer des messages de Santé Publique, peut être encore 

plus qu’à l’heure actuelle, et plus destinés à cette population, afin de les former et les informer.  
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Annexes 

Annexe 1 : ensemble des schémas vaccinaux possibles pour la vaccination COVID-19. 
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Annexe 2: recommandations de vaccination chez les sujets migrants (125) 
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Annexe 3 : plaquettes de communication concernant la rougeole et les vaccins (126). 
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Annexe 4 : communications concernant le HPV (122,123). 
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Annexe 5 : Communications concernant le virus de la COVID-19 (127,128) 
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Annexe 6 : questionnaire sur le HPV, la rougeole et leurs vaccins 
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Annexe 7 : Questionnaire sur la COVID-19 et ses vaccins 
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Annexe 8  : Communications sur la page projet VuVac (124). 

• Carte de visite (12/01/2022) 

 

• Première publication « Semaine de la prévention du cancer du col de l’utérus » 

(27/01/2022) 
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• Les différents types de tests SARS-CoV-2 (18/02/2022) 

 

• Le virus HPV en chiffres (16/03/2022) 
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• Modalités de prescription, délivrance et conservation des vaccins (07/04/2022) 

 

• Publication au sujet du vaccin nasal COVID à l’occasion de la semaine de la vaccination 

(28/04/2022) 
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• Publication au sujet de l’intérêt de vacciner et dépister pour lutter contre le cancer du 

col de l’utérus (12/05/2022) 

 

• Publication au sujet de la vaccination HPV chez les hommes (27/07/2022) 

 

 

  



84 

Annexe 9 : barèmes ayant servi à déterminer les notes obtenues par les participants  

• Barème concernant le HPV 

 

Les réponses en vert correspondent aux bonnes réponses, et valent un point. Les réponses en 

noir valent 0 point. 
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• Barème concernant la rougeole et la vaccination 

 

Les réponses en vert correspondent aux bonnes réponses, et valent un point, et les réponses en 

noir valent 0 point. 

• Barème concernant la vaccination HPV 

 

Les réponses en vert correspondent aux bonnes réponses, et valent un point, celle en orange 

vaut 0.5 point et les réponses en noir valent 0 point. 
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Annexe 10 : Score de perception concernant la vaccination COVID obtenu par les 

participants ayant répondu au questionnaire 

 

Les notes présentes dans les cases vertes correspondent aux participants ayant une note 

supérieure ou égale à 3.5/7 dans la première colonne, et supérieure ou égale à 5/10 dans la 

deuxième. Celles en rouge correspondent à des notes inférieures. 
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