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ABRÉVIATIONS 

 

HPV = Human Papillomavirus 

IST = Infection Sexuellement Transmissible 

INCa = Institut National du Cancer 

HCSP = Haut Conseil de la Santé Publique 

HSH = Homme ayant des relations Sexuelles avec d’autres Hommes  

CeGIDD = Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic  

HAS = Haute Autorité de Santé  

DPO = Délégué à la Protection des données  

INDS = Institut National des Données de Santé  

CPP = Comité de Protection des Personnes 

DTPCa = Vaccin Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite-Coqueluche 
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I. INTRODUCTION 

A. Le papillomavirus 

Les papillomavirus sont de petits virus nus, à ADN circulaire doubles brins, que l’on 

retrouve chez nombre de mammifères. Ici, nous parlerons des papillomavirus humains 

(HPV), qui atteignent spécifiquement l’homme (1). Il existe plus de 120 génotypes de HPV, 

qui sont classés selon leur tropisme : les HPV « muqueux » qui touchent principalement les 

muqueuses anogénitales et les voies aérodigestives supérieures, et les HPV « cutanés » qui 

provoquent des lésions cutanées type condylomes, communément appelées 

« verrues » (1,2). 

Une contamination à HPV est une infection sexuellement transmissible (IST) parmi les 

plus fréquentes dans le monde (3,4). Le pic de prévalence se situe aux alentours de 20-25 

ans. Il se transmet dans la majorité des cas par contact cutanéo-muqueux direct. Le 

préservatif réduit les risques de transmission mais n’empêche pas nécessairement 

l’infection, si la peau est non protégée (5). De plus, la transmission sexuelle ne signifie pas 

nécessairement pénétration, le virus pouvant être manuporté (4). D’autres modes de 

transmissions ont été décrit, notamment une transmission verticale mère-enfant, où 

l’infection chez le nourrisson disparait en moyenne en 6 mois (4).  

Il est estimé que plus de la moitié des personnes a eu une infection à HPV au moins 

une fois dans leur vie (6). Souvent, les lésions régressent spontanément, dans environ 80% 

des cas (4). Mais dans d’autres cas, le virus engendre une modification cellulaire qui conduit 

au développement de cellules cancéreuses plusieurs années après (7). 

Parmi les HPV à haut risque oncogène, les plus fréquents sont les sérotypes 16, puis 

18, responsables le plus souvent des cancers du col de l’utérus, mais aussi de la vulve, du 

vagin, du pénis, de l’anus et de l’oropharynx. D’autres HPV oncogènes peuvent être 

responsables de cancers muqueux lorsqu’ils entrainent une infection chronique, douze au 

total : HPV 16, 18 mais aussi 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 (8). Pour exemple, une 
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étude du centre international de recherche sur le cancer réalisé (CIRC) en 2007 a montré un 

rôle du HPV dans 30% des carcinomes épidermoïdes de l’oropharynx. Le HPV 16 était 

majoritaire à 80% (8). Chez la femme, parmi les cancers liés à HPV, celui du col de l’utérus 

est le plus fréquent avec 500 000 nouveaux cas dans le monde (7). Chez l’homme aussi, le 

HPV semble jouer un rôle important, dans le cancer du pénis : une revue de littérature 

publiée en 2008 montre que la moitié des cancers du pénis était due aux HPV 16 et 18 (9). 

Dans une étude internationale, il est démontré que les HPV 16 et 18 sont présents dans 87% 

des cas de cancers de l’anus, avec 35 000 nouveaux cas par an dans le monde, répartis de 

façon quasiment égale entre les femmes et les hommes (avec une prévalence plus haute 

chez les femmes dans les pays plus développés) (10). 

Le HPV est aussi responsable de lésions bénignes, les condylomes, visibles à l’œil nu. 

Il est montré que 90% de ces lésions contiennent des HPV 6 ou 11, considérés comme à 

bas risques oncogènes (11,12). Selon le type de condylomes, les lésions siègent à des 

endroits particuliers : pubis, périnée, ou fourreau de la verge pour les condylomes acuminés, 

organes génitaux externes ou gland pour les condylomes papuleux, muqueuses plutôt 

humides chez l’homme (gland, méat urétral) et chez la femme (muqueuse vulvaire) pour les 

condylomes plans (11). 

Pour mieux visualiser le fardeau des maladies à HPV en France pour les hommes et 

les femmes, l’Institut National du Cancer (INCa) a publié ce schéma récapitulatif (13) : 

 

Figure 1: Nombre de maladies HPV induites chez les hommes et femmes en France en 2015. (13) 



20 
 

 

B. La vaccination anti-HPV  

Des travaux de recherches menés par le virologue Harald Zur Hausen dès les années 

1970 ont montré le rôle pathogène du HPV, et notamment les HPV 16 et 18 retrouvés dans 

la majorité des prélèvements biopsiques de cancers du col de l’utérus et de lésions pré-

cancéreuses (14). Des travaux ont suivi pour mettre en place deux vaccins prophylactiques. 

C’est dans ce contexte qu’en France, la vaccination HPV a été introduite en 2007, avec 

la commercialisation du vaccin quadrivalent Gardasil®, protégeant contre les génotypes de 

HPV 6, 11, 16 et 18, puis en 2010 le vaccin bivalent Cervarix® pour les génotypes 16 et 18. 

Plus récemment, le vaccin nonavalent Gardasil 9® est autorisé à partir de 2018 (génotypes 

HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) (15,16). Ce vaccin nonavalent cible 90% des infections 

à HPV en Europe, ce qui apporte d’avantage de protection par rapport au vaccin 

quadrivalent (17). 

Jusqu’en 2020, la vaccination HPV concernait les jeunes filles de 11 à 14 ans avec un 

rattrapage vaccinal possible de 15 à 19 ans, ainsi que pour les jeunes immunodéprimés 

garçons ou filles aux mêmes âges (18).  

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a émis dans un rapport en février 2016 

un avis favorable pour la vaccination des jeunes hommes ayant des rapports sexuels avec 

des hommes (HSH), se basant sur le fait que les manifestations cliniques étaient plus 

fréquentes pour cette population, et qu’ils ne bénéficiaient pas de la protection indirecte de la 

vaccination des femmes lorsque celles-ci étaient peu vaccinées (19).  

En effet, une étude réalisée en Italie dans un centre de dépistage des IST à Rome a 

montré que parmi la population d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 

hommes, 72% des personnes étaient porteuses d’une infection à HPV anal, majoritairement 

par le génotype HPV 16 (20).  

Jusqu’en 2020, selon le vaccin et l’âge de la population cible, le schéma vaccinal était 

différent, résumé dans ce tableau (18) : 
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Tableau 1 : Schéma vaccinal selon l’âge et le type de vaccin jusqu’en 2020. (18) 

Age du début de 

vaccination  

GARDASIL®  GARDASIL 9® CERVARIX® 

 

Filles de 11 à 13 

ans révolus 

M0, M6 Filles de 11 à 

14 ans révolus 

M0, M6 M0, M6 

Filles de 14 ans à 

19 ans révolus 

M0, M2, M6 Filles de 15 à 

19 ans révolus 

M0 , M2, M6 M0, M1, M6 

HSH jusqu’à 26 

ans révolus 

M0, M2, M6 HSH jusqu’à 26 

ans  

M0, M2, M6 

A privilégier 

Non 

recommandé 

 

A noter que le même vaccin doit être utilisé pour les 2ème et 3ème doses du schéma 

vaccinal complet (21).  

La commercialisation du vaccin quadrivalent Gardasil® s’est arrêtée le 31 décembre 

2020. Le Gardasil 9® est actuellement recommandé pour toute nouvelle vaccination contre 

le HPV (22). 

C. Couverture vaccinale  

À ses débuts, la couverture vaccinale des filles contre le HPV en France avoisinait 

les 30% à la première dose en 2009-2010, pour diminuer ensuite les années suivantes, ce 

vaccin ayant été l’objet de controverses du fait de la survenue supposée d’effets secondaires 

graves, comme les syndromes Guillain Barré, les syndromes douloureux régionaux 

complexes, et les affections neurologiques, relayé par la presse (23).  

Une étude française observationnelle réalisée en 2013 auprès de jeunes filles, 

dont 37% avait reçu le vaccin, montrait des résultats rassurants en termes de survenue de 
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maladies auto-immunes. Il n’était pas démontré de lien entre vaccination anti-HPV et 

maladies auto-immunes (24).  

Ensuite, la couverture vaccinale a progressivement augmenté, mais ne dépassait pas 

les 23% de schémas vaccinaux complets en 2018 (16). L’objectif du plan cancer 2014-2019 

n’a pas été atteint. Il préconisait une vaccination d’au moins 60% des jeunes filles en âge 

d’être vaccinées pour une efficacité optimale du programme de vaccination : protection des 

femmes et protection indirecte des hommes ayant des rapports hétérosexuels.  

 

Figure 2 : Evolution de la couverture vaccinale (%) du vaccin HPV chez les filles selon le nombre 
de doses, France, 2008-2018. (16) 

 

La vaccination anti-HPV chez les jeunes hommes ayant des rapports sexuels avec 

d’autres hommes (HSH) jusqu’à 26 ans, décidée en 2016, est l’objet de peu d’études 

chiffrées, la vaccination se réalisant principalement dans les Centres d’Information de 

Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD), du fait notamment de l’accès gratuit au vaccin (25). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) estime un taux de vaccination de la population ciblée 

d’environ 15% (26). Elle reste peu connue, tant par les patients concernés que par les 

professionnels de santé. Elle se heurte à certaines difficultés : questions éthiques, égalité 

d’accès au vaccin compromise (27). En effet, nous pouvons nous interroger sur une 

vaccination basée sur les pratiques sexuelles : le sujet est encore tabou dans notre société, 

et la question des pratiques sexuelles est peu abordée en consultation de médecine 
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générale (27–29). Aucune donnée chiffrée en France n’est disponible pour savoir combien 

de personnes seraient éligibles au vaccin chez les hommes.   

Cette vaccination anti-HPV en France axée sur la vaccination des femmes jusqu’à 

19 ans et des HSH jusqu’à 26 ans montre un retard. A l’étranger, dans des pays développés 

tels que l’Australie ou la Suisse, les taux de couverture vaccinale des filles sont plus élevés 

(80% en Australie et 53% selon les cantons en Suisse). Pourtant ces pays ont choisi 

d’inclure les garçons dans les programmes vaccinaux sans distinction des pratiques 

sexuelles, dès 2013 et 2016 respectivement (17,30).  

De plus, de nombreuses études internationales ont démontré l’efficacité de la 

vaccination anti-HPV sur la réduction des lésions liées aux HPV chez les femmes (31–33), 

mais aussi chez les hommes bénéficiant de la protection des filles si celles-ci sont 

suffisamment vaccinées (34). 

Or ce n’est pas le cas en France où la couverture vaccinale n’est pas suffisamment 

élevée. Pour remédier à ce problème, la HAS a recommandé le 16 décembre 2019 la 

vaccination HPV universelle, avec 2 doses, aux filles ainsi qu’aux garçons, de 11 à 

14 ans inclus, selon les mêmes schémas vaccinaux, puis un rattrapage avec 3 doses, 

de 15 à 19 ans inclus pour tous (26). 

En cas de couverture vaccinale suffisante, cette mesure aura pour but de freiner la 

transmission du HPV en population générale, pour améliorer la protection des filles qui ne 

seraient pas vaccinées. Aussi, les hommes portent un fardeau important des lésions liées 

aux HPV, et les inclure dans le programme de vaccination permettra de diminuer la charge 

virale et ainsi mieux les protéger (35). 

De plus, dans de nombreuses études, les médecins sont favorables à l’ouverture de la 

vaccination universelle et voient cela comme un outil facilitateur de proposition et 

d’acceptation vaccinale (29,36). 
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Le remboursement du vaccin chez les garçons devait entrer en vigueur dès l’été 2020 

mais a été repoussé au 1er janvier 2021 du fait de tensions dans l’approvisionnement 

mondial en Gardasil 9® (37). 

Nous pouvons résumer l’évolution des recommandations vaccinales en France et leurs 

justifications : 

 

Figure 3 : Historique depuis 2007 des différentes recommandations vaccinales contre le HPV en 
France, données issues de la Revue du Praticien. (38) 

 

D. Questions de recherche 

Ainsi, en France, la vaccination des filles et des HSH contre le HPV ne rencontre pas 

le succès escompté, et la couverture vaccinale est bien en deçà des objectifs de santé 

publique. Dans une société où la « santé de la femme » est enseignée, mais où la « santé 

de l’homme » n’est pas mise en avant, vacciner les garçons au même titre que les filles est-il 

un levier positif ? 
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Dans ce contexte de modification des recommandations vaccinales, nous nous 

sommes questionnés sur l’acceptabilité de cette mesure, tant par les patients que par les 

professionnels de santé.  

Ce questionnement fait l’objet de deux thèses, menées en parallèle. Notre question de 

recherche était : quelles sont les représentations de la vaccination anti-HPV et comment vont 

réagir les patients possiblement concernés par la vaccination HPV des garçons ? 

La question de recherche de la deuxième thèse menée par François Xavier Taveneau 

était : quelle est la perception des professionnels de santé vis-à-vis de l’extension de la 

vaccination contre le HPV selon les nouvelles recommandations ?  
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

A. Équipe de recherche 

Lors de l’annonce de l’extension de la vaccination anti-HPV aux garçons en décembre 

2019, nous avons créé un protocole de recherche comportant deux thèses menées en 

miroir, par Louise Buhler ainsi que de François Xavier Taveneau. Les deux thèses sont 

codirigées par le Dr Antoine Giacomini et le Dr Camille Lepine.  

Ce projet de thèse à quatre mains a permis un travail complémentaire étant donné que 

François Xavier Taveneau s’est intéressé aux réactions des professionnels de santé vis-à-

vis de cette nouvelle recommandation.  

B. Type d’étude  

L’objectif de notre travail était d’explorer les connaissances et les représentations de la 

vaccination anti-HPV et de son extension aux garçons, auprès d’une population rencontrée 

en médecine générale. Pour cela, nous avons employé une méthode de recherche 

qualitative, grâce à des entretiens semi-dirigés, menés selon un guide d’entretien à 

questions ouvertes (annexe 1), afin de ne pas orienter les réponses du participant (39). Si le 

participant ne savait pas répondre ou s’il ne comprenait pas la question, des questions de 

précision et de relance étaient prévues. La trame du guide d’entretien a évolué au cours du 

temps, afin de préciser au mieux les informations fournies par les participants. Cette analyse 

a permis de mieux orienter les entrevues (40).  

Un ouvrage de référence a été consulté pour élaborer la méthodologie de recherche : 

« les recherches qualitatives en santé » (41). 
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C. Sélection des participants  

Des annonces par voie d’affichage sur le thème de « la vaccination » ont été déposées 

dans des cabinets de médecine générale de Strasbourg et ses environs à partir de mai 

2020. Les patients étaient informés de l’étude et pouvaient contacter le chercheur 

directement par mail ou par téléphone, puis un rendez-vous était convenu.   

Quatorze personnes ont été incluses dans l’étude. 

Le chercheur n’avait pas de lien avec les participants. Ils savaient que le chercheur 

était médecin généraliste. Par effet boule de neige, un participant pouvait parler de l’étude à 

une connaissance qui était intéressée pour participer. Le chercheur s’est alors assuré que ce 

participant n’avait pas eu d’autres informations concernant l’étude. Les participants ne 

connaissaient pas la question de recherche initialement.  

Le public visé était large, afin de recueillir les points de vue les plus différents 

possibles. Les participants pouvaient être des parents de jeunes enfants ou d’adolescents, 

filles ou garçons, des jeunes adultes hommes, ou des femmes adultes avec ou sans enfants. 

Il n’y avait pas de critères d’exclusion notifiés.  

L’information et le consentement des participants ont été recueillis à l’oral et par écrit 

pour la participation à l’étude et l’enregistrement des données (annexe 2 et 3). 

D. Recueil des données : les entretiens 

Des entretiens individuels ont été réalisés par l’investigateur Louise Buhler, de type 

semi-directif, afin de laisser une parole libre et ouverte à chaque participant. Les entretiens 

ont pu se faire soit en face-à-face, le plus souvent dans un endroit neutre choisi par le 

patient, ou au cabinet médical du lieu de l’annonce, soit par visioconférence, ou bien encore 

par téléphone si les participants n’avaient pas accès aux appels par visioconférence, au vu 

du contexte difficile post confinement. Les entretiens se sont déroulés de mai 2020 à 

décembre 2020.  
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Des notes ont été prises en cours d’entretien afin de pouvoir proposer d’autres 

questions de relances au participant, et obtenir des informations au plus près de la réalité. 

Les données des entretiens ont été enregistrées à l’aide d’un dictaphone numérique, 

afin de laisser au chercheur toute son attention au propos en cours. Puis à la fin de chaque 

entretien, les éléments enregistrés ont été retranscrit par le chercheur à l’aide du logiciel 

Word® afin de constituer le verbatim.  

Nous avons mené les entretiens jusqu’à la saturation des données, c’est-à-dire qu’ils 

n’apportaient plus d’informations supplémentaires majeures. 

E. Analyse des données  

Après chaque entretien, un travail de codage du verbatim a été réalisé manuellement 

dans un fichier Excel. Dans un premier temps, il s’agissait de donner du sens mot à mot au 

verbatim initial, en codages ouverts et axiaux. Puis ces codages ont été regroupés par 

thème plus larges afin de mettre en lumière les phénomènes observés (40).  

Voici un schéma permettant d’exposer le cheminement d’idées (42) : 

 

Figure 4 : Analyse des données par arborescence. (42) 

Nous nous sommes aidés de la méthode de triangulation des données. Le codage et 

l’analyse de certains entretiens ont été réalisés avec François Xavier Taveneau, d’autres 
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avec les docteurs Camille Lepine et Antoine Giacomini, permettant à l’investigateur d’être 

davantage précis et de bénéficier d’un point de vue différent lors de l’analyse des résultats.  

F. Démarches réglementaires  

Dans un souci de respect des données qui allaient être collectées, le Délégué de 

protection des données (DPO) de l’université de Strasbourg a été contacté avant le début de 

l’étude. Plusieurs mails ont été échangés pour caractériser la recherche, et le DPO s’est 

assuré de la conformité de la méthode de travail. Notre recherche a été inscrite le 17 avril 

2020 par le DPO, sur le registre des traitements de l’Université de Strasbourg sous le 

numéro 400 : conformité de la MR-004 recherche n’impliquant pas la personne 

humaine (annexe 4 et 5), ainsi que sur le répertoire public des recherches tenu par l’Institut 

National des Données de Santé (INDS). L’anonymat des participants a été préservé en 

appliquant à chaque entretien un numéro d’anonymat qui sera utilisé tout au long du recueil 

de données. Aucune autre donnée qui risquerait d’identifier le participant n’a été utilisé (les 

prénoms, lieux signalés dans l’entretien ont été retirés). Il s’agissait d’une étude hors loi 

Jardé ne requérant pas l’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) (annexe 5).  
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III. RÉSULTATS 

A. Données socio-démographiques  

Notre étude porte sur 14 participants, dont les âges sont compris entre 18 et 58 ans, 

avec une moyenne d’âge de 31 ans. Tous les participants ayant des enfants déclaraient 

qu’ils étaient à jour dans leur calendrier vaccinal et eux-mêmes se disaient à jour dans leur 

vaccination.  

Plusieurs jeunes adultes ont reçu la vaccination anti-HPV dans notre étude : trois 

participantes P1, P6, et P13, et deux participants P10, et P12, en cours de vaccination. 

Le participant P14 connait l’existence de cette vaccination grâce à son entourage 

familial « j’ai une petite sœur qui a été vaccinée contre ça ».  

Les origines socio-économiques sont diverses. Plusieurs participants sont issus du 

milieu médical : 2 étudiants en kinésithérapie qui ont participé à la première année de 

médecine, 1 participante qui travaille pour l’industrie pharmaceutique, 1 aide-soignante, 

1 orthophoniste, et 1 étudiant en sciences.  

La duré moyenne des entretiens était de 25 minutes.  

Ci-contre est présenté un récapitulatif des personnes recrutées et des durées 

d’entretien.  
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants recrutés. 
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B. Représentations à propos de la  vaccination en général  

1. Opinions favorables  

a) Protection individuelle  

Les participants interrogés estiment que les vaccins ont un rôle de protection contre 

les maladies graves, voir handicapantes. Un exemple qui a marqué la participante P7 est 

la poliomyélite dans son entourage. 

La participante P13 raconte son expérience : après avoir eu peur d’être atteinte d’une 

méningite, cela l’a incité à accepter cette vaccination.  

Une jeune participante met en avant non pas le rôle préventif mais le rôle curatif d’un 

vaccin « pour aller mieux, pour guérir la maladie » P6. 

b) Protection collective 

Au-delà d’une protection individuelle, la vaccination joue un rôle de protection à 

l’échelle de la société entière : « les vaccins c’est l’affaire de tous » P8, « c’est quand 

même un enjeu de santé publique parce que c’est soi-même mais aussi les autres » P7.  

Une participante inclut le risque des personnes qui l’entoure pour décider de se faire 

vacciner ou pas « si je vivais ou si j’étais une personne à risque je le ferais ; c’est surtout 

pour protéger les autres » P12.  

Un participant peu convaincu par la vaccination admet « même si je comprends bien 

que pour le bien de tout le monde il faudrait être vacciné » P5. 

Quatre enquêtés craignent la réapparition des maladies en lien avec une baisse de 

la couverture vaccinale « oui il y a avait eu pleins de cas de rougeole une année, les parents 

ne vaccinaient plus, juste à cause d’une vaccination qui n’est pas faite on peut retrouver une 

maladie » P13.  

Un exemple fort est la résurgence de la tuberculose, qui n’est pas l’apanage des 

pays en développement « j’ai réalisé que oui il y avait des gens qui avaient la tuberculose en 
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France en 2020, que ce n’est pas parti du tout » P7, « je vois passer (…) de nouveaux cas 

de tuberculose, le nombre de vaccinés qui réduit et c’est juste quelque chose que je ne 

comprends pas » P14.  

c) Participation de l’individu  

Une participante confère une attitude active au fait d’être vacciné « si on peut essayer 

d’être pro actif pour prendre les devants » P8. Cela reflète le rôle propre d’un individu pour 

prendre sa santé en main : le fait d’accepter par lui-même la vaccination permet au patient 

de se donner le pouvoir de décider de sa propre santé, notamment en matière de 

prévention : « ça permet d’anticiper » P4. Il s’agit là de la notion d’ « empowerment » ou 

« responsabilisation du patient » dans le domaine médical.  

d) Habitude ancrée 

Trois participants, un de 40 ans et deux de 22 ans comparent la vaccination à une 

« routine habituelle » P8, une « formalité » P14, ou bien une « habitude » P13 ce qui 

montre une certaine stabilité dans le temps pour toutes les générations. 

D’ailleurs, ce message est véhiculé par les parents dès l’enfance « ma mère et mon 

père me disaient "c’est juste pour pas que tu tombes malade" » P13. 

e) Cadre réglementaire dans certaines conditions  

La vaccination permet d’accéder à certaines activités sociales. C’est le cas chez pour 

la participante P3, lorsque son enfant a dû entrer à la crèche.  

La situation est la même pour le milieu scolaire et universitaire : « et donc avec les 

études…ben j’avais pas trop le choix quoi (…) si on n’est pas à jour ils nous le 

rappellent » P13, étudiante en kinésithérapie.  

Dans le cadre de son activité professionnelle, cette participante s’est fait vacciner 

contre l’hépatite B, vaccin qu’elle n’aurait pas réalisé dans le cadre civil étant donné qu’il 

n’est pas obligatoire « j’étais pompier, j’étais vaccinée contre l’hépatite B » P9.  
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Certains participants relient l’obligation vaccinale à la réalisation de certains voyages à 

l’étranger : « j’avais fait l’hépatite, je ne sais plus lequel était obligatoire, l’hépatite A parce 

qu’on était allé en Thaïlande » P10. Une participante n’y voit pas d’objection dans ce cadre 

là « s’ils nous demandent des vaccinations supplémentaires pour entrer dans le pays ben 

voilà je les aurais fait » P8. 

ð La vaccination est pour nos participants un moyen efficace de protection de la 

population à l’échelle individuelle mais aussi collective. Ils s’inquiètent quant à la 

réapparition de maladies lorsque le programme de vaccination n’est pas bien suivi. 

ð Les mesures de vaccinations obligatoires à l’échelle collective (crèches, formations, 

voyages) sont plutôt bien acceptées. 

2. Opinions défavorables 

a) Mauvaise expérience 

Une mauvaise expérience vécue personnellement peut conduire à refuser un vaccin 

plus tard, comme le vaccin antigrippal « comme par hasard l’année où je l’ai pris et bien je 

suis tombé malade bien comme il faut ! » P2.  

L’entourage peut aussi jouer un rôle défavorable, un participant en parlant de son 

amie « ben elle a été vaccinée par rapport à ça et quelques mois après à cause du vaccin 

elle a eu le…heu l’espèce de tumeur » P5.  

Le souvenir d’un scandale sanitaire revient de façon récurrente dans nos entretiens. Il 

s’agit de la polémique concernant la campagne de vaccination contre l’hépatite B « dans les 

années 90 quand ils ont lancé la grosse campagne de vaccination hépatite B (…) après ils 

ont freiné parce qu’il y avait des personnes qui ne réagissaient pas bien » P8. La participante 

P9 n’a pas terminé son cycle vaccinal « je n’ai pas fait les rappels une fois que je n’étais plus 

pompier parce qu’on m’avait dit qu’il y avait des risques niveau santé » P9. Elle n’a pas 

précisé sa source d’information. 
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b) Le geste  

Le mot « piqûre » est récurrent lorsque les enquêtés parlent d’un vaccin, et cela peut 

être une source de crainte, décrit de façon péjorative, probablement en lien avec la douleur 

« je me souviens que ça m’avait fait mal à la fesse pendant 3 jours » P14.  

Une participante relativise, en mettant en avant le côté bénéfique malgré tout « une 

piqûre tu vas peut être pas apprécié sur le coup mais au moins t’es tranquille » P13.  

Il est intéressant de noter que ces notions sont les seuls effets secondaires à court 

terme mentionnés par les enquêtés.  

c) Doute autours de la composition du vaccin  

Certains participants disent ne pas connaitre la composition d’un vaccin, ce qui 

constitue une source d’inquiétude : « je suis partagé quand même parce qu’on nous injecte 

quand même du virus » P5. Une jeune participante s’interroge « c’est bizarre qu’on nous 

injecte la maladie » P1. Un participant amalgame un vaccin avec de la science fiction « le 

coté on t’injecte quelque chose, un peu comme dans certains films où on t’injecte un 

poison » P14. D’autant que les vaccins seraient administrés à des enfants en bas âge sans 

connaitre leur composition « on lui injecte quelque chose quand même » P14. Ce terme 

« quelque chose » utilisé par ce participant à plusieurs reprises marque un doute de sa part 

quand à la composition réelle du produit vaccinal, ce qui peut majorer son inquiétude. 

Une participante souligne que le profit pour les firmes pharmaceutiques grâce aux 

vaccins peut faire la controverse « il y a du sulfate d’aluminium pour que ça coûte moins 

cher » P8.  

Parallèlement à une carence en informations de certaines personnes, la participante 

P7 met en cause « la méconnaissance et l’obscurantisme »  des personnes qui seraient 

opposées à la vaccination, sous-entendant un clivage dans la société, avec les « pros » et 

les « antis ». 
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Chez nos participants, y compris ceux étant favorables, la peur des effets 

secondaires à long terme est récurrente. Un participant qui a réalisé un vaccin récemment 

s’interroge « après on verra, peut être qu’on n’a pas encore trouvé des effets secondaires 

des années après, c’est juste des interrogations » P10.  

En parlant d’« effets secondaires », les participants évoquent la survenue de maladies 

à proprement parlé «  il y en a beaucoup qui se sont fait vacciner et qui ont eu des maladies 

des années après » P5. « Il y avait un vaccin pour je ne sais quelle maladie qui avait 

déclenché des cancers des années après » P10. Ces deux participants n’ont pas su plus 

développer précisément leur propos lors des questions de relance de l’investigateur.  

3. Les conditions de confiance  

a) Sécurité vaccinale 

La sécurité vaccinale est un élément important pris en compte par les participants. 

Nous observons que les vaccins commercialisés depuis plusieurs années ont tendance à 

bénéficier davantage de confiance par rapport aux vaccins sortis depuis peu sur le marché.  

La confiance se porte aussi dans la recherche scientifique, qui est longue, avant de 

pouvoir commercialiser un vaccin. Un autre participant fait confiance à l’esprit scientifique 

« si ça a été fait par des scientifiques c’est que c’est bien fait » P12.  

b) Efficacité vaccinale  

Cette notion est très importante aux yeux des participants, qui ne se risqueraient pas 

à un vaccin non efficace. C’est le cas pour le participant plutôt réfractaire aux vaccins qui 

tempère son propos « si on me dit voilà minimum 90% ça protège, alors je signe direct » P5. 

S’il connaissait les pourcentages d’efficacité du vaccin, son opinion pourrait évoluer. Pour lui, 

un vaccin n’est pas utile s’il existe encore un fort risque de développer une maladie malgré la 

vaccination.  
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c) Prise en compte de la balance bénéfice / risque 

 Il est intéressant de constater que certains participants ont intégré la notion de 

balance bénéfice / risque d’un vaccin : « Quand on regarde la balance, elle est plutôt 

positive » P14. Une participante donne aux vaccins un caractère rassurant lorsqu’il est 

réalisé sur le plus grand nombre. Une participante préfère se faire vacciner selon les 

recommandations générales plutôt que de risquer d’être malade « au vu des risques qu’il y a 

quand on n’est pas vacciné je peux être que pour » P9.  

4. Notion de temporalité  

a) Une problématique infantile  

Un lien récurrent est soulevé dans nos entretiens entre vaccination et enfant « depuis 

que j’ai des enfants on fait beaucoup plus attention à ce suivi là » P11. Dans l’esprit collectif, 

on vaccine de plus en plus tôt « tout bébé » P3, ce qui peut être un facteur d’inquiétude pour 

les parents.  

b) Décision vaccinale parentale  

Ainsi, la vaccination des enfants suggère un choix et un accord des parents, comme 

deux participantes et maman d’enfants « en attendant c’est moi qui choisi enfin c’est comme 

ça que ça marche » P2.  Les jeunes participants ont le même sentiment, de ne pas avoir eu 

le choix de se faire vacciner « j’ai été vacciné quand j’étais petit juste je n’avais pas le choix 

à ce moment-là » P5. 

c) Désintérêt des adultes  

Ainsi, les adultes expriment un manque d’implication envers les vaccins « ça me 

passait au dessus, j’avais d’autres priorités que les vaccins » P11. Une participante fait un 

lien entre vaccins et enfants « je suis adulte donc je ne suis plus vraiment dedans, je n’ai pas 

d’enfants donc c’est quelque chose que je n’ai pas suivi » P7. 

Ainsi plus tard, les enfants devenus adolescents se soucient moins de la vaccination, 

et comme les adultes cela n’est plus une priorité « je suis jeune alors se faire vacciner c’est 
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pas une priorité on va dire » P10. Une jeune participante souffle « pour les enfants oui 

surtout c’est pas mal, après à un certain âge…pff » P1.  

ð Les adultes apparaissent peu impliqués dans la démarche de vaccination pour eux-

mêmes. Ils considèrent que la vaccination est une question relative à l’enfance, et c’est 

bien le parent qui décide pour son enfant.  

ð Ceci soulève la question de l’adolescence : quelle place pour les adolescents dans le 

processus de choix ?  

C. Le HPV 

1. Analyse linguistique  

Il paraissait tout d’abord intéressant de retranscrire les termes utilisés par les patients 

pour parler du papillomavirus. De premier abord, nous remarquons que des participants ne 

sont pas à l’aise pour exprimer le terme en entier, une participante coupe le mot en 

« papillo » signifiant une hésitation de sa part, une autre répète avec un pronom démonstratif 

« ce papillomavirus ». Le terme semble difficile d’accès et mis à distance par les participants, 

sauf pour ceux qui en ont déjà entendu parler, où l’on remarque dans l’intonation de voix 

qu’ils sont à l’aise. 

Ensuite, pour désigner la lésion que pourrait provoquer le HPV, beaucoup s’accordent 

sur le terme « cancer ». Un autre, voulant désigner un effet à long terme du vaccin utilise 

« une espèce de kyste / espèce de tumeur ». Une patiente touchée par le HPV parle de 

« cellules anormales ». Lors de sa prise en charge médicale, les contrôles étaient réalisés 

pour vérifier qu’il ne restait pas « quelque chose » P11.  

Deux garçons, P10 et P14 ont utilisé le terme « ça » en parlant des lésions provoquées 

par le HPV. Cela peut montrer un certain détachement de la part des garçons, peut être 

moins sensibilisés que les filles à cette pathologie. 

Une seule participante, l’ayant elle-même réalisé a réussi à nommer le vaccin HPV 

« Gardasil®» au cours de l’entretien.  
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2. Carences des connaissances  

Le chercheur ayant demandé aux participants ce qu’était pour eux le papillomavirus, 

quatre participantes ne savaient pas répondre d’emblée : deux femmes « c’est quoi ça ? ça 

ne me dit rien » P2. Deux jeunes filles se disent vaccinées contre le papillomavirus, mais ne 

savent pas expliquer davantage « c’est une bactérie je crois » P6.  

La participante qui à première vue ne connait pas le papillomavirus adapte son 

discours « j’en ai entendu parler, je ne sais pas exactement ce que c’est mais de nom je 

vois » P3. Elle reste très vague.  

« Je ne sais plus à quelle partie du corps, organe ce serait lié » P8. Un garçon pose 

l’hypothèse vaguement « on a peut être évoqué le sujet en SVT à la limite » P14. 

3. Le papillomavirus, considéré comme à risque pour la santé  

a) La vaccination anti-HPV, une affaire de femmes  

Une notion redondante auprès de nos participants est l’idée que la vaccination HPV 

est une affaire de filles « C’est un vaccin qui se fait chez les adolescentes » P8.  

Une participante s’étonne qu’elle ne connaisse pas ce vaccin, et l’explique « j’ai deux 

garçons alors c’est peut être pour ça » P2. La jeune participante P1 indique que c’est un 

vaccin qui se fait chez les filles, mais pas exclusivement, ce qui sous-entend une porte 

ouverte à la vaccination des garçons. 

Une participante se souvient des débuts de la vaccination anti-HPV, et s’en tient là 

« j’en ai entendu parler il y a une vingtaine d’années lorsqu’il était question de vacciner les 

jeunes filles » P7. 

b) Pathologies cancéreuses  

Deux enquêtés supposent un lien entre HPV et un risque de cancer,  « je ne suis pas 

du tout sûr que ce soit en rapport avec des lésions cancéreuses » P8. Un participant 

s’avance « je ne sais pas si on peut en mourir mais peut être développer un cancer à 

risque » P4.  
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Le risque de cancer est attribué aux femmes surtout « c’est plus pour les femmes je 

dirais, c’est pas être mysogyne (…) ; il y a un cancer très à risque chez les femmes c’est le 

cancer du col de l’utérus » P4. Une participante connait dans son entourage « ma mère a 

beaucoup d’amies (…) elles ont toutes eu un cancer ben dû au papillo » P13. La participante 

P6 est la seule à nommer le vaccin « j’en avais fait un pour empêcher le cancer du col de 

l’utérus, c’était le Gardasil® » P6. 

Un participant parle uniquement des conséquences graves chez les femmes « c’est 

hyper néfaste, c’est chez elles que apparemment c’est grave » P14. Les conséquences chez 

l’homme sont donc très peu évoquées et connues. Seul le participant P12 évoque le cancer 

anal, plus à risque chez les HSH. Il s’agit du participant qui a évoqué de façon spontanée le 

fait qu’il ait des relations sexuelles avec des hommes, il semble donc davantage sensibilisé 

au sujet.  

La sphère génitale n’est pas seulement touchée, une participante le mentionne « je 

dirais cancer de la gorge » P7. Un autre participant, vacciné, évoque le risque chez les 

hommes de « cancer de la gorge et des ganglions » P10, mais ne saurait pas dire 

exactement, et pour la femme « c’est un peu pareil ». 

c) Infection génitale 

Ø Conséquences post chirurgicales : risque de mutilations  

 Les conséquences chirurgicales d’une infection à papillomavirus sont évoquées par 

deux femmes  « j’étais devenue grossesse à risque à la suite de la cautérisation » P11.  

Cela a fait réfléchir une participante « une bonne amie à ma mère a eu une 

hystérectomie à 29 ans (…) je m’étais dit que ça peut être impactant derrière » P13. Elle a 

été ainsi vaccinée à l’adolescence.  

Ø Infection sexuellement transmissible  

- Modes de transmission sexuelle  
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De nombreux participants qui avaient connaissance du papillomavirus ont réussi à le 

catégoriser comme étant une IST « c’est une maladie sexuellement transmissible, ben ça 

doit être assez contagieux pendant un rapport sexuel » P4.  

Deux participantes ont une information supplémentaire quant au mode de 

transmission : « c’est pas forcément avec un rapport, par exemple sur les doigts, sur la peau, 

c’est pas uniquement par la pénétration que ça se transmet » P13.  

La participante qui a évoqué le risque de cancer des voies aériennes supérieures est 

allée au bout de son idée avec la possible transmission par voie orale du virus. 

D’autres participants ne connaissaient pas le mode de transmission du HPV, 

comme P6, qui a été vaccinée plus jeune.  

Au fil de l’entretien et en discutant du HPV et son risque de cancers génitaux, certains 

participants comprennent par eux-mêmes la transmission sexuelle, ce qui semble les 

perturber, notamment pour cette femme ayant été prise en charge pour une infection à HPV : 

« j’en tombe des nues que vous me disiez ça, moi je me disais juste voilà quoi…j’ai pas eu 

beaucoup de partenaires dans ma vie ! » P11. Un homme semble inquiet quant à la 

transmission du HPV, et questionne le chercheur « si une femme l’a eu et que j’ai eu des 

rapports sexuels avec, je peux l’attraper ? » P5.  

- Amalgame avec le VIH  

· Comparaison avec le VIH  

La notion d’IST fait écho à l’infection VIH : il peut y avoir confusion « c’est comme le 

Sida ? Un dérivé, un sous ensemble ? » P4. Un jeune participant remarque qu’en matière de 

prévention, le virus du Sida était majoritairement mis en avant à l’école, au détriment des 

autres IST « le Sida c’était vraiment à la mode » P10.  

· Prévalence 

Ainsi, la prévalence du HPV serait sous-estimée par un participant, qui estime que les 

IST seraient plus répandues dans les pays en développement « je pensais aux pays 
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sous développés comme l’Afrique quoi » P4. Il sous-estime la prévalence du papillomavirus 

en France, l’estimant à 10% de la population.  

· Quel moyen de protection ? 

Une conséquence de cet amalgame serait de penser à tort que le préservatif 

protégerait à 100% de toutes les MST. Ainsi la participante qui ne connaissait pas le 

caractère sexuellement transmissible de l’infection à HPV s’étonne « euh moi je mettais tout 

le temps le préservatif » P11. La participante P7 pensait aussi que le préservatif protègerait 

du HPV « oui parce qu’il n’y a pas de contact cutanées et du coup ça protège » P7. Le 

participant non favorable aux vaccins s’inquiète sur le risque de développer la maladie 

« même si on le fait avec un préservatif ? » P5.    

4. Un vaccin sexualisé : les facteurs à prendre en compte  

a) L’âge des premiers rapports sexuels     

Pour la plupart des participants, le vaccin HPV est lié au début de la vie sexuelle de 

l’adolescent. Lorsque le chercheur demande à savoir vers quel âge peut être fait le vaccin, 

aucun participant n’énonce la tranche d’âge 11-13 ans. Beaucoup donnent l’exemple 

arbitraire de 14 ans et après. « Avant les premiers rapports ça c’est sûr » P13. Le participant 

P14 concède que le vaccin est plus efficace avant le début des rapports mais qu’il peut être 

fait après. Une maman ne voit pas l’intérêt de faire le vaccin trop tôt à sa fille « quand elle 

aura l’âge d’avoir des rapports alors elle pourra le faire » P3.  

b) La mauvaise qualité de l’éducation sexuelle ?   

- Les bases de l’éducation sexuelle : quel rôle pour les parents ? 

Parler du papillomavirus entraine inévitablement le sujet de l’éducation sexuelle. Pour 

les parents interrogés, nous remarquons qu’ils auraient plus de difficultés à parler d’une 

vaccination avec leur enfant en lien avec la santé sexuelle. Une maman préfère « qu’elle en 

parle avec la gynéco, avec moi c’est intime » P3. « On est encore dans une société où c’est 

pas un sujet facile à aborder pour les parents d’autant qu’il y a beaucoup de tabous » P8.  
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Du côté des plus jeunes participants, le constat n’est pas le même, et ils sont la plupart 

du temps dans une famille à l’écoute « Ma mère m’a expliqué que voilà ça arrive pendant les 

rapports sexuels » P13 ; « Dans ma famille on a pas trop peur du tabou, du coup je suis à 

l’aise pour parler de pleins de sujets » P13.  

 Un autre participant ajoute « avec mes parents je n’ai pas de problèmes particuliers, 

(…) il suffit de se poser, d’en discuter calmement » P10.  

Pour un jeune enquêté, l’éducation sexuelle devrait faire partie de l’éducation parentale 

à proprement parlé « c’est du côté des parents qu’ils doivent faire un effort, c’est pas aux 

enfants de se dire je prend mon courage à deux mains et allé j’en parle à mes 

parents » P14. Pour lui, la relation parent-enfant devrait être suffisamment équilibrée pour 

arriver à aborder le sujet. En effet, il remarque dans son entourage que des amis n’arrivent 

pas à en discuter avec leur parent, ce qui reflète une certaine inégalité entre les jeunes : 

ceux qui auront accès à l’information et la discussion, et d’autres non, ce qui pourrait être 

une perte de chance pour eux.  

Le tabou semble s’amoindrir dans notre société au fur et à mesure du temps « les 

jeunes moi ils me choquent (…) de ma génération c’était tabou en fait. Les jeunes sont 

assez dégourdis » P11, d’autant que les adolescents s’informent beaucoup entre eux aussi.  

- L’éducation sexuelle : quel rôle pour l’école ?  

L’éducation parentale en matière de santé sexuelle ne serait pas prioritaire pour 

certains participants, beaucoup attribuent un rôle à l’école en termes d’éducation sexuelle. 

Pourtant, au fil de l’entretien, les plus jeunes participants se rendent compte des 

carences d’informations au cours de leur cursus scolaire, et n’ont pas retenu grand-chose 

à propos de la prévention des MST « On nous en a parlé mais j’ai l’impression que c’était 

à la va-vite » P4.  

Une participante s’est retrouvée mal à l’aise lors de ses cours et aurait aimé plus de 

diversité dans un discours présenté comme hétéronormé « c’était malaisé, et ils nous 
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parlaient que des rapports hommes-femmes (...) à coté de ça on ne parle pas d’amour, de 

sentiments » P13.  

Un participant s’étonne que des camarades de classes n’avaient pas les bases « les 

quatre ne savaient pas qu’on pouvait chopper le Sida et des IST avec des rapports oraux. 

Alors oui c’est à revoir » P12.  

Un seul participant a eu l’impression que les cours d’éducation sexuelle étaient plutôt 

une forme de répétition lassante « franchement on a eu pas mal d’interventions pour nous 

rabâcher les mêmes choses » P14. Nous remarquons que l’apprentissage était 

probablement pénible pour lui mais au final le message est passé « c’est hyper important de 

le répéter tout le temps pour que le jour J on se dise (…) y a peut être de bonnes raisons 

pour qu’elle me l’ait répété pendant 10 ans » P14.   

c) La religion  

Trois participants ont soulevé la problématique de la religion, qui peut peser dans la 

balance lors du refus de ce vaccin en particulier. L’exemple a été la communauté des 

témoins de Jéhovah « je me demande si par raisons religieuses elle n’aurait pas fait vacciner 

ses enfants (…) cette personne m’a déjà montré son obscurantisme » P7.  

Un participant éduqué dans les valeurs de l’Islam l’explique « on ne demande pas 

d’avoir des relations hors mariage, cela évite d’avoir des maladies » P4. Ainsi, nous pouvons 

comprendre par ce raisonnement le refus de certains parents lors de la proposition de ce 

vaccin, refusant de voir que l’adolescente ou l’adolescent pourrait avoir une vie sexuelle et 

amoureuse : ils pourraient craindre que le vaccin soit un « encouragement » pour leur 

adolescent  à avoir des rapports, car il se sentirait protégé.  

Le seul participant connaissant la recommandation de la vaccination HPV chez les 

HSH souligne « dans la religion c’est pas bien vu d’être homosexuel » P12. Se faire vacciner 

pour un HSH impliquerait de dévoiler son orientation sexuelle que la religion ne cautionnerait 

pas.  
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Lui-même ayant été dans une école dite catholique, il estime n’avoir pas reçu un 

enseignement large, et n’a pas été informé des possibilités de vaccination anti-HPV. Le 

tableau décrit est sans appel : « le seul truc que j’ai retenu de ma scolarité c’est que le mec 

l’avait choppé (le Sida) parce qu’il était gay » P12.  

d) Charge mentale pesant sur les femmes   

- La problématique du HPV invisible chez les hommes  

Deux participants hommes P14 et P4 savent que les hommes peuvent contracter le 

virus mais minimisent le risque « je crois que nous aussi on peut l’avoir, mais c’est pas très 

nocif pour nous » P14. Ainsi ils justifient le fait que les garçons n’ont pas besoin d’être 

vaccinés. Les conséquences chez l’homme ne sont pas connues, ce qui rendrait le vaccin 

chez eux inutile. 

Deux autres participantes femmes indiquent ne pas avoir du tout pensé aux 

pathologies masculines, pourtant elles connaissent le facteur de transmission sexuelle « je 

ne pensais pas aux hommes ; je les avais complètement occultés du sujet !» P7. 

- Le suivi médical des enfants est souvent attribué aux mères  

Nous remarquons une tendance dans nos entretiens, où les pères sont moins 

présents dans la démarche de soins de leurs enfants. « je ne suis jamais allé chez le 

médecin avec mon père, si une fois en urgence » P13. 

Cette constatation est probablement en lien avec la charge mentale des femmes 

« c’est vrai que ma mère était beaucoup plus disponible que mon père à l’époque » P13. Ce 

jeune participant exprime le poids que cela peut représenter pour une mère « non, non, ça 

c’était ma mère qui s’y collait ! » 

- Les hommes adhèrent moins à la prévention et au suivi 

Il existe une idée générale que les hommes seraient moins demandeurs de soins, 

que ce soit d’un point de vue féminin ou masculin  « il va chez le médecin seulement quand il 
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est malade comme un chien » P14. « Les hommes ils ont plutôt tendance à attendre, à 

repousser » P8.  

ð La vaccination anti-HPV est victime d’un amalgame avec sa dénomination de « vaccin 

contre le cancer du col de l’utérus », signifiant de façon erronée aux patients que 

seules les femmes seraient impliquées.   

ð Le vaccin anti-HPV pose de multiples questionnements liés notamment au tabou de la 

sexualité. Les freins à la vaccination relevés par nos participants peuvent se trouver 

soit au niveau de l’éducation sexuelle par les parents, inégale selon les familles, soit au 

niveau de l’éducation sexuelle à l’école jugée non optimale. La présence de la religion, 

dans le milieu parental ou même scolaire, semblerait être un frein dans la promotion de 

la vaccination anti-HPV.  

5. Sources d’informations  

a) Les professionnels de santé  

Les femmes interrogées connaissent l’existence du papillomavirus et de son vaccin 

grâce aux moyens mis en place en salle d’attente « affiches chez le gynéco que j’ai vu là-

bas » P9. Le HPV est aussi connu lors du frottis cervico vaginal, réalisé en pratique courante 

de prévention « j’ai dû l’entendre quand j’ai fais un frottis avec le gynécologue » P3.  

Une seule participante P13 donne un rôle possible aux sages-femmes, qui peut 

communiquer sur le vaccin en même temps que la contraception. 

Le médecin traitant porte un rôle majeur pour l’information et la communication auprès 

des patients, et les patients attendent beaucoup de lui.  

Ainsi neuf participants confèrent une confiance totale au médecin traitant, et son 

information prime sur toutes les autres. « Je m’en remet entièrement à mon médecin » P8. 

« J’ai une médecin généraliste que je connais hyper bien, on a une relation de 

confiance » P14. « Le médecin, il a fait beaucoup d’études pour en arriver là, j’aurais plus 

cru le médecin que n’importe qui d’autre » P10. 
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Une jeune participante, après avoir cherché des informations sur internet, fini par dire 

« je préfère aller chez le médecin pour avoir un avis sûr » P6.  

Il est vu comme un conseiller « je me demande si je n’ai pas de petits rappels à faire 

donc j’en parlerai la prochaine fois à mon médecin traitant » P7.  

Ø Problèmes soulevés  

Deux patients sont étonnés que la vaccination ne soit pas proposée ou discutée par le 

médecin généraliste lors d’une consultation habituelle : « en général c’est moi qui demande 

si j’ai pas de rappels, parce que le médecin il pense quasiment jamais à me 

demander » P12.  

Un patient explique cela en mettant en avant le fait que le temps de prévention se fera 

au détriment du temps du soin en consultation et que les patients consultent par nécessité 

« on va consulter si on l’a, mais si on ne l’a pas on ne consulte pas » P4. Cette constatation 

fait malheureusement écho à une perte du rôle de prévention du médecin traitant. « On 

nous parle de faire des frottis par rapport au cancer du col de l’utérus mais on nous parle pas 

de vaccination. C’est dommage. » P3, « en dehors d’être médecin c’est un travail en 

plus » P4. Le médecin n’aurait pas le temps, et le patient consulte pour du soin, et non pas 

de la prévention.   

Ils regrettent parfois un manque de communication de la part des médecins : « on 

nous parle plus trop comment, pourquoi, c’est un vaccin et c’est tout » P1. Une autre 

participante qui a un antécédent de HPV, nous dit avoir compris sa pathologie seulement 

des années après sa prise en charge, sa gynécologue a toujours utilisé le terme « cellules 

anormales », pour ne pas l’inquiéter. 

Cela étant, cinq enquêtés remarquent justement que le médecin pourrait être une 

source d’influence, en positif tout comme en négatif : « si le médecin maintenant va me 

dire ouais t’en a pas besoin, ben je le fais pas » P14. « Il y a des médecins qui sont pour ou 

contre les vaccins, et qui vont nous le dire. Et ça, ça pourrait m’influencer » P1. Les patients 
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acceptent d’avantage lorsque le médecin les y invite « si le médecin m’avait dit il y a ces 

vaccins, il faut faire ces vaccins, j’aurais fait quoi » P2. 

b) Les médias  

La télévision a diffusé des campagnes de publicité sur le HPV « à l’époque j’avais vu à 

la télé ils avaient dû lancer des campagnes » P8. « J’ai regardé des reportages à la 

télé » P4.  

Une jeune participante voit aussi les réseaux sociaux comme un levier positif, pour en 

parler davantage entre adolescents « ce serait bien d’avoir des témoignages sur internet de 

filles et de garçons pour aller se faire vacciner, pour quelles raisons ils se sont fait 

vacciner » P13.  

Ø Problèmes soulevés  

- Des scandales qui inquiètent 

Une participante concède « c’est vrai que parfois ça peut inquiéter par rapport à ce 

qu’on entend en scandales » P3. Elle visait les médias en général. 

- Manque de confiance  

« Je suis partagé quand même quand je regarde sur internet » P5.  

Une patiente reste critique « la télé c’est pas ce qui se dit sur BFM et tout ça…ça 

inspire rarement confiance » P13. 

Dans les médias, les avis de spécialistes ne sont pas au premier plan « c’est-à-dire 

quand on parle d’un vaccin dans un débat télévisé, c’est pas deux journalistes qui parlent, 

c’est des scientifiques qui viennent en parler et qui font un effort de vulgarisation 

correcte » P12.  

- Mouvement « anti-vax » qui pourrait être utile ? 

Un participant met en avant le fait que internet peut véhiculer beaucoup d’idées 

négatives « il y a tout un mouvement anti-vaccin sur internet ; c’est globalement une 
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méfiance générale de la population depuis 10-20 ans » P14. Malgré cela, pour lui, les 

personnes qui sont les plus entendues sont une minorité « c’est souvent comme ça sur 

internet, on entend les avis contre, il y a une petite minorité bruyante et ça fait plein de 

bruit » P14. Une autre jeune estime que même en parler de façon négative permet de 

parler du sujet « généralement sur les réseaux, la vaccination engendre des polémiques 

mais cela entraîne de la visibilité » P13.  

- Tri nécessaire dans les informations  

Cela permet aux enquêtés de rester très critiques « des fois on peut voir de belles 

bêtises sur internet » P13. « Après sur internet le problème c’est qu’on trouve de tout et 

n’importe quoi » P10. Nous remarquons que les patients qui gardent cet esprit critique 

sont davantage favorables aux vaccins. Mais cela implique de faire un tri parmi les 

informations « vous vous rendez compte en tant que citoyen on allume la télé et on entend 

des avis contraires ! » P5. 

- Invisibilité de la vaccination anti-HPV   

La faible connaissance de ce vaccin HPV par les patients nous indique qu’il existe peu 

de communication. Déjà au tout début de la vaccination « on ne m’a jamais parlé de ce 

vaccin, est-ce qu’en 2007 ça se faisait ? je ne sais pas » P11. Cette patiente sous-entend 

que sa gynécologue ne l’a pas informée du vaccin, étant donné que c’est elle qui l’a suivie. 

Dans sa prise en charge de sa pathologie HPV, le généraliste n’a pas eu sa place, elle ne l’a 

pas mentionné au cours de l’entretien.  

Et même ensuite : « Pourtant je suis internet mais c’est vrai que ça on ne le voit pas 

trop circuler » P9. « C’est pas très mis en avant j’ai l’impression » P13. 

c) L’école  

Pour toucher les jeunes et leur permettre de s’informer sur la vaccination HPV, sept 

participants mettent en avant le levier de l’éducation avec le rôle de l’école « il faut tout de 

suite intervenir au sein de l’éducation, à l’âge où on se pose des questions vers 12-13 ans 
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jusqu’à l’âge adulte » P4. Une maman sépare les rôles « à l’école il faudrait en parler aux 

enfants, les parents ce serait plus le médecin » P3. D’autant qu’à l’heure du numérique, les 

moyens pour toucher les jeunes sont multiples, et moins limitant que lors de sessions 

d’informations en présentiel : « ça devrait être un peu plus avenant, maintenant on peut faire 

de la visio, il y a des sites où les profs peuvent recenser les questions » P13, plutôt que de 

craindre de « poser une question en se disant j’aurai l’air con ».   

Un participant regrette «  en cours on n’en parle pas assez ou dans les écoles. Qu’est-

ce qu’un vaccin, à quoi il sert et quels sont les effets » P10. 

d) Les parents et cercle amical  

Il ressort des entretiens que les parents ont joué un rôle bénéfique pour les 

participants vaccinés contre le HPV « Je ne me suis pas plus renseigné parce que mon père 

l’avait fait (…), il travaille dans le médical » P10.  

Le milieu éducatif est plus propice aux échanges comme le souligne trois enquêtés, 

par rapport à un milieu parental où les jeunes peuvent ne pas trouver un dialogue « pour 

ceux qui ont pas la chance d’avoir des parents ouverts, en parler en cours ce serait une 

bonne chose vu que tout le monde passe à l’école » P10, « les adolescents c’est une 

catégorie d’âge particulière, s’ils n’osent pas en parler avec leurs parents alors il y a les 

copains, les copines » P8.  

e) Le carnet de santé 

Un élément important auquel des participants sont attachés est le carnet de santé. 

Pour eux, il s’agit d’un support important et fiable. Au cours d’un entretien, la participante 

P13 a spontanément regardé dans son carnet de santé, car elle se sentait perdue dans ses 

explications à propos des vaccins.  

Il s’agit à la fois d’une interface de communication entre le médecin et les parents, et 

un moyen d’information des parents et des jeunes : « le carnet de santé je suivais, je voulais 

quand même comprendre et surtout quand j’allais au médecin sans ma mère » P14, « je suis 
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toujours en train de regarder dans le carnet de santé de mes enfants pour savoir s’ils sont à 

jour » P11. 

ð Le médecin traitant possède un rôle fort d’information de ses patients. Dans notre 

étude, ils attendent beaucoup de lui, et regrettent de ne pas être plus informé de cette 

pathologie. Il apparait que si le médecin traitant n’aborde pas ce sujet, ou s’il est contre 

la vaccination anti-HPV, alors les participants ne semblent pas se faire vacciner.  

ð Les sources d’informations peuvent être multiples et pas toujours fiables (télévision, 

internet), il est donc nécessaire que les patients puissent faire le tri. En ce qui concerne 

la vaccination HPV, l’école peut être un bon support d’information pour les jeunes, qui 

ne pourraient pas tous parler librement du sujet avec leurs parents, réduisant ainsi les 

inégalités d’accès à l’information.  

D. Le HPV et ses recommandations vaccinales 

1. Impact des recommandations antérieurs toujours ancrées  

La vaccination anti-HPV est pour l’instant largement reliée aux filles, et les patients 

gardent pour repère « l’adolescence ». La date limite est le moment où peut débuter la vie 

sexuelle. Il est intéressant de noter que seuls les participants vaccinés contre le HPV 

mentionnaient un délai entre les doses vaccinales requises, autrement la durée d’un cycle 

vaccinal n’est pas mentionnée. Les anciennes recommandations sont toujours ancrées, avec 

une vaccination conditionnée par le début d’activité sexuelle, qui fait repousser l’échéance 

du vaccin par les parents. 

Cela a conduit à des pertes de chance : « C’était ma gynéco qui m’en avait parlé mais 

ce n’était pas pertinent de le faire à ce moment-là » P7. Ainsi cette participante explique 

qu’elle était hors recommandation pour le vaccin HPV au début de la campagne de 

vaccination étant donné qu’elle avait déjà eu des rapports sexuels. 
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2. Vaccination des HSH  

a) Méconnaissance de cette recommandation vaccinale  

Au cours de l’entretien, la notion de la vaccination chez les HSH a été introduite par 

l’enquêteur. Aucun patient ne connaissait cette recommandation vaccinale, y compris le 

participant P9, vacciné à 19 ans.  

Seul le participant P12 avait déjà entendu cette information, de façon fortuite pendant 

une consultation chez un médecin, qui savait son orientation homosexuelle. Il voulait savoir 

si une vaccination était nécessaire pour lui. Il se rend compte que peu de personnes dans 

son entourage sont sensibilisées «J’ai pleins d’amis gays (…) je leur ai parlé du vaccin et y 

en avait qu’un seul qui savait » P12.  

b) Avis divergents  

Les patients émettent cependant certaines critiques et ne comprennent pas : « ça fait 

un peu discriminatoire par rapports aux homosexuels, ça dévalorise leur orientation » P9. 

Un participant note l’aspect négatif que peut apporter un vaccin à une seule tranche de 

population « ça donne peut être une image que les homosexuels ne se protègent pas » P10. 

« C’est un peu : on vous pointe du doigts » P13. 

Au contraire, seul le participant P12 avance l’argument du fait que les HSH sont une 

population à risque, et qu’il est donc normal de les vacciner, de façon égale aux filles, 

c’est-à-dire pris en charge par la sécurité sociale « c’est une manière de reconnaitre qu’il y a 

des homosexuels dans ce pays et qu’on leur propose d’être pris en charge à 100% » P12.   

c) Difficultés d’accès au vaccin 

Malgré cela, il dénonce tout de même une difficulté d’accès gratuit au vaccin « elle m’a 

dit qu’il fallait que j’aille dans un centre de dépistage sauf que je ne peux pas prendre les 

transports X temps » P12.  

D’après ce participant, tous les médecins rencontrés n’ont jamais pu lui proposer ce 

vaccin, étant donné qu’ils ne connaissaient pas son orientation sexuelle : il ne leur en 
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avait pas parlé, les médecins n’ont pas posé la question, sur des consultations jugées 

« banales » par le participant (problèmes aiguës de viroses par exemple).  

3. Extension vaccinale aux deux sexes 

a) Opinion initiale  

Ø Recommandation inconnue 

Aucun participant de notre étude n’avait entendu la recommandation d’extension du 

vaccin HPV à tous les garçons au moment des entretiens : « personnellement je ne savais 

pas que c’était aussi pour les garçons » P6, vaccinée. « Je n’étais pas au courant, je ne 

pensais pas aux hommes » P7. L’information n’a pas été mise en avant en 2020 

« honnêtement je ne savais pas, l’information n’est pas relayée » P9.  

Pour trois patients, un vaccin équivalent qui protège les garçons du HPV n’existerait 

pas « s’il y a l’équivalent pour les garçons très bien » P8. Une jeune participante émet des 

craintes « il n’a été fait que sur des filles » P1. 

Deux patientes s’interrogent sur le terme employé de « vaccin contre le cancer du col 

de l’utérus », qu’elles ne comprennent pas lorsque l’on parle du vaccin chez les garçons : 

« On parle d’utérus mais en fin de compte le garçon il n’a pas d’utérus que je sache ! » P2. 

« Ils ne sont pas constitué comme les filles… » P8. 

Ø Recommandation spontanément proposée 

Au cours de l’entretien, trois participants, deux garçons et une fille, se sont étonnés 

que le vaccin anti-HPV ne soit pas préconisé aux garçons, du fait du caractère sexuellement 

transmissible. « Si on vaccine les femmes ben on vaccine les hommes aussi à cet âge-là 

(…) du coup pour moi il faudrait le proposer à tout le monde » P13. « Ce serait mieux de la 

proposer à tout le monde c’est comme ça qu’on assure une meilleure prévention » P12.  
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b) Opinion favorable après information : avantages  

Au cours de l’entretien, après avoir recueilli les différents avis « à froid », le chercheur 

a informé de la recommandation parue en décembre 2019, qui est de vacciner les garçons et 

les filles selon les mêmes modalités, en raison d’une trop faible couverture vaccinale des 

filles, et une difficulté de mise en place de la vaccination chez les HSH. Le chercheur a aussi 

précisé que c’est la maladie sexuellement transmissible la plus fréquente et que la 

vaccination universelle se faisait dans de nombreux pays, comme les Etats Unis ou 

l’Australie.  

Tous les participants se sont montrés ouverts à cette possibilité, tant les participants 

ayant spontanément évoqués l’extension vaccinale, que les participants ayant été informés 

par l’enquêteur. Ils l’expliquent par des arguments communs.  

Ø Notion de MST qui touche les hommes et femmes 

Deux participants hommes P5 et P14 rappellent la transmission du HPV pour mieux 

comprendre « pour une MST il faut être deux, donc pourquoi il n’y aurait que les filles de 

vaccinées, c’est vrai que…c’est pas très cohérent » P14. La participante P13 inclue aussi le 

risque de MST pour tous les rapports sexuels, qu’ils soient homo ou hétérosexuels.  

Ayant reçu des explications, le discours change sensiblement chez quatre 

participants : il s’agit ici de rétablir une égalité entre les personnes « le garçon doit être 

protégé » P1, « ça ne me choquerait pas si les deux peuvent le transmettre ou l’attraper, y 

en a pas un qui est favorisé par rapport à l’autre » P11. La vaccination serait un privilège 

« tout le monde peut y avoir droit, il n’y a pas que les homosexuels qui sont touchés par ce 

virus » P9.  

Ø Meilleur protection collective  

Ainsi, proposer la vaccination aux garçons confère une protection collective « ils 

protègent les autres et ne peuvent pas avoir le virus ; donc ça fait une double raison de se 

faire vacciner » P7. « Si ça se trouve une fille n’a pas fait le vaccin et justement le garçon l’a 
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fait, je trouve ça bien » P4. « Tant qu’on peut éviter d’avoir des maladies transmissibles, 

c’est une bonne chose, entre rapports femmes, rapports hommes et hommes / 

femmes » P13. 

Ø S’affranchir de l’orientation sexuelle  

La vaccination ne serait plus limitée à une orientation sexuelle, qui peut être difficile à 

définir, notamment à l’adolescence, plaçant tous les jeunes sur un pied d’égalité, et leur 

évitant une perte de chance « je vois ça d’un œil positif, ça permet de protéger la population, 

et de protéger les garçons qui ne se savent pas pour l’instant homo » P12. Il donne lui-même 

son exemple : « si on me l’avait proposé il y a 10 ans, déjà je ne savais pas que j’étais gay, 

donc j’aurais dit non » P12.  

 Les HSH ne parlent pas spontanément de leur orientation sexuelle à leur médecin, 

cela reste un sujet tabou « y a pas mal de garçons qui cachent leur rapports homosexuels, 

qui sont hétéros ouvertement et qui pourraient bénéficier du vaccin » P12. 

« Il y a d’autres hommes qui ne sont pas à l’aise avec le fait de parler de sexualité, c’est 

personnel quand même » P13. 

Ø Remboursement  

Deux participants soulignent l’avantage financier de poser clairement une indication, 

étant donné le caractère remboursable du vaccin. Le participant P10 exprime clairement que 

si le vaccin ne lui avait pas été remboursé cela aurait constitué pour lui un frein. Le 

participant P12 était dans sa 25ème année au moment de l’entretien, il s’inquiétait que son 

vaccin ne puisse plus lui être remboursé au-delà de ses 26 ans.  

Ø Charge mentale mieux répartie  

Pour un jeune participant, redonner un rôle aux hommes pour la limitation des 

contaminations diminuerait la charge mentale incombée aux femmes « déjà que pour les 

filles c’est déjà assez on va dire galère, entre les protections hygiéniques, tout ce qui est 

pilule, alors que le mec il n’a rien à faire » P14. 
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Ø Meilleure compréhension  

Un jeune participant, poussé par l’exemple de sa sœur vaccinée explique « J’aurais 

été partant, ça m’aurait pas choqué que ma mère me dise ta sœur est vaccinée, fais-le 

aussi » P14. Le participant P5 ayant été réticent à première vue, change de point de vue 

après les explications du chercheur « Bah si ça fonctionne en Australie, pourquoi pas 

oui » P5. Une information claire est nécessaire pour obtenir l’approbation des patients « Si 

c’est un risque pour le garçon, alors je le fais aussi » P3. 

Les participants apprécient le fait d’être informé lors de l’entretien, cela leur permet de 

mieux comprendre « moi je pense qu’il faut vraiment expliquer les choses : dire, expliquer les 

choses pour tout » P11. Une participante propose son point de vue : « expliquer le plus 

simplement possible, peu importe le partenaire sexuel tu peux l’attraper et l’important c’est 

qu’on peut le transmettre aux autres. » P13. Une maman se dit prête à vacciner son garçon 

« après un dialogue avec le médecin » P9. 

c) Doutes exprimés  

Ø Point de vue homme / femme différent  

L’approche de la vaccination des garçons serait différente par rapports aux filles selon 

trois participants : le vaccinateur ne sera plus le gynécologue, mais le médecin généraliste : 

« je pense pas qu’il faudra l’emmener chez le gynéco, ça rendrait différent la manière 

d’amener les choses par rapport à une fille » P11.  

La participante ayant évoqué les difficultés de suivi médical des hommes se pose la 

question « est-ce que la gente masculine sera aussi une population qui va répondre à cette 

option…je n’ai pas trop de visibilité par rapport à ça » P8. Elle-même estimait que les 

hommes sont moins demandeurs de soins.  

Ø Individualisme dans la société 

Pour ce jeune participant, l’approche est différente « chez les mecs il faudrait utiliser le 

levier : vaccine-toi sinon la personne avec qui tu es l’aura » P14, contrairement à la 
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vaccination chez les filles qui les protège davantage elles-mêmes. Il pose tout de même un 

bémol, à propos de la montée de l’individualisme dans la société « le coté égoïste 

forcément, enfin nous on veut se protéger soi c’est pour ça qu’on se fait vacciner, et y a 

moins le coté pour protéger les autres » P14. 

ð La vaccination HPV telle qu’elle était recommandée jusqu’à présent est une source de 

confusion chez les participants : la vaccination des HSH est très peu connue par le 

grand public, et rend nos participants perplexes, sur les conditions d’accès à la 

vaccination.  

ð L’extension vaccinale aux deux sexes est perçue de façon positive, les participants 

ayant mieux compris les enjeux rattachés à la vaccination, qui sont de se protéger 

mutuellement du HPV. 

4. Évocation d’une vaccination obligatoire  

a) Perception des vaccins obligatoires  

Au début des entretiens, les participants sectorisent les vaccins qu’ils connaissent 

selon qu’ils soient obligatoires ou recommandés. Pour trois enquêtés, un vaccin obligatoire 

signifie vaccin davantage important « le tétanos, celui-ci est obligatoire du fait de son 

importance » P4. Et pour quatre participants, un vaccin obligatoire sous-entend l’accord 

du patient et n’engage pas la discussion médecin / patient « c’est obligatoire mais c’est vrai 

que je ne cherche pas trop à comprendre, je ne fais pas trop attention » P3, « tout ce qui est 

obligatoire, je discute pas je fais » P11. Cette constatation entraine une conséquence non 

négligeable, un vaccin recommandé mais non obligatoire sera moins légitime et moins 

important aux yeux des patients, et permet un refus plus facile de leur part « je fais que 

ceux obligatoires pour ma fille (…) si y a certains vaccins qui sont pas obligatoires au moins 

on peut prendre la décision de les faire ou pas » P3.  



58 
 

 

b) Arguments pour une vaccination obligatoire 

Ainsi, concernant la vaccination HPV, deux participantes évoquent la mise en place 

d’une vaccination HPV obligatoire « vu les enjeux, ça me paraît pertinent de rendre 

obligatoire » P7, « si ça aide, il faudrait que ce soit obligatoire pour les filles et les 

garçons » P3. Un participant va même jusqu’à déclarer que le virus est tellement néfaste sur 

la santé « qu’il devrait être réglementaire de vacciner » P14.  

La vaccination HPV obligatoire permettrait à l’adolescent de s’affranchir de la 

décision de ses parents, et il pourrait se faire vacciner dans les temps recommandés sans 

risquer une perte de chance « si un parent refuse par exemple de vacciner son fils, et bien il 

peut toujours attendre d’être majeur pour le faire » P10. Pour ce participant, cela éviterait 

une situation délicate, où l’adolescent ne pourrait finalement pas être protégé « imaginez 

pour une première fois on ne va pas sortir le vaccin du frigo et se vacciner vite fait ! » P14.  
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IV. DISCUSSION 

A. Rappels des résultats principaux  

La vaccination anti-HPV est assimilée par nos participants à un moyen de protection à 

destination des filles. Cette identification semble exacerbée avec le terme utilisé de « vaccin 

contre le cancer du col de l‘utérus ».  

Les patients reconnaissent le HPV comme étant une MST, et que son vaccin a un rôle 

protecteur d’ « anti-cancer ». Ce mot « cancer » renvoi chez nos participants une image 

péjorative, qui leur fait peur, et donc il s’agirait d’après eux d’un argument leur permettant 

d’accepter la vaccination.  

 Des participants ont spontanément soulevé la question de l’absence des garçons dans 

le programme vaccinal, du fait du caractère sexuellement transmissible de la maladie. Pour 

ce qu’il en est de la recommandation vaccinale des HSH jusqu’à 26 ans, celle-ci est très peu 

connue des patients, et leur pose la question d’égalité entre les hommes. Vacciner une 

personne selon un critère de pratiques sexuelles semblerait être un sujet tabou. Ils seraient 

plutôt favorables à une extension vaccinale aux deux sexes.   

Malgré tout, les patients se sentent mal informés par cette vaccination. Ils attendent 

une information claire sur la vaccination anti-HPV, dans le but d’évaluer la balance bénéfice / 

risque qui leur permettra de prendre une décision. Pour cela, ils accordent une grande place 

au médecin généraliste qui peut les conseiller en tant que parents, et une information à 

l’école pour ouvrir la discussion avec leurs adolescents. Ils souhaitent une communication 

large et fiable concernant l’extension vaccinale aux deux sexes, l’exemple le plus important 

étant internet. La question de l’obligation vaccinale est discutée, car une vaccination 

recommandée mais non obligatoire aurait moins d’impact et serait moins légitime que les 

autres vaccinations obligatoires d’après nos patients. 
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B.  Validité de l’étude  

1. Type d’étude  

 

L’étude qualitative paraissait être la méthode la plus appropriée pour notre travail de 

recherche, car elle permet de cerner les représentations individuelles. Les entretiens semi-

dirigés ont permis aux participants d’exprimer leur opinion, autours de questions les plus 

ouvertes possibles.  

Pour développer notre méthode d’analyse qualitative, nous nous sommes basés sur la 

grille COREQ « Consolidated Criteria for reporting qualitative Research » (43), qui propose 

une liste de critères validés pour la recherche qualitative (annexe 6). 

2. Forces de l’étude 

 

Au début de notre travail, l’extension vaccinale HPV aux garçons venait d’être 

acceptée par les autorités de santé. Il s’agit d’un sujet en lien avec l’actualité.  

Les données bibliographiques existantes portaient principalement sur l’acceptabilité du 

vaccin anti-HPV chez les femmes et sur une hypothétique obligation vaccinale.  

Une thèse codirigée à 4 mains avec François Xavier Taveneau nous a semblé 

pertinente, pour à la fois recueillir et comparer en miroir l’avis des patients avec celui des 

professionnels de santé, permettant une plus grande richesse dans notre travail.  

Les entretiens individuels ont permis à chaque enquêté de s’exprimer librement, notre 

sujet en lien avec la santé sexuelle aurait pu les gêner en entretien de groupe. Au moment 

du recrutement, le sujet « vaccination » mis en avant était volontairement le plus vague 

possible afin d’éviter aux personnes interrogées de faire des recherches sur le sujet à 

l’avance.  
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Enfin, la population étudiée n’a pas vocation d’être représentative de la population 

générale, il s’agit d’un petit échantillon de participants venant de tous horizons, et de tous 

milieux, afin d’obtenir un panel de réponses le plus divers possible.  

3. Limites et biais de l’étude  

a) Enquêteur : biais d’investigation  

Le chercheur n’avait pas beaucoup d’expérience dans l’exercice de recherche 

qualitative, peu habitué à la conduite d’entretiens. Le premier entretien était assez court, 

d’une durée de 6 minutes 57, le chercheur ayant eu du mal à établir des questions de 

relance suffisamment ouvertes. Les réponses ont été sauvegardées, car il s’agissait d’un 

entretien exploratoire. Au fur et à mesure des entretiens, le chercheur était plus à l’aise avec 

l’exercice et a laissé davantage les patients s’exprimer, avec des questions de relance et de 

précision des propos des participants, gagnant ainsi en valeur d’analyse.  

Aussi, les participants savaient que le chercheur exerçait la médecine générale, ce qui 

pouvait constituer un biais lors du recueil de données : les participants pourraient être 

influencés dans leurs réponses par le coté supposé « pro-vaccination » du médecin qui les 

questionne. Ils auraient peut-être exprimé davantage de doutes s’ils ne savaient pas le 

chercheur comme étant médecin généraliste. 

b) Population : biais de recrutement   

 Le choix de déposer des annonces dans certains cabinets médicaux était une limite à 

l’étude, car peu pris en compte par la patientèle. Ainsi, les participants ont été recrutés sur 

un mode de bouche-à-oreille, avec les praticiens qui ont pu proposer l’étude à leurs patients. 

Il s’agit d’un biais de volontariat, car les patients qui ne seraient pas intéressés par la 

vaccination n’auraient pas répondu favorablement. De plus, plusieurs participants étaient 

issus d’un milieu médical, c’est-à-dire qu’ils ont pu recevoir une information liée à leur travail 

dans le domaine de la santé, et plus précisément à propos des vaccins, par rapport à une 

population générale lambda, ce qui peut influer sur les résultats. 
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c) Biais de recueil  

Les entretiens ont débuté juste après la période de confinement en mai 2020. Pour des 

raisons logistiques et sanitaires, certains entretiens ont été réalisés en visioconférence, 

selon la préférence des enquêtés. Les réponses par ce mode de communication pouvaient 

être sensiblement différentes par rapport à un entretien en réel : le lieu choisi par les 

participants qui répondaient en visioconférence était toujours depuis le domicile. Les 

participants étaient dans leur environnement habituel, pouvaient parfois être dérangés par 

des stimuli extérieurs (un bruit d’appareil électronique par exemple). Aussi, le chercheur n’a 

pas pu observer autant de communication non verbale par les gestes par exemple, par 

rapport aux entretiens en réel (limité par la taille de la caméra).  

C. Discussion des résultats  

1. Principaux freins évoqués 

Les participants soulignent l’importance d’évaluer une balance bénéfice / risque 

lorsqu’un vaccin leur est proposé. Le principal frein exprimé par nos participants est la 

crainte des effets secondaires. Il est intéressant de relever qu’aucune maladie à long terme 

n’est spécialement évoquée par les participants, tels que les maladies de Guillain Barré, 

encéphalomyélite aigue disséminée ou décès, dont plusieurs études n’ont pas révélé de lien 

avec la vaccination HPV (44–46). Un participant évoque le risque hypothétique de cancer, 

« une espèce de tumeur » lié à la vaccination. Le message de prévention n’est probablement 

pas optimal, le vaccin anti-HPV évitant la survenue de cancer. Le seul effet à court terme 

mentionné est la douleur liée à l’injection, qui n’est pas spécifique à la vaccination anti-HPV. 

Ce frein lié à la crainte des effets secondaires du vaccin HPV se retrouve dans la littérature, 

notamment dans une thèse qualitative interrogeant des adolescentes des Landes (47), mais 

aussi à l’étranger, aux Etats Unis par exemple (48).    

Les autres freins que nous retrouvons sont ceux liés à la religion, car la vaccination 

anti-HPV est intimement liée à la sexualité pour nos participants. Cette constatation a été 
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évoquée dans une étude réalisé en Outre-mer, où un lien a été observé entre une baisse de 

la couverture vaccinale anti-HPV et la présence d’une religion chez les femmes (49). Dans 

une étude réalisée aux Etats Unis chez des mères afro-américaines, ce frein lié à la religion 

a pu être compris : pour les mères attachées à leurs croyances religieuses et qui n’avaient 

pas vacciné leurs filles, il ne s’agit pas seulement d’un vaccin contre le cancer, mais surtout 

d’un vaccin contre les IST de façon globale. Elles ont expliqué que leur filles n’étaient pas 

censées avoir de relations sexuelles avant le mariage, et donc que ce vaccin était 

inutile (50). Cet argument se retrouve chez notre participant de confession musulmane, qui a 

soulevé le problème de l’acceptation de ce vaccin dans certaines communautés religieuses, 

lorsque l’abstinence sexuelle est la règle avant un mariage. Mais les réalités sociales ont 

évolué, les participants le disent, il y a moins de tabou, et à l’heure actuelle la priorité est de 

vacciner avant le début de la vie sexuelle, raison pour laquelle l’âge pour les filles comme 

pour les garçons a été fixé dès 11 ans pour la première dose.  

L’aspect économique y est aussi évoqué (49), tout comme dans notre étude. Nous 

pouvons aisément comprendre qu’une vaccination non remboursée ne sera pas une priorité 

chez les garçons, comme cela était le cas avant l’extension vaccinale parue le 1 janvier 

2021. Or, dans la thèse de François Xavier Taveneau, certains médecins disaient prescrire 

la vaccination à leur patient même si cela ne leur était pas remboursé. Les hommes 

n’auraient pas eu de problèmes avec cela. Cette notion est contradictoire avec notre étude, 

où les garçons qui ont été ou vont être vaccinés disent expressément qu’ils n’auraient pas 

fait le vaccin si cela ne leur avait pas été remboursé. D’ailleurs, les patients sont d’accord 

pour dire que si le vaccin est remboursé pour les filles alors il doit l’être pour les garçons, 

dans un souci d’équité. Cette contradiction peut être expliquée par la différence du niveau 

socio-économique de notre population d’étude. La question économique ne fait pas tout : par 

exemple en Suisse, le programme de vaccination anti-HPV concerne tous les jeunes, filles et 

garçons dès 11 ans avec un rattrapage jusqu’à 26 ans, remboursé à 100% si le programme 

de vaccination est bien suivi (30). D’après l’Office fédéral de la Santé Publique Suisse, avant 
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la mise en place de la vaccination des hommes, la couverture vaccinale des filles avec un 

vaccin 100% remboursé était très disparate entre les régions linguistiques : 70% environ 

dans les régions Ouest de la Suisse (Romande), contre une couverture vaccinale qui 

s’abaisse de 27 à 50% dans les régions Est (Alémanique). Le facteur économique peut donc 

être un frein mais cet exemple nous amène à réfléchir sur la prise en compte d’autres 

facteurs, qui peuvent être notamment l’accès à l’information, l’accès au système de santé : 

93% des femmes vaccinées en Suisse Romande ont cité l’école ou le service de santé 

scolaire comme source d’information, contre 71% des femmes vaccinées en Suisse 

Alémanique (45). 

2. Une vaccination féminine  

 

La vaccination anti-HPV est dans l’esprit des patients un vaccin pour les femmes : une 

des raisons est qu’il est décrit dans la société comme étant le vaccin « contre le cancer du 

col de l’utérus ». Cet élément se retrouve dans nos entretiens, où deux participantes 

vaccinées contre le HPV ne savaient pas de prime abord ce qu’était le papillomavirus. En 

fait, elles savaient dire qu’elles avaient été vaccinées contre le « cancer du col de l’utérus », 

mais pas contre le « papillomavirus ». Cette constatation se retrouve dans la thèse de 

François Xavier Taveneau, où les médecins évoquent avec leur patient de prime abord le 

vaccin « contre le cancer du col de l’utérus ».   

Une autre raison est que les participants, qu’ils soient hommes ou femmes, minimisent 

et méconnaissent le risque du HPV dans la population masculine, ce qui justifie pour eux 

que les garçons n’auraient pas besoin du vaccin. S’ajoute un étonnement de la part de 

certains à l’évocation d’un vaccin qui puisse être réalisé chez des garçons.  

 

Pourtant, les patients décrivent facilement qu’il s’agit d’une maladie sexuellement 

transmissible. Nous pouvons nous interroger face à cette constatation : pourquoi une MST 

ne toucherait-elle que les femmes ? Les participants s’en rendent compte au fil des 

entretiens et s’accordent à dire que l’information n’est pas bien relayée. Dans la thèse de 
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François Xavier Taveneau, les professionnels de santé regrettent que certains patients 

n’aient pas conscience des risques : dépistages non réalisés au sein d’un couple alors que le 

motif de consultation était « condylomes », rupture de suivis ou même refus de vaccination 

HPV lorsque le motif est dépistage des IST. Sont-ils suffisamment informés justement ? 

Dans notre étude, les patients regrettent parfois la perte du rôle de prévention du médecin 

généraliste qui pourrait proposer la vaccination, au dépend du soin. Les raisons sont 

multiples : les patients consultent souvent pour un problème médical, par manque de temps, 

et les médecins n’ont pas toujours le temps après les actes de soins, « c’est un travail en 

plus » comme disait un participant. Dans une thèse d’exercice réalisée par Hélène Rouet, les 

raisons principales du mécontentement d’un patient est le manque d’écoute, le manque 

d’empathie, ou le sentiment de supériorité. Pour y pallier, les participants évoquent un 

allongement du temps de consultation, pour permettre d’échanger plus facilement en 

consultation (51). Le manque de temps est aussi un paramètre pointé du doigt par les 

médecins interrogés dans une thèse traitant de l’éducation à la vie affective et sexuelle des 

adolescents (52).  

 

Pour illustrer le fait que la question du HPV est mieux prise en compte par les femmes, 

une étude américaine s’est intéressée aux connaissances du HPV en fonction du genre : 

63% des répondants savaient que le HPV était une MST, et de surcroit les femmes étaient 

plus sensibilisées que les hommes à ce risque de transmission sexuelle (53). 

Peut-être est-ce le fait que la santé sexuelle soit majoritairement portée par les 

femmes : comme le soulignait un jeune participant, les femmes ont la charge mentale de la 

contraception, de la prévention, y compris la vaccination HPV. D’ailleurs, dans le cursus de 

formation de médecine générale, un stage spécifique est dédié à « la santé de la femme », 

tandis qu’aucun n’est nommé « santé de l’homme ». Il s’agit d’un exemple des disparités 

pouvant exister entre les hommes et les femmes en matière de prévention, souligné aussi 

par un médecin interrogé dans la thèse de François Xavier Taveneau.  
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 Dans une thèse traitant de l’état des lieux des connaissances des adolescents sur les 

IST (54), une donnée est sans appel : 63% des filles connaissaient le HPV, contre 14% des 

garçons. Les garçons n’en ont pas entendu parler à l’école, était-ce lié à un manque d’intérêt 

ou bien le message ne leur était pas destiné ? À titre de comparaison, 97% de la population 

étudiée a mentionné le VIH/SIDA comme étant une IST (54), ce qui rejoint nos résultats 

faisant état d’une visibilité majeure du VIH, au détriment des autres IST. L’écueil serait de 

placer toutes les IST sur un mode identique de prévention : nos participants savent que le 

préservatif protège contre le virus du Sida, certains n’imagineraient pas que le HPV pourrait 

se transmettre malgré ce moyen de prévention. Ainsi, appuyer sur ce levier permettrait aux 

patients de comprendre l’importance de la vaccination anti-HPV qui apporte une protection 

supplémentaire.   

Dans nos entretiens, plusieurs participants ont évoqué le fait que les hommes 

s’impliquent moins dans les démarches de soins : ils consulteraient moins, les pères seraient 

moins impliqués dans le suivi médical de leur enfant. Dans la thèse de François Xavier 

Taveneau, un élément est souligné par les professionnels de santé : les femmes viendront 

consulter pour une infection à HPV, mais pas forcément avec leur partenaire. Le médecin 

pourra faire de la prévention, mais il faut aussi l’implication des hommes dans la démarche 

en les informant.  

 

Se savoir « à risque d’une pathologie » permet une meilleure réflexion quant à la 

possibilité de se faire vacciner, ou en tout cas s’y intéresser. Les participants ont bien intégré 

la notion de balance bénéfice / risque. Dans une étude observationnelle réalisée en Lorraine 

en 2014 qui s’intéressait à l’acceptabilité du vaccin HPV chez les lycéens (55), ce facteur 

d’acceptabilité du vaccin était de se sentir une personne à risque d’infection HPV. Or, les 

lycéens étaient 67% à penser que le vaccin contre le HPV ne protège que les filles, ce qui ne 

les invite pas à se faire vacciner. En 2018, dans une étude de Loire Atlantique en collège et 

lycée, les principaux critères d’acceptation du vaccin sont qu’il existe un risque lié à 
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l’infection HPV et que le vaccin protège de maladies graves (56). Mais plus de la moitié des 

collégiens et lycéens de l’étude étaient indécis par manque d’informations. 

 

Replacer le rôle des hommes au cœur de la pathologie et de la transmission HPV 

permettrait d’améliorer leur connaissance et de fait l’acceptation du vaccin. D’ailleurs, notre 

population d’étude va en ce sens et exprime bien leur propension à se vacciner pour une 

maladie dite « grave », dont la pathologie cancéreuse en fait partie, pour les deux sexes. Les 

médecins interrogés par François Xavier Taveneau utilisent aussi ce levier, ils savent que 

parler de risque de « cancer » aux patients, est un moyen pour les sensibiliser à l’utilité du 

vaccin.  

3. Mettre en lumière les moyens d’informations 

 

Les participants à notre étude sont d’accord pour affirmer qu’ils ont une relation de 

confiance avec leur médecin généraliste. Cette notion de confiance est prédominante dans 

une thèse sur le processus de fidélisation du patient à son médecin généraliste. Ainsi, il 

s’agit d’un cercle vertueux entre fidélité à son médecin et confiance (57). 

Le médecin généraliste est au cœur de la transmission d’informations médicales, ce 

qui est en adéquation avec plusieurs études (55,56). Même s’il existe une légère érosion de 

l’adhésion à la vaccination, le baromètre santé 2016 (58) confirme le rôle majeur des 

professionnels de santé dans les pratiques vaccinales : 81% des parents disent se tourner 

vers leur médecin en matière de vaccination.   

Nos participants sembleraient davantage enclins à se faire vacciner si cela leur était 

proposé par leur médecin traitant. Ce résultat converge avec la littérature : dans une étude 

réalisée en 2013 aux Etats Unis (48), les parents d’adolescents vaccinés contre le HPV 

estiment que la proposition par le médecin était la raison numéro une à faire vacciner leur 

enfant. 
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Au-delà de l’information médicale, les patients se dirigent volontiers vers les réseaux 

sociaux et internet, qui permettent d’un côté d’apporter de la visibilité aux vaccins, mais aussi 

de donner la parole aux détracteurs de ceux-ci. Les médecins interrogés dans la thèse de 

François Xavier Taveneau se rendent compte de l’enjeu de convaincre leurs patients, même 

si l’exercice leur parait difficile face aux « fake news » et réticences vaccinales. Ils expliquent 

cela comme le fait que la population est plus perméable aux informations jugées simples, et 

qui « marchent » plus facilement.  

 

En réalité, les patients de notre étude se sentent perdus face aux multiples sources 

d’informations. Dans une étude réalisée à Besançon sur les pratiques vaccinales des 

médecins, 10% des médecins interrogés évoquent « l’effet néfaste des médias » comme 

cause de refus de vaccination (59). Pourtant, dans notre étude, tous les participants 

confèrent à leur médecin une confiance majeure, « plus qu’à n’importe qui d’autre », ce qui 

devrait conforter les professionnels de santé dans leur rôle. 

Une thèse de psychologie (60) illustre bien à quel point l’impact d’une information peut 

influencer une décision vaccinale : deux plaquettes d’informations ont été réalisées, une 

présentant de façon positive la vaccination, l’autre la présentant de façon négative (par 

exemple : « ce vaccin est efficace puisqu’il protège à 70% des cancers du col de l’utérus » 

versus « 30% des cancers du col ne sont pas évités »). Les résultats rapportent une très 

nette baisse de l’intention vaccinale dans le groupe ayant lu la plaquette négative, contre une 

hausse légère de l’intention vaccinale dans le groupe ayant lu la plaquette positive. Le 

discours du médecin pourrait influencer de la même manière un patient qu’une plaquette 

d’information, ainsi les mots choisis doivent être pesés par les professionnels de santé.  

 

Dans une revue de la littérature de la HAS sur le patient internaute, une étude montre 

que le patient qui surfe sur internet voudra avoir l’avis du médecin concernant cette 

information (61), ce qui permettra de confirmer ou infirmer ses croyances. Une thèse réalisée 

par Alisson Lachor, qui a créé un site internet médecin avec des fiches conseils, illustre bien 
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le double levier d’information médecin / internet (62) : les fiches conseils ont été jugées utiles 

par 75% des patients, et en terme de prévention, la vaccination se plaçait dans le top 3 de la 

recherche d’informations. Cependant, l’information peut ne pas aboutir, car certains patients 

ne désirent pas être informés, ou bien renoncent à l’information. C’est le cas pour certains de 

nos participants dans notre étude, qui préfèrent « s’en remettre totalement à leur médecin », 

plutôt que de risquer d’obtenir une information erronée.  

Dans une étude en ligne publiée pour un travail de thèse à propos de l’impact 

d’internet dans la relation médecin / patient (63), 28% des patients internautes estimaient ne 

pas avoir confiance en leurs recherches sur internet. L’étude montrait que si le patient avait 

d’avantage confiance en son médecin, alors les recherches sur internet étaient moins 

nombreuses. Un élément intéressant est que l’activité de recherche en prévention 

représente seulement 20% des recherches, dont 4% pour le domaine de la vaccination. Si 

les patients ne s’intéressent pas ou peu à la vaccination, c’est là tout le rôle du médecin 

généraliste de s’emparer du sujet, et pas que pour la vaccination anti-HPV.  

4. La question du lien entre sexualité et vaccination HPV chez les 

adolescents : les différents acteurs  

 

La vaccination anti-HPV est un sujet de prévention particulier, car en lien avec la 

sexualité. La décision vaccinale fait partie d’une triangulation, entre l’adolescent, le parent et 

le médecin. Comme nous l’avons vu plus haut, à l’âge de 11 ans, la décision vaccinale 

appartient aux parents principalement. Plus tard, l’adolescent se construit, mature une 

réflexion et s’intéresse à divers sujet, comme la sexualité et notamment sa prévention, et 

c’est l’âge à laquelle il pourra s’impliquer dans la décision de vaccination HPV.    

Nos participants donnent un rôle important à l’école en matière d’information et de 

prévention chez les adolescents. Les jeunes participants évoquent le fait d’avoir eu des 

cours en matière d’éducation sexuelle, dont les résultats sont mitigés, et leurs attentes 

paraissent plus grandes que ce qu’ils ont obtenu. Étaient-ils intéressés ? Ont-ils posé des 
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questions ? Pour une jeune participante, parler d’éducation sexuelle à l’école parmi tous les 

élèves constitue un frein car la parole peut ne pas être libre. Un élément regretté par certains 

participants de notre étude est la focalisation de la sexualité sur le risque d’IST et de 

grossesse, au détriment des autres paramètres, comme les sentiments, les questionnements 

sur le désir, l’orientation sexuelle. Jean Yves Casadepax s’est intéressé à la place de 

l’éducation sexuelle dans les écoles et décrit le discours scolaire (64) : « dans les 

interventions médicales actuelles, l’argument n’est plus l’hygiène, la morale, ni l’éthique, 

mais in fine la sécurité » : pour lui, le but des interventions à l’école est principalement 

d’éviter des grossesses qui ne seraient pas prévues chez les jeunes filles, donc les 

avortements, et cela sous-entend que les normes attendues sont hétérosexuelles.  

D’après le Ministère de l’éducation nationale, au moins trois séances annuelles 

d’éducation à la sexualité sont mises en place au collège et lycée, adaptées à chaque niveau 

de scolarité, par des personnels volontaires et formés, que ce soit professeurs, infirmiers ou 

personnes extérieures. Or dans la pratique, nos participants ne semblent pas avoir eu accès 

à ces cours, qui sont organisés par chaque établissement et donc très disparates sur le 

territoire. Le Ministère précise que cette éducation « ne se substitue pas à la responsabilité 

des parents et des familles ». 

Les parents, quant à eux, font un clivage entre l’information des enfants qui doit être 

faite à l’école, et leur propre information qui doit être faite chez le médecin traitant. Cela 

rejoint la thèse de Marie Tison (54), où les adolescents affirment être informés des IST 

majoritairement à l’école ou au CDI (62%), le médecin traitant apparaissant largement 

derrière avec 17%. L’infirmière scolaire représente une source d’information pour 26% des 

adolescents. Dans une thèse traitant des facteurs décisionnels de la vaccination anti-

HPV (65), les parents interrogés voyaient en l’école un moyen d’information fiable de leur 

enfant, cependant la décision de l’acte de vaccination devait leur revenir, car ce sont eux qui 

se sentent responsables.  
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Dans notre étude, les parents jouent un rôle dans l’information et l’éducation de leur 

enfant, qui peut être à propos de la vaccination HPV mais aussi de santé sexuelle. Pour 

certains parents, il serait plus difficile d’aborder le sujet avec leur enfant. Par exemple, une 

participante se décharge du sujet en expliquant que sa fille verra plus tard avec son 

gynécologue lorsqu’elle aura l’âge de se vacciner. Chez d’autres parents, la décision de 

vaccination sera prise après discussion avec l’enfant mais au final, ce seront les parents qui 

choisiront. Pour les jeunes adultes interrogés dans notre étude, le discours est différent : ils 

n’ont aucun mal à échanger sur le sujet de la vaccination et de fait de sexualité avec leurs 

parents. Certains à l’âge adulte sembleraient quelque peu déçus de ne pas avoir été 

davantage impliqués dans l’explication des vaccins, et notamment celui contre le HPV. Ces 

disparités entre les générations sont expliquées dans une thèse qualitative qui interroge des 

parents sur l’éducation à la sexualité (66) : ils admettent que leur génération n’a reçu aucune 

éducation sur ce sujet, que leurs parents eux-mêmes ne leur en avaient jamais parlé, du fait 

du tabou à une époque.  

À l’heure actuelle en France, ce sont les médecins au cabinet, généralistes ou 

pédiatres qui gèrent la vaccination avec chaque adolescent, et non pas un programme 

scolaire.  

Dans une revue de littérature qui présente les interventions scolaires pour la promotion 

de la vaccination dans différents pays, il est intéressant d’observer un lien entre la 

couverture vaccinale et le type de programme vaccinal : la couverture vaccinale semble 

meilleurs dans les pays adoptant une vaccination scolaire, par rapport aux pays privilégiant 

une vaccination dans les cabinets médicaux (67). Cette constatation se retrouve dans une 

thèse réalisée en Italie sur les facteurs associés au refus vaccinal, où un des facteurs est le 

fait de ne pas avoir participé à des réunions d’information à l’école (68). 

Pourtant, comme nous avons vu, l’information délivrée par un professionnel de santé 

parait plus fiable aux yeux des patients, mais aborder la question de la sexualité pour un 
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adolescent en consultation est difficile : il est souvent accompagné de ses parents, la peur 

du jugement peut prendre le dessus.  

Dans une thèse réalisée à Strasbourg par Marion Guerber sur l’abord de la sexualité 

en médecine générale (69), il apparait que les populations les plus jeunes (15-20 ans) ont 

moins tendance à penser que l’on peut parler sexualité avec son médecin traitant que les 

autres populations adultes. Pourtant, ceux qui le savent en parlent autant à leur médecin que 

les autres adultes, ce qui est un point positif pour inclure les jeunes en consultation de 

médecine générale.  

Dans une thèse qualitative interrogeant des jeunes garçons de 15 à 18 ans à propos 

de l’abord de la sexualité en médecine générale (70), ceux-ci se disent gêné par le sujet si 

cela ne vient pas des jeunes eux-mêmes, et comme nous l’avons vu, le médecin généraliste 

n’est pas le premier interlocuteur par rapport à l’entourage amical, à l’école, aux parents. 

Cependant, s’ils sont préparés à une consultation autours du thème de santé sexuelle, ils y 

seraient favorables, et donnent notamment l’exemple d’introduction du sujet autour d’une 

consultation « vaccination ».  

Ainsi, nous pourrions imaginer une autre approche, celle du médecin qui aborderait le 

sujet de santé sexuelle avec l’adolescent. En 2017, une consultation dite de contraception et 

prévention des MST, prise en charge à 100% a vu le jour, et est réservée aux adolescentes 

de 15 à 17 ans inclus (71). Le but est de pouvoir parler de cette thématique avec le médecin 

généraliste, sage-femme ou pédiatre, et traiter du sujet des MST et prévention avec la 

vaccination anti-HPV. Au vu de l’évolution récente des recommandations vaccinales, nous 

pourrions imaginer un dispositif similaire incluant les garçons, afin de les sensibiliser eux 

aussi à la vaccination. La charge mentale pesant sur les filles pourrait s’alléger, sachant que 

maintenant les garçons peuvent s’impliquer par rapport au sujet. Les médecins généralistes 

ou autres professionnels de santé, bénéficient d’une rémunération à 46 euros pour cette 

consultation, ce qui les inciterait à s’impliquer dans leur rôle de prévention, parfois oublié, et 

peu mis en avant en France.  
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D’ailleurs, cette idée se retrouve dans la thèse citée plus haut réalisée en 2018 (66), où 

les parents ne voient pas d’objection à ce que le médecin généraliste les assiste dans leur 

rôle d’informateurs, en laissant seuls leurs enfants en consultation par exemple, qui pourrait 

être obligatoire ou non. 

Dans une thèse d’exercice paru en 2013 (72) où sont interrogés les médecins sur leur 

propension à discuter de sexualité avec les adolescents, il apparait que les thèmes 

récurrents abordés par les médecins sont effectivement les IST, la contraception et la 

grossesse. En parallèle, ces mêmes thèmes sont ceux abordés aussi par les adolescents en 

consultation. Pourtant, dans une thèse quantitative interrogeant les adolescents (73), leurs 

attentes seraient majoritairement des conseils et de l’écoute en matière de sexualité, et à 

plus faible mesure des informations sur les IST et prévention. Dans la thèse de François 

Xavier Taveneau, cette notion de discussion n’apparait pas chez les médecins.  

En 2019, deux thésardes ont élaboré un contenu de formation sur l’abord de la 

sexualité en consultation de médecine générale, destiné aux internes, mais qui pourrait être 

appliqué aux autres professionnels de santé (74). D’après le consensus du panel étudié, la 

vaccination HPV permettrait pour 80% des participants de parler de sexualité avec le patient. 

De plus, les compétences nécessaires en pratique courante seraient pour le praticien (74): 

une approche globale du patient, une relation médecin- patient centrée sur le patient, être à 

l’écoute et éduquer le patient pour le rendre autonome. Ces compétences sont très proches 

de la pratique courante des médecins généralistes, et l’abord de la sexualité devrait pouvoir 

être aussi naturel, la proposition de vaccination HPV pouvant être le point d’accroche. 

Dans une thèse réalisée en 2018 (52) sur l’abord de l’éducation affective et sexuelle 

des adolescents par les professionnels de soins primaires, les médecins expriment à 

l’unanimité qu’il est plus facile de parler de sexualité avec les filles qu’avec les garçons, avec 

les motifs de consultation plus fréquents de gynécologie. Pour eux, leur rôle s’en tient au 

domaine purement médical, et ils ne souhaitent pas être impliqués intrusivement dans ce 

sujet, même si certains concèdent que cela améliorerait l’alliance thérapeutique avec 
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l’adolescent. Cependant, la vaccination HPV est une porte d’entrée pour parler sexualité 

seulement pour 40% des médecins interrogés (52).  

Ainsi, l’extension vaccinale HPV aux deux sexes, qui va passer par le rattrapage 

vaccinal des adolescents ayant dépassé les 14 ans, pourrait s’avérer être un bon levier pour 

le médecin généraliste pour ouvrir la discussion avec les adolescents sur la thématique de 

prévention, à la fois vaccinale et des IST, plaçant sur un pied d’égalité les adolescents. Le 

motif de consultation vaccinal paraîtrait être un moyen à la fois pour le médecin d’informer 

les jeunes adolescents sur la santé sexuelle, mais aussi une porte d’entrée pour les 

adolescents en leur rappelant que le médecin est là pour répondre à leurs questions. Nos 

participants ont montré de l’intérêt pour l’aspect « sentimental » rattaché à la sexualité, et 

prendre en compte ce facteur leur permettrait d’être plus en confiance pour en discuter avec 

un professionnel, que ce soit dans le cadre de l’école ou bien en consultation.  

5. La vaccination des HSH : questionnements  

 

Au cours des entretiens, la notion de vaccination des HSH a été expliquée par le 

chercheur : les patients ne connaissaient pas cette recommandation, à l’exception d’un 

participant. Nous avons observé deux types de réactions à la suite de cette annonce : la 

majorité des participants, aussi bien les femmes que les hommes s’étonnent, voir trouvent 

choquant cette recommandation. Pour eux, cela entrainerait une discrimination envers les 

HSH, qui ont une double peine : ils sont pointés du doigt à cause de leur orientation sexuelle, 

et en plus doivent consulter pour « demander » un vaccin. Car du coté des médecins comme 

des patients, il s’agit d’un « coming-out » que de consulter pour une vaccination HPV pour 

un homme. Et d’un autre coté, les participants s’étonnent de l’inégalité entre les hommes, 

que cela peut provoquer, avec une perte de chance pour les hommes se disant 

hétérosexuels, mais qui pourraient avoir des relations homosexuelles. Car une fois que les 

participants ont compris que le vaccin protège de façon globale les hommes et les femmes 

contre les maladies à HPV, alors une vaccination liée à l’orientation sexuelle ne leur 

semblerait pas appropriée.  
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Un seul participant, exprimant au cours de l’entretien le fait qu’il ait des rapports 

homosexuels, voit d’un œil positif la vaccination anti-HPV des HSH. Elle permet une certaine 

reconnaissance et protection dans une population déjà vulnérable, et non protégée 

indirectement par la vaccination des filles. Le risque d’infection à HPV est mieux connu dans 

la population HSH : dans une étude d’acceptabilité du vaccin chez les hommes aux Etats 

Unis, 73% des HSH contre 37% des hétérosexuels hommes étaient prêts à accepter le 

vaccin anti-HPV (75).  

Pourtant, les questions de sexualité sont très peu abordées en médecine générale, et 

encore moins la question des pratiques sexuelles, bien différente de l’orientation sexuelle.  

Dans une étude américaine nommée « Equality Study » (76), le chercheur a voulu 

savoir comment était perçue la collecte d’informations sur l’orientation sexuelle par les 

professionnels de santé et patients consultant aux urgences. Les points de vue sur la 

collecte de ces données dites « sensibles » diffèrent : tandis que les praticiens avaient à 

cœur de traiter les patients de la même manière et donc n’avaient pas besoin de connaitre 

leur orientation sexuelle, les patients reconnaissaient que la collecte d’information sur leur 

orientation sexuelle était importante. Pour les patients, il s’agit là aussi d’une reconnaissance 

sociétale et institutionnelle. Le discours normatif peut donner des préjugés : 77% des 

cliniciens pensaient à tort que leurs patients ne leur fourniraient pas cette information, alors 

que seulement 10% des patients ne se disaient pas prêts à cela (76).  

 

Du coté des médecins généralistes interrogés par François Xavier Taveneau, le 

constat est le même : la plupart parlent très peu de l’orientation sexuelle et plus largement 

des pratiques sexuelles, soit par méconnaissance, soit par gène, sur un sujet touchant à 

l’intime, car ils estiment que cela ne les regarderait pas. Déjà dans une thèse réalisée en 

2018 expliquant les freins à la vaccination chez les hommes (29), les médecins soulignent le 

fait que les moyens d’approche pour parler sexualité sont plus nombreux avec les filles 

qu’avec les garçons : le sujet tourne principalement autours de la contraception, alors que 
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chez les garçons, il existe peu d’accroches, hormis les demandes de sérologies par 

exemple, la vaccination serait alors dépassée dans la plupart des cas. 

 

Dans une étude française « EGaLe-MG » (77) faisant un état des lieux des difficultés 

rencontrées par les personnes homosexuelles, environ 80% des répondants qu’ils soient 

hommes ou femmes ont déclaré que leur médecin traitant ne leur avait jamais posé la 

question de l’orientation sexuelle. Une vaccination limitée aux HSH n’est donc pas optimale : 

il faudrait que le médecin connaisse l’orientation sexuelle et plus largement les pratiques 

sexuelles de son patient, ou bien il faudrait que son patient l’informe. Au-delà de ça, il faut 

aussi que le médecin soit au courant de la possibilité de vacciner les jeunes HSH : dans une 

thèse quantitative réalisée en Occitanie en 2019, 43.5% d’un panel de 500 médecins 

connaissaient l’indication de vaccination des HSH (78). 

C’est en ce sens qu’un collectif de lutte contre le VIH/ SIDA s’est félicité dans un 

communiqué en décembre 2020 de l’accès à la vaccination anti HPV quel que soit le genre 

ou l’orientation sexuelle (79) mais en soulignant le retard qu’à pris la France dans cette 

mesure : pour eux, la vaccination jusqu’à 26 ans était trop tardive, avec des personnes qui 

ont déjà été en contact avec le virus, et l’orientation sexuelle dans le jeune âge n’est pas 

encore connu / définie, ou n’est pas discuté avec le médecin de famille. Cela fait référence à 

certains arguments prononcés par nos participants, sur le fait qu’une orientation sexuelle 

n’est ni définie, ni définitive à l’adolescence, et que certaines personnes pourraient taire cet 

aspect de leur vie privé au médecin.  

6. Extension vaccinale aux deux sexes  dès 11 ans 

 

Lors de nos entretiens, il est intéressant de noter que les participants ayant proposé 

spontanément la vaccination aux deux sexes sont de jeunes adultes, des deux sexes, qui se 

sont probablement sentis concernés par la vaccination, et se sont interrogés sur le fait que la 

vaccination anti-HPV ne concernait que les filles jusqu’à présent. Peut-être est-ce le fait que 
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les jeunes adultes se sentent davantage concernés, car la vaccination HPV touche un 

aspect de la santé sexuelle. Pour nos participants, la vaccination fait référence à un rôle de 

protection, que ce soit individuel ou bien à l’échelle collective, et nous pouvons observer 

différents point de vue pouvant faire accepter cette vaccination : le fait de se protéger soi-

même, mais aussi pour un garçon de protéger son ou sa partenaire qui n’aurait pas été 

vacciné.  

Ainsi, pour tous nos participants, l’extension vaccinale aux garçons est vue de façon 

positive, dès lors qu’ils ont compris l’intérêt de cette vaccination. Ces résultats convergent 

avec la littérature : dans une étude quantitative de 2019 (80), 70% des parents seraient prêts 

à vacciner leur fils si cela leur était recommandé par leur médecin. Dans une thèse parue en 

Basse-Normandie (81) qui interrogeait les parents ayant reçu des informations sur le HPV, il 

a été montré un lien positif entre la connaissance de cette vaccination et l’intention vaccinale. 

De plus les parents ayant vacciné leur fille seraient prêt à vacciner leur garçon, ce qui est un 

indicateur positif pour la nouvelle campagne vaccinale débutant pour les garçons. Il faut 

souligner malgré tout que les patients de notre étude voient d’un œil positif l’extension 

vaccinale, mais leur avis est majoritairement positif à propos des vaccins en général aussi. 

Nous pouvons imaginer qu’une personne totalement réfractaire aux vaccins aurait la même 

réaction que pour le vaccin anti-HPV, que l’enfant soit fille ou garçon.  

Dans une thèse quantitative d’acceptabilité du vaccin anti-HPV par les garçons, 

intitulée « Papiloga » (82), les parents étaient 41% à être prêt à vacciner leur fils, mais 47% 

restaient indécis pour deux raisons principales : crainte des effets secondaires et manque 

d’informations. Aussi, la vaccination anti-HPV chez un fils serait d’avantage acceptée si une 

fille de la famille a déjà été vaccinée (71% contre 30% des parents des jeunes filles non 

vaccinées). Ainsi, mettre l’accent au niveau de l’information sur la vaccination des filles en 

parallèle de la vaccination des garçons permettrait d’améliorer la couverture vaccinale 

simultanée des deux sexes.  
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La vaccination dès 11 ans pour tous permet de « désexualiser » ce vaccin déjà trop 

connoté depuis plusieurs années en France. Les participants ont l’image d’un vaccin que l’on 

peut faire juste avant les premiers rapports sexuels, donc peu utile à l’instant présent. L’âge 

vaccinal recommandé dès 11 ans n’est pas en adéquation avec leurs croyances. Cela peut 

constituer un frein pour les parents de vacciner leur propre enfant, car ils ne pensent pas 

qu’il puisse être concerné. La vaccination serait la porte d’entrée à un potentiel début de vie 

sexuelle. Les médecins peuvent maintenant proposer cette vaccination de façon 

systématique à tous dès 11 ans, de façon concomitante au rappel du vaccin Diphtérie-

Tétanos-Polio-Coqueluche (DTPCa), comme le proposent certains médecins interrogés dans 

la thèse de François Xavier Taveneau. Expliquer que la vaccination anti-HPV est davantage 

efficace à un âge plus jeune pourrait permettre d’améliorer la couverture vaccinale, en 

s’affranchissant de cette image de vaccin « lié au début de la vie sexuelle ». La vaccination 

de façon générale étant perçue comme une problématique infantile par nos participants, cela 

permettrait de rendre cette vaccination « une vaccination comme les autres ».  

Une thèse qualitative citée plus haut concernant les facteurs décisionnels de la 

vaccination après l’abaissement de l’âge vaccinal souligne bien l’intérêt de vacciner tôt (65) : 

les parents sont décisionnaires en ce qui concerne la vaccination, mais jusqu’à un certain 

âge : au-delà l’adolescent a plus de risques de s’opposer aux parents, et consulte moins le 

médecin comme nous l’avons vu. Dans cette thèse, il est décrit qu’au-delà d’un seuil d’âge, 

les parents laisseront choisir l’adolescent, ceux-ci étaient alors moins vaccinés. A l’heure 

actuelle, pour les garçons, ils peuvent en pratique être vaccinés jusqu’à 26 ans, or les filles 

peuvent avoir accès au vaccin remboursé jusqu’à l’âge de 19 ans : même si le début de la 

vie sexuelle arrive plus tard, le délai sera très court pour un jeune de se faire vacciner, d’où 

l’intérêt d’intervenir tôt pour ne pas risquer une perte de chance aux deux sexes.   
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7. Une vaccination anti-HPV recommandée mais non obligatoire : un 

frein ? 

 

Une autre notion est présente dans le discours des patients : il existe un clivage entre 

un vaccin dit « recommandé » et un vaccin « obligatoire ». Ceci est expliqué par le fait que 

dans l‘esprit collectif, un vaccin obligatoire est un vaccin ancré depuis longtemps dans le 

calendrier vaccinal, l’exemple le plus apporté est le vaccin DTPCa. Pour les patients, un 

« vieux » vaccin sous-entend une sécurité, il serait donc légitime qu’il soit obligatoire. Cette 

notion se retrouve dans une étude qualitative parue en 2017 (83), où les vaccins obligatoires 

sont perçus de manière positive, car éprouvés de longue date et dont l’efficacité n’est pas 

mise en doute. Au contraire, comme dans notre étude, les vaccins recommandés sont 

perçus par les participants comme facultatifs et donc non utiles,  face à des maladies non 

graves.  

Il est très dommageable que le vaccin anti-HPV porte cette étiquette de « vaccin 

recommandé » : les patients risqueraient de le mettre de côté. La vaccination 

« recommandé » contre le HPV se retrouve être un frein pour une population de femmes 

adultes, et qui étaient éligibles à la vaccination à l’adolescence, d’après un mémoire réalisé 

par une sage femme (84). Une réflexion est lancée dans nos entretiens concernant une 

potentielle obligation vaccinale pour les deux sexes : certains seraient pour, dans le but de 

protection face à une maladie jugée grave : le mot « cancer » fait peur, chacun possède ses 

notions propres, cela marque les esprits. Aussi, nous avons vu que la notion de vaccination 

fait partie d’une triangulation complexe dont on ne peut se passer, entre un enfant, ses 

parents et le médecin. L’enfant, à l’instar des jeunes adultes participant à notre étude, sera 

tributaire de la décision vaccinale de leur parent, et surtout de leur mère (65). Une obligation 

vaccinale permettrait à tous les jeunes adolescents d’accéder au vaccin, comme c’est le cas 

aujourd’hui pour les vaccinations obligatoires des nourrissons.  



80 
 

 

Dans une thèse réalisée en Guadeloupe en 2020 (85), 13% des médecins ne 

proposaient pas la vaccination, du fait qu’elle soit non obligatoire, car ils estimaient que les 

patients la refusaient à cause de cette raison. 

Du côté des médecins interrogés dans la thèse de François Xavier Taveneau, ils 

seraient davantage pour une obligation vaccinale : elle serait vu plutôt comme un moyen 

d’imposer une vaccination, de façon unilatérale, pour ne pas faire face à un refus. Pour 

certains professionnels de santé, il s’agirait de ne plus à avoir à se justifier d’une vaccination, 

ce qui serait contre-productif par rapport aux attentes des patients. Ceux-ci veulent et 

demandent une information claire sur les raisons d’une vaccination, et attendent un dialogue 

avec leur médecin, même en cas d’obligation vaccinale. En l’absence d’informations, il y a 

risque de défiance encore plus grand vis-à-vis du vaccin. Les deux groupes patients / 

médecins sont d’accord sur le fait qu’une vaccination obligatoire est plus difficile à mettre en 

place, car une mesure coercitive risquerait de ne pas être comprise en l’absence de 

campagne d’information. 

8. La nouvelle recommandation vaccinale sera-t-elle bien accueillie ? 

 

À l’heure où nous avons réalisé les entretiens en 2020, les participants interrogés se 

disaient très peu informés, sur la vaccination anti-HPV, et encore moins sur l’extension 

vaccinale aux deux sexes. Le remboursement effectif du vaccin anti-HPV a été acté avec du 

retard, le 1er janvier 2021, ce qui peut expliquer que les médecins généralistes aient pu 

attendre ce remboursement avant d’en informer leurs patients.  

Déjà dans une thèse parue en 2014 sur les réticences à la vaccination HPV (86), les 

parents se sentaient mal informés, et regrettaient une absence de campagne publicitaire 

dans les médias. Six ans après, dans notre étude, il est dommageable d’en arriver à la 

même constatation, avec pour conséquence une couverture vaccinale qui reste faible.  
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Nos participants expriment clairement le fait qu’ils auraient une attitude positive avec la 

vaccination-HPV si celle-ci était mieux connue. Nous pourrions élargir et pointer du doigt les 

lacunes présentes dans l’éducation à la santé en général comme dans une thèse citée plus 

haut (51) : « Qu’est ce qu’un vaccin ? A quoi sert-il ? » est une question primordiale pour nos 

participants, et permettre aux patients d’accéder à cette information augmenterait la 

confiance dans les vaccins. De plus, au-delà du risque de cancers, aucun de nos 

participants n’a mentionné le risque de condylomes liés aux HPV : nous pouvons nous poser 

la question si la connaissance de ces lésions, rapidement visibles sur le plan clinique et 

persistantes, pourrait influencer les patients dans leur décision vaccinale, ces lésions qui en 

général inquiètent les patients.  

D’ailleurs, dans une thèse de psychologie s’intéressant aux facteurs influençant la 

décision de vaccination HPV (60), les données montrent que les connaissances du HPV sont 

meilleures chez les vaccinés que chez les non-vaccinés. Dans le mémoire publié en 

2020 (84), qui a étudié une population de femmes éligible à la vaccination contre le HPV au 

début de la vaccination en France, seulement 15% d’entre elles ont été vaccinées, et 75% 

estimaient n’avoir pas assez de connaissances suffisantes sur le vaccin mais aussi sur la 

pathologie HPV. Pourtant, 85% des femmes avaient été informées soit par leur médecin 

généraliste, gynécologue, ou médias. Il s’agit d’un exemple où le discours de prévention n’a 

pas été efficace, face aux réticences notamment aux craintes d’effets secondaires.  

Un travail de thèse réalisé à Lille a cherché à savoir si l’apport d’informations 

scientifiques a permis une adhésion des patients à la vaccination anti-HPV, via un auto- 

questionnaire avant / après informations (87). Les personnes initialement « pour » la 

vaccination ont maintenu leur opinion, et c’est dans le groupe « neutre » que l’information 

scientifique a permis davantage de progression d’avis positifs. Le groupe « totalement 

contre », minoritaire, n’a pas changé d’avis. Les informations préoccupantes délivrées dans 

cette étude se veulent incitatives (parler du HPV et de ses pathologies par exemple). Ainsi, 

l’information médicale chez le médecin généraliste pourrait se faire en deux temps lors des 
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consultations de suivis entre 11 et 13 ans, ce qui permettrait une meilleure couverture 

vaccinale pour convaincre encore plus le groupe « pour » et « neutre ».  

Toutefois, il est nécessaire de distinguer l’intention vaccinale décrite par les patients 

après information, et la vaccination effective. C’est ce que montre Rickert dans une étude 

américaine (88) : des parents ont reçu un message d’information à propos de la vaccination 

HPV en milieu scolaire pour leur adolescent. Ce message a été positif sur l’intention 

vaccinale, mais au final il n’y a pas eu de bénéfice sur l’injection d’une première dose chez 

les adolescents. Les chercheurs expliquent ce résultat négatif par la difficulté de recueillir un 

consentement parental en milieu scolaire. Gargano quand à lui fait un lien statistiquement 

significatif positif entre la recommandation du médecin et la réception effective du vaccin 

anti-HPV chez les adolescents (48). Comme nos participants l’ont souligné, le rôle du 

médecin prend une place majeure dans la vaccination.  

 

Dans une enquête santé « la prévention du cancer du col de l’utérus » réalisé en 2014 

sur le site « filsantéjeunes.com » (89), 241 jeunes se sont exprimés sur la vaccination HPV 

et ils ont déjà été nombreux à insister sur la demande d’informations à grande échelle « à 

l’école », « journées de prévention », « affiches dans les rues, pharmacies, salles d’attente ». 

En 2014, dans cette enquête, uniquement cinq jeunes garçons ont pris la parole. Il serait 

intéressant en 2021 de voir combien de jeunes garçons pourraient s’impliquer à la suite de 

l’extension vaccinale.  

Certains médecins interrogés dans la thèse de François Xavier Taveneau expriment 

leur lassitude face aux nombreux refus de la vaccination HPV depuis de nombreuses 

années, ce qui parfois peut les faire reculer dans la proposition vaccinale. Ce sentiment se 

serait exacerbé aussi depuis la crise sanitaire à cause des discours de méfiance envers les 

vaccins. Tous comme nos patients, ils souhaitent une diversité des moyens d’informations à 

plus grande échelle. Dans une thèse citée plus haut, les médecins en 2019 étaient déjà 83% 

à penser qu’une campagne d’information grand public sur la vaccination serait utile à leur 

pratique (78). 
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Les pistes sont nombreuses pour améliorer la transmission d’information et certaines 

sont mise en place actuellement. Nous pouvons citer une vidéo Youtube à destination des 

parents crée par l’association « Imagyn », un collectif de malades atteints de cancers 

gynécologiques : il est montré un groupe d’adolescents et de jeunes qui parlent de sexualité 

entre eux (90). Le but de la vidéo est de rappeler aux parents que les adolescents 

s’emparent du sujet, et qu’il serait bénéfique qu’ils puissent en discuter aussi avec eux, en 

les sensibilisant sur la vaccination anti-HPV, que ce soit pour les filles ou les garçons.   

Les participants évoquaient la télévision comme un bon moyen d’information. Par 

exemple, le magazine de la santé avec la rubrique « Allô docteurs » a fait une promotion de 

la vaccination anti-HPV, en relayant l’avis de la HAS sur la possibilité de vacciner les 

garçons. Ces émissions grand public permettraient de toucher un grand nombre de 

personnes, où tout du moins les personnes intéressées par les questions de santé.  

Nous pouvons citer un site internet connu des jeunes et des adolescents 

« onsexprime.fr », qui leur apporte beaucoup de réponses en matière de sexualité de façon 

générale (anatomie, prévention, sentiments, égalité hommes / femmes). Une mise à jour du 

site a été faite en mars 2021, qui mentionne maintenant la vaccination HPV aux deux 

sexes (91), ce qui est une bonne voie pour l’information des jeunes. « Fil santé jeunes » 

s’adresse aux 12-25 ans sur le même modèle. Nous pouvons regretter qu’au moment 

d’écrire la discussion, l’information sur l’extension vaccinale aux deux sexes n’était pas 

encore parue, même si un article expliquait aux jeunes la pathologie du HPV chez les 

hommes. 

Un levier énoncé par les médecins interrogés dans la thèse de François Xavier 

Taveneau, mais aussi qui prend une grande place chez nos participants est le carnet de 

santé, garant du suivi de chaque enfant, mais aussi des adolescents. Actuellement, la page 

des vaccinations se compose de plusieurs sections, avec les vaccinations obligatoires, mais 

aussi les vaccinations recommandées. La vaccination contre le papillomavirus est assortie 

d’un simple tableau à 3 lignes. Nous pouvons constater que sur la page de l’examen « entre 
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15 et 16 ans », il est mentionné différents risques : les substances psycho actives, les 

moyens de prévention d’une grossesse non désirée, des IST, mais en aucun cas la mention 

du HPV étant une IST et couvert par une vaccination possible. Une simple mention de cette 

information permettrait à l’adolescent, tout comme aux parents de pouvoir en discuter entre 

eux, et avec le médecin traitant pour les éclairer.  

La consultation « contraception prévention » telle qu’elle est faite actuellement peut 

poser question : pourquoi seulement les filles sont concernées ? Les garçons n’ont-ils pas de 

rôle à jouer  en matière de prévention sexuelle ? L’extension vaccinale HPV aux deux sexes 

est déjà un grand pas dans la lutte contre le fardeau des maladies à HPV, reste à savoir 

comment elle sera mise en place, et si la visibilité auprès des garçons sera suffisante.  

Les affiches à placer dans les cabinets médicaux sont des bons indicateurs pour les 

patients, qui s’y fient, la plupart de nos participants se sont souvenus du HPV lorsqu’ils l’ont 

vu dans une salle d’attente de cabinet médical. Les médecins généralistes d’Alsace ont reçu 

une affiche de la Ligue contre le cancer d’Alsace faisant la promotion de la vaccination pour 

les filles et les garçons dès 11 ans (annexe 7), ce qui pourra améliorer la visibilité de ce 

vaccin et permettre au grand public une accroche pour se renseigner auprès de leur 

médecin.  De plus, l’ancienne plaquette d’information de couleur rose de l’INCa a été mise à 

jour en septembre 2021 (13), pour laisser place à une couleur non genrée qui est l’orange 

(annexe 8), qui permettra peut-être à la vaccination contre le papillomavirus de ne plus être 

seulement « réservée aux filles ».  
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V. CONCLUSION 

 

Notre étude qualitative a permis de découvrir les représentations de la vaccination anti-

HPV chez les patients, et de mieux appréhender leurs réactions lors de la proposition du 

vaccin anti-HPV aux deux sexes.  

À l’heure actuelle, les patients relient la vaccination anti-HPV aux adolescentes, et 

celle-ci est décrite comme la « vaccination contre le cancer du col de l’utérus ». Les 

pathologies masculines sont de ce fait peu mises en avant par les patients.  Aucun 

participant ne connaissait l’extension vaccinale aux deux sexes, mais accueillent de façon 

positive cette mesure : protection collective, meilleure égalité femme / homme face à cette 

MST, et limitation des difficultés d’accès au vaccin lorsque celui-ci est conditionné par une 

orientation sexuelle, et plus largement une pratique sexuelle.   

Les participants interrogés sont en demande d’informations fiables, à propos des 

pathologies liées aux HPV et à son vaccin, car ils ne se sentent pas en confiance sur les 

canaux d’informations type internet ou réseaux sociaux. Pour les adultes, les informations 

viennent principalement de leur médecin généraliste, en qui ils ont une grande confiance. Du 

côté des plus jeunes, le levier d’information se trouve à l’école, où la vaccination anti-HPV 

pourrait s’inscrire dans les modules d’informations liés à la prévention en santé sexuelle. 

Pour les adolescents qui ne peuvent pas toujours communiquer avec leurs parents, cela est 

un moyen pour accéder à l’information et à la prévention. 

Nos entretiens ont été réalisés après l’annonce de la HAS sur l’extension de la 

vaccination anti-HPV, mais avant son remboursement effectif aux deux sexes (1er janvier 

2021). À un an de cette mesure, il serait intéressant d’évaluer l’impact de la nouvelle 

recommandation sur la couverture vaccinale des garçons. Notre rôle en tant que 

professionnel de santé est d’informer le plus clairement possible les patients. Les leviers 

importants aux yeux des patients pour accepter le vaccin sont : expliquer les risques de 

cancers liés aux HPV, possibles chez les deux sexes, informer que le HPV est une IST très 
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fréquente survenant dès les premiers contacts sexuels chez les jeunes, même sans 

pénétration. Associé à une relation de confiance avec le médecin de famille, nous espérons 

que la vaccination anti-HPV pourra être mieux comprise par tous et donc davantage 

acceptée. 

Pour conclure, notre travail de thèse réalisé en miroir avec François Xavier Taveneau 

met en évidence une opinion favorable face à l’extension vaccinale étendue aux garçons, 

tant du côté des patients, que du côté des professionnels de santé. À l’heure actuelle, la 

vaccination anti-HPV soulève un paradoxe. En effet, la vaccination à 11 ans permet une 

« désexualisation » de celui-ci, ne se corrélant plus avec l’âge des premiers rapports. 

Cependant, informer sur le rôle de ce vaccin revient à parler de prévention vis-à-vis de la 

sexualité. Cela peut être une porte d’entrée pertinente pour les professionnels de santé afin 

d’introduire le sujet auprès des adolescents et de leurs parents. 
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VI. ANNEXES 

1. Annexe 1 : Guide d’entretien  

thème Questions ouvertes Questions de relance 

Introduction générale 

 

- Que pensez-vous des vaccins ?  
- Que pensez-vous du calendrier 

vaccinal ? et de ses modifications ? 

- Connaissez-vous des 
vaccin ? 

- Est-ce que vous connaissez le 
HPV ?  

- Est-ce grave ? 
- Connaissez-vous le mode de 

transmission ? 

- Que pourriez-vous dire à propos de 
la vaccination HPV ? 

- Avez-vous déjà entendu 
parler de Gardasil ? 

- Qui peut-être vacciné selon 
vous ? 

Sources d’informations 

- Quelles ont été vos sources 
d’information concernant ce 
vaccin ? 
 

 

- Si ne connait pas : aimeriez-vous 
avoir plus d’informations sur ce 
vaccin ? 

Initiateur 

- Qui serait le mieux placé selon 
vous pour parler de ce vaccin ? 

- Pourquoi ? 

 
- Y aurait-il une place pour 

parler de sexualité avec votre 
enfant/ avec cet acteur ? 

- Si jeune homme : quelles ont  
été les sources d’informations 
en matière de sexualité 
jusqu’ici ? 

- Que pensez-vous de l’idée que ce 
vaccin soit proposé aux garçons ? 

 

ð Explications orales 
concernant la modification 
vaccinale  

Vous en pensez quoi ? 

- La perception de la 
vaccination serait elle 
différente pour une fille ou 
bien pour un garçon ? 

Idées + 

- Si pas de réponse :  
 

- Maintenant que vous en savez plus 
sur les recommandations,  feriez 
vous vacciner votre garçon / vous 
feriez vous vacciner ? 

- Quel but ? 

Idées - - Qu’est ce qui vous empêcherait de 
faire vacciner votre garçon / de 
vous faire vacciner ? 

A priori ? peurs ? 

Voies d’améliorations - A l’avenir qu’est-ce qui faciliterait 
votre choix ? 
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2. Annexe 2 : Modèle d’information  

1) Présentation du cadre de la recherche 

Cette recherche est réalisée dans le cadre du projet de recherche « Vaccination » 

mené par Louise Buhler, thésarde, avec le soutien et l’accord de Docteur Antoine Giacomini. 

2) Objectif de l’étude  

L’objectif est d’étudier vos ressentis et avis vis-à-vis de la vaccination.  

3) Déroulement de l’étude 

L’étude sera réalisée sur le lieu de votre choix. Chaque participant répondra à des 

questions ouvertes. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  

4) Participation volontaire et droit de retrait 

La participation à cette recherche est volontaire. Il est possible de se retirer de cette 

recherche à tout moment.  

5) Confidentialité et gestion des données 

Un numéro sera attribué à chaque participant. L’identité et les coordonnées des 

participants serviront uniquement à organiser les entretiens individuels et à communiquer 

avec eux au sujet de la recherche. Dans les travaux produits à partir de cette recherche, les 

données seront anonymisées. Seuls des résultats agrégés seront présentés.  

6) Protection des données personnelles : 
Les informations recueillies le seront uniquement pour les besoins de la recherche 

présentée ci-dessus. Le responsable du traitement est l’Université de Strasbourg. Les 

données seront traitées et conservées par Louise Buhler jusqu’à la soutenance de la thèse. 

Ce traitement a pour base légale l’exécution d’une mission de service public assurée par 

l’Université de Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD). Les participants à la recherche 

disposent de droits d’accès, de rectification et de suppression de leurs données. 
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L’Université de Strasbourg a désigné une déléguée à la protection des données que 

vous pouvez contacter à l’adresse suivante : dpo@unistra.fr. Enfin, si après nous avoir 

contacté, vous estimez que vos droits n'ont pas été respectés vous pouvez introduire une 

réclamation auprès de la CNIL. 

3. Annexe 3 : Formulaire de consentement  

Je soussigné(e) ………………………, 

accepte de participer à un entretien qui fera l’objet d’un enregistrement audio dans le 

cadre de ma participation à la recherche « Vaccination » 

Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement expliqués par Louise Buhler. 

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 

J’accepte que l’entretien mené dans le cadre de cette recherche fasse l’objet d’un 

enregistrement audio. Celui-ci sera uniquement accessible par Louise Buhler et sera détruit 

après la soutenance de thèse. 

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire.  

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout 

moment ma participation en cours d’étude.  

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j’accepte 

librement et volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée.   

Fait à  ………………….,  

le ………………… 

Nom et signature de l’investigateur Signature du sujet 
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4. Annexe 4 : Registre de traitements de l’Université 

 

Lien source : https://cil.unistra.fr/registre.html#proc-400 

5. Annexe 5 : Mails échangés avec le DPO 
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6. Annexe 6 : Grille COREQ  

N° Items Questions Réponses 

Domaine 1: Équipe de recherche et de réflexion 

Caractéristiques personnelles 

1. Enquêteur/Animateur Quel auteur a mené l’entretien individuel ? Louise BUHLER 

2. Titres académiques 
Quels étaient les titres académiques du chercheur 

? 
Post-internat MG  

3. Activité Quelle était son activité au moment de l’étude ? remplaçante MG 

4. Genre Le chercheur était-il un homme ou une femme ? Femme 

5. Expérience et formation 
Quelle était l’expérience ou la formation du 

chercheur ? 
Première expérience en recherche 

qualitative 

Relation avec les participants 

6. Relation antérieure 
Enquêteur et participants se connaissaient-ils avant 

le commencement de l’étude ? 
Un seul participant faisait parti de 

connaissance de l'enquêteur 

7. 
Connaissances des participants 

au sujet de l'enquêteur 
Que savaient les participants au sujet du chercheur 

? 
Présentation du chercheur lors du 

recrutement (MG) 

8. Caractériques de l'enquêteur 
Quelles caractéristiques ont été signalées au sujet 

de l’enquêteur ? 
Absence de conflit d'intérêt 

Domaine 2: Conception de l'étude 

Cadre théorique 

9. 
Orientation méthodologique et 

théorie 
Quelle orientation méthodologique a été déclarée 

pour étayer l’étude ? 
Analyse de contenu 

Sélection des participants 

10. Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les participants ? 
Echantillonnage raisonné et par effet 

boule de neige 

11. Prise de contact Comment ont été contactés les participants ? 
Face-à face, par téléphone et/ou par 

courriel 

12. Taille de l'échantillon 
Combien de participants ont été inclus dans l’étude 

? 
14 participants 

13. Non participation 
Combien de personnes ont refusé de participer ou 

ont abandonné ? Raisons ? 

3 refus en face-à-face pour cause de 
temps. Tous les participants 

intéressés initialement ont participé 

Contexte 

14. Cadre de collecte de données Où les données ont-elles été recueillies ? Cabinet/ faculté / domicile patient 

15. Présence de non participants 
Y avait-il d’autres personnes présentes, outre les 

participants et les chercheurs ? 
Non 

16. Description de l'échantillon 
Quelles sont les principales caractéristiques de 

l’échantillon ? 
9 femmes et 5 hommes moyenne 

d'âge = 31 ans 

Recueil des données 

17. Guide d'entretien 
Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils 
fournis par les auteurs ? Le guide d’entretien avait-il 

été testé au préalable ? 

Guide non fourni aux participants. 
Pas d'entretien test réalisé. 
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18. Entretiens répétés 
Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien 

de fois ? 
Non 

19. Enregistrement audio/visuel 
Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou 

visuel pour recueillir les données ? 
Enregistrement audio après accord 

du participant 

20. Cahier de terrain 
Des notes de terrain ont-elles été prises pendant 

et/ou après l’entretien individuel ? 
Notes prise durant l'entretien et en fin 

d'entretien 

21. Durée 
Combien de temps ont duré les entretiens 

individuels ? 
Durée moyenne de 25 minutes 

22. Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? Non 

23. Retour de retranscriptions 
Les retranscriptions d’entretien ont elles été 

retournées aux participants pour commentaire et/ou 
correction ? 

Non 

Domaine 3: Analyse et résultats 

Analyse des données 

24. 
Nombre de personnes codant les 

données 
Combien de personnes ont codé les données ? 

Triangulation des données sur 3 
entretiens avec François Xavier 

Taveneau et les directeurs 

25. Description de l'arbre de codage 
Les auteurs ont-ils fourni une description de l’arbre 

de codage ? 
Non 

26. Détermination des thèmes 
Les thèmes étaient-ils identifiés à l’avance ou 

déterminés à partir des données ? 
A partir des données 

27. Logiciel 
Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer 

les données ? 
Données gérées manuellement dans 

un tableau Excel 

28. Vérification des participants 
Les participants ont-ils pu exprimer des retours sur 

les résultats ? 
Non 

Rédaction 

29. Citations présentées 
Des citations de participants ont-elles été utilisées 

pour illustrer les thèmes/résultats ? Chaque citation 
était-elle identifiée ? 

Illustration des résultats avec les 
verbatims; données anonymisées; 
identification par la lettre P suivie 

d'un numéro 

30. 
Cohérence des données et des 

résultats 
Y avait-il une cohérence entre les données 

présentées et les résultats ? 
Oui 

31. Clarté des thèmes principaux 
Les thèmes principaux ont-ils été présentés 

clairement dans les résultats ? 
Oui 

32. Clarté des thèmes secondaires 
Y a-t-il une description des cas particuliers ou une 

discussion des thèmes secondaires ? 
Oui 
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7. Annexe 7 : Affiche pour les cabinets médicaux 

Source : La Ligue contre le cancer du Haut-Rhin 

   

8. Annexe 8 : Plaquette d’information grand public 

Source : Institut National du Cancer 
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