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I) INTRODUCTION  

1.1 Papillomavirus humains  

1.1.1 Historique   

Les papillomavirus humains (HPV) sont des virus connus depuis les années 1930, découverts

à la suite d’une étude réalisée par Richard Shope, virologue américain. Il a étudié les 

papillomes, tumeurs bénignes de la peau et des muqueuses, chez les lapins sauvages 

verruqueux (1). Durant cette même période, les premières anomalies morphologiques des 

cellules cancéreuses du col de l’utérus sont découvertes par Georgios Papanicolaou (2). Ce 

médecin grec est considéré comme étant un pilier du dépistage du cancer du col de l’utérus par 

frottis cervico-utérin (FCU). À la fin du 20ème siècle, Harald zur Hausen a évoqué un lien entre 

ces modifications cellulaires et une infection à HPV. Il a ainsi obtenu le prix Nobel de médecine 

en 2008 et a ensuite débuté des recherches sur la vaccination anti-HPV (3,4).

1.1.2 Structure virale et pouvoir oncogène 

Les HPV appartiennent à la famille des Papillomaviridae. Il s’agit de virus non enveloppés de 

petite taille (entre 45 et 55nm de diamètre). Le génome viral comporte un acide 

désoxyribonucléique (ADN) double brin comprenant 8000 paires de bases. Cet ADN se divise

en trois régions génomiques : la région L (Late), la région E (Early) et la région LCR (Long 

Control Region). D’une part, la région L code pour des protéines de structure L1 et L2 qui 

forment la capside virale. L1 est majoritaire car elle représente 80 % de la capside. Ces deux 

protéines servent à la différenciation des génotypes d’HPV et participent à la réponse 

immunitaire chez l’hôte. D’autre part, la région E code pour des protéines non structurales 

précoces, au nombre de sept (de E1 à E7), responsables du pouvoir oncogène de certains virus. 

Enfin, la région LCR est non codante (5).
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Figure 1 : Génome d’un papillomavirus humain (6)

Il existe actuellement plus de 200 génotypes différents de papillomavirus. Leur nom est défini 

par un nombre croissant qui correspond à l’ordre de leur découverte. Ces virus peuvent infecter

les humains, mais également les mammifères ou les oiseaux. Cependant, les papillomavirus

sont spécifiques d’espèce, c’est-à-dire que chaque espèce est infectée par des papillomavirus 

différents sans qu’il n’y ait d’infection croisée entre les différentes espèces (6).

Les hommes et les femmes peuvent être infectés par environ 150 génotypes différents d’HPV,

avec un tropisme particulier pour les épithéliums malpighiens de la sphère ano-génitale pour 

40 d’entre eux.

À la suite d’une infection par un HPV, des lésions bénignes ou malignes peuvent apparaître. Le

pouvoir oncogène dépend du génotype viral. En effet, HPV-6 et HPV-11 sont considérés 

comme étant des HPV à bas risque oncogène car ils sont formés de protéines E6 et E7 

n’interférant pas avec le cycle cellulaire de la cellule hôte. Ils sont en cause dans des lésions 

bénignes comme les condylomes anogénitaux ou la papillomatose respiratoire récurrente (7,8).

De plus, HPV-1 et HPV-4 sont impliqués dans les verrues cutanées et les HPV-5 et HPV-8 sont 

responsables de l’épidermodysplasie verruciforme (9). Douze HPV sont décrits comme étant à 

haut risque oncogène (HPV-HR) : HPV-16, HPV-18, HPV-31, HPV-33, HPV-35, HPV-39, 
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HPV-45, HPV-51, HPV-52, HPV-56, HPV-58 et HPV-59. Les deux virus HPV-HR les plus 

fréquemment responsables de lésions cancéreuses sont HPV-16 et HPV-18, avec une 

prédominance d’HPV-16 chez l’homme (10).

Tableau 1 : Classification des papillomavirus ano-génitaux selon leur risque oncogène,
International Agency for Research on Cancer (IARC) (11)

1.1.3 Transmission virale et facteurs de risque d’infection

L’infection à HPV fait partie des infections sexuellement transmissibles (IST) les plus 

fréquentes, avec l’infection à chlamydia trachomatis et l’herpès génital. Il s’agit de la première 

IST d’origine virale. L’importante propagation du virus est facilitée par sa résistance aux 

conditions environnementales liée à l’absence d’enveloppe.

Le plus souvent, la transmission virale se fait par contact cutanéomuqueux ou cutanéo-cutané 

lors d’un rapport sexuel avec pénétration (12). La pénétration favorise donc la transmission du 

virus mais elle n’est pas nécessaire. En effet, une augmentation du taux de contamination par 

HPV a également été retrouvée à la suite de rapports digito-génitaux ou oro-génitaux chez des 

femmes sans antécédent de pénétration sexuelle (13).

Lors d’un rapport sexuel, la transmission du virus peut être diminuée par le port d’un 

préservatif. Néanmoins, cette pratique ne protège que partiellement de la contamination du fait 

de la présence des virus sur des zones non protégées par le préservatif (14). Toutefois, il est à 

promouvoir car il permettrait tout de même de réduire le risque de transmission (15).

Ag cy (I C) (11)1)
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De plus, la transmission du virus peut également avoir lieu lors de l’accouchement

(transmission verticale de la mère à l’enfant). À ma connaissance, la transmission par voie

sanguine et salivaire n’a pas été décrite. 

Il existe plusieurs facteurs de risque d’infection à HPV comme un nombre élevé de partenaires 

sexuels, la précocité des premiers rapports sexuels, un intervalle de temps faible entre deux 

partenaires sexuels différents, une co-infection par une autre IST ou encore le tabagisme

(16,17). Les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) et les personnes 

immunodéprimées, suite à une infection par le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH)

par exemple, sont également plus à risque d’être infectés (18,19).

1.1.4 Cycle viral et évolution naturelle d’une infection à HPV  

Les virus HPV sont épithéliotropes c’est-à-dire qu’ils infectent les épithéliums malpighiens 

cutanés et muqueux au niveau du col de l’utérus, de la vulve, du vagin, du canal anal ou du

pharynx. L’activité sexuelle provoque des lésions à la surface des épithéliums permettant aux

virus de rejoindre les cellules cibles basales, principalement les kératinocytes (5). Le cycle viral 

se divise alors en trois phases distinctes. Premièrement, la protéine L1 de la capside détecte un 

récepteur de la cellule hôte permettant l’intégration du virus dans le cytoplasme puis dans le

noyau cellulaire. Il s’agit de la phase initiale nommée phase latente, sans expression de gênes 

viraux. L’infection productive correspond ensuite à la seconde phase. Le virus se multiplie sans 

s’intégrer au génome de la cellule de l’hôte. La dernière étape correspond à la phase dite 

transformante qui concorde avec la délétion du gêne E2 permettant la surexpression des proto-

oncogènes E6 et E7 ainsi que l’inactivation des anti-oncogènes. Le risque est l’apparition d’une 

instabilité chromosomique et le développement d’un cancer (20).

Les cellules infectées par les virions sont appelées des koïlocytes, pathognomoniques d’une 

infection à HPV. Elles desquament et se détruisent ensuite à la surface de l’épithélium facilitant

la transmission du virus à d’autres cellules. 
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Figure 2 : Examen cytologique d’un frottis cervico-utérin : aspect évocateur d’une infection à
HPV avec la présence de koïlocytes (21)

Dans 90 % des cas, l’infection à HPV est transitoire et ne donne pas de lésion. Le plus souvent, 

le virus est éliminé naturellement moins de deux ans après la contamination. La durée 

d’élimination est souvent plus courte chez les hommes par rapport aux femmes (22). Cependant, 

dans 10 % des cas, l’infection persiste dans l’organisme et évolue vers des lésions 

précancéreuses ou des cancers (23). Le délai entre la contamination, l’apparition de lésions 

précancéreuses et l’évolution vers un cancer est long : il varie entre 10 et 15 ans. Par 

conséquent, il est difficile de déterminer l’agent causal initial de l’infection.

1.1.5 Épidémiologie

Les infections à HPV représentent un enjeu de santé publique et s’inscrivent dans le Plan 

Gouvernemental sur la santé sexuelle 2017-2030 (24). Elles font parties des IST les plus 

fréquentes dans le monde selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)(25). En France, 

l’infection à HPV est également courante car 80 % des femmes et des hommes sont touchés par 

ces virus au moins une fois au cours de leur vie (26). Les premières années d’activité sexuelle 

sont plus propices à la contamination par un HPV (17). En effet, les adolescentes entre 15 et 25

ans sont plus touchées avec un pic entre 20 et 25 ans. La prévalence des infections à HPV baisse

ensuite grâce à l’immunisation contre certains types d’HPV mais également du fait de la 
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réduction du nombre de partenaire sexuel. En raison des modifications hormonales, un second 

pic est décrit entre 45 et 50 ans pouvant être en lien avec une réactivation d’une infection latente

(27). Par contre chez l’homme, le risque de développer une infection à HPV est stable et

constant au cours de la vie (28).

Une infection à HPV peut alors être responsable de lésions bénignes comme les verrues 

anogénitales qui touchent 3 à 5 % de la population ou la papillomatose respiratoire, plus rare

(7,29). De plus, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) décrit une relation 

causale entre les virus HPV-HR et certains types de cancers notamment le cancer du col de 

l’utérus, du vagin et de la vulve chez la femme, le cancer du pénis chez l’homme, le cancer de 

l’anus et certains cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) dans les deux sexes

(30).

Chaque année en France, plus de 6000 cancers sont attribuables aux HPV selon le CIRC soit 

1,6 % de l’ensemble des cancers. Ces cancers induits par les HPV touchent principalement les 

femmes avec 4580 nouveaux cas par an dont 2917 cancers du col de l’utérus, 1097 cancers de 

l’anus, 361 cancers des VADS et 187 cancers de la vulve et du vagin. Parmi les cancers HPV-

induits, environ 25 % surviennent chez l’homme soit 1753 nouveaux cas par an en France avec 

1182 cancers des VADS principalement des cancers de l’oropharynx, 360 cancers de l’anus et 

environ 90 cancers du pénis (10).
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Figure 3 : Représentation graphique des maladies induites par les papillomavirus humains en 
France chez l’homme et chez la femme (d’après Shield et al. et Hartwig et al.)(31,32)

1.2. Lésions bénignes provoquées par les papillomavirus humains  

1.2.1 Condylomes  

Les condylomes, également appelés verrues génitales, sont des lésions bénignes liées 

principalement à HPV-6 ou HPV-11. Il existe plusieurs types de condylomes : les condylomes 

acuminés en « crête de coq », les condylomes papuleux, les verrues pigmentées kératosiques et 

les condylomes plans. Ces lésions se localisent principalement au niveau de la vulve, autour de 

l’anus, au niveau du pénis, du gland ou du prépuce. Le plus souvent indolores, elles sont 

contagieuses et récidivantes. Elles peuvent également être responsables de brûlures pouvant 

altérer la qualité de vie, surtout sexuelle. De plus, la prise en charge est souvent longue et 

douloureuse (29).

1.2.2 Papillomatose respiratoire récurrente  

Les virus HPV sont également responsables de la papillomatose respiratoire récurrente,

pathologie rare qui touche le plus souvent les enfants. Elle correspond à des verrues localisées 
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au niveau des voies respiratoires supérieures, notamment sur le larynx, pouvant entraîner une

toux ou une dysphonie. Les virus concernés sont HPV-6 et HPV-11 dans près de 100 % des cas

(33).

1.2.3 Verrues cutanées et épidermodysplasie verruciforme  

Les verrues cutanées non génitales HPV-induites sont des tumeurs bénignes contagieuses et 

très fréquentes. Elles se localisent principalement au niveau des extrémités. Les génotypes les 

plus fréquemment en cause sont les HPV-1, HPV-2, HPV-3, HPV-4 et HPV-10.

L’épidermodysplasie verruciforme est une pathologie rare d’origine génétique due à une 

infection cutanée chronique à HPV-5 ou HPV-8 dont le risque est l’apparition de carcinomes 

épidermoïdes cutanés sur les zones photo-exposées (9).

1.3. Lésions malignes provoquées par les papillomavirus humains  

1.3.1 Cancer de l’anus   

Le cancer de l’anus représente seulement 1,5 % des cancers digestifs, mais son taux d’incidence 

augmente progressivement chaque année en France. Selon les registres des cancers du réseau

Francim, 2011 nouveaux cas de cancer de l’anus ont été diagnostiqués en 2018, principalement

chez les femmes (34). Concernant l’étiologie, il s’agit du deuxième cancer mondial dont 

l’origine principale est une infection par un HPV (après le cancer du col de l’utérus). En effet, 

environ 90 % des cancers de l’anus sont attribuables aux HPV, notamment HPV-16 (30). À

propos des autres facteurs de risque identifiés, les HSH sont plus fréquemment atteints, avec un 

risque encore plus important chez les HSH immunodéprimés infectés par le VIH par rapport 

aux hommes en population générale (35). Par conséquent, l’augmentation progressive du taux 

d’incidence du cancer de l’anus chez l’homme pourrait être en lien avec l’élévation du nombre 

d’HSH infectés par le VIH durant les années 1980 (36). Concernant le type de cancer, il s’agit 
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principalement de carcinomes épidermoïdes, précédés le plus souvent par des lésions 

précancéreuses anales longtemps asymptomatiques entrainant souvent un diagnostic tardif.

1.3.2 Cancer des voies aérodigestives supérieures  

Plus de 13 000 nouveaux cas de cancers des VADS sont diagnostiqués en France chaque année,

principalement des cancers de l’oropharynx chez les hommes (34). La consommation d’alcool 

et de tabac sont les deux principaux facteurs de risque identifiés. Cependant, l’IARC a

également établi un lien entre l’infection persistante à HPV et les cancers des VADS (11). En 

effet, la prévalence des infections à HPV dans les cancers des VADS, toutes localisations 

confondues, est estimée à 26 % dans une méta-analyse mondiale (37). De plus, plus de 34 % 

des cancers de l’oropharynx seraient en lien avec les HPV (30). Concernant les génotypes 

viraux impliqués, il s’agit des HPV-16 et des HPV-18 dans plus de 90 % des cas (32). Les 

cancers des VADS en lien avec ces virus touchent, le plus souvent, une population plus jeune 

non ou peu fumeuse et le taux de survie est meilleur que pour les cancers non liés aux HPV. 

Cependant, ces tumeurs ne sont pas précédées de lésions précancéreuses. Par conséquent, le 

diagnostic se fait le plus souvent à un stade tardif (38).

1.3.3 Cancer du col de l’utérus  

Le cancer du col de l’utérus est un problème mondial de santé publique. Il est classé quatrième 

cancer le plus courant chez la femme dans le monde après le cancer du sein, du colon et du 

poumon. De plus, la prévalence et l’incidence est plus importante dans les pays en voie de 

développement (39). En 2018 en France, environ 2920 nouveaux cas de cancer du col de 

l’utérus sont diagnostiqués avec un âge médian au diagnostic de 53 ans (34). Les HPV sont en 

grande partie responsables du développement de ce cancer. En effet, les HPV-HR sont en cause 

dans quasiment 100 % des cas, principalement HPV-16 et HPV-18 (40). Ils infectent alors la 

zone de jonction du col de l’utérus entre l’épithélium malpighien de l’exocol et l’épithélium 

glandulaire de l’endocol. La persistance d’une infection à HPV-HR est favorisée par la présence 
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d’autres infections sexuellement transmissibles, d’une charge virale d’HPV élevée, la 

multiparité, l’utilisation au long court de contraceptifs oraux, le tabagisme actif ou encore un 

déficit immunitaire (traitements immunosuppresseurs, VIH)(41–43). Finalement, le risque 

d’une infection persistante à HPV est l’apparition d’un cancer, le plus souvent des carcinomes 

épidermoïdes au sein de l’exocol (85 %) mais également des adénocarcinomes au niveau de 

l’endocol (environ 10 %)(44). La prévention du cancer du col de l’utérus repose sur deux 

actions. D’une part, la prévention primaire représentée par la vaccination qui permet d’éviter 

l’infection par certains HPV. D’autre part, le dépistage, appelé également prévention 

secondaire, qui correspond au FCU. Le but est de détecter des anomalies du col de l’utérus à

un stade précoce. Malgré les moyens mis en place en France, 1117 décès étaient tout de même 

dus au cancer du col de l’utérus en 2018 (34).

De plus, de façon à ne plus considérer le cancer du col de l’utérus comme un problème de santé 

publique, l’Assemblée Mondiale de la Santé détaille les objectifs pour la période 2020-2030 :

un taux d’incidence de 4 pour 100 000 femmes, 90 % des filles entièrement vaccinées à l’âge 

de 15 ans, 70 % des femmes ayant un dépistage par FCU entre 35 et 45 ans et un traitement 

chez 90 % des femmes qui ont une pathologie du col de l’utérus (45).

1.3.4 Cancer de la vulve et cancer du vagin  

En 2018, 838 nouveaux cas de cancer de la vulve ont été diagnostiqués et 162 nouveaux cas de 

cancer du vagin d’après les registres des cancers du réseaux Francim de Santé Publique France 

(34). Les HPV sont en cause dans 15 à 48 % des cas (40). Il s’agit donc de pathologies plus 

rares que le cancer du col de l’utérus, touchant des femmes souvent plus âgées.

1.3.5 Cancer du pénis  

Le cancer du pénis est un cancer rare avec 26 000 nouveaux cas chaque année dans le monde, 

principalement dans les pays en voie de développement. En France, 449 nouveaux cas de 

cancers du pénis ont été diagnostiqués en 2018 (34). Le plus souvent, il s’agit de carcinomes
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épidermoïdes (46). Deux principaux facteurs de risque sont identifiés. D’une part, les HPV en 

cause dans 26,8 % des cas de cancers du pénis (principalement HPV-16 puis HPV-6). D’autre 

part, l’agression cutanée chronique comme le phimosis, l’inflammation, le défaut d’hygiène 

locale, le tabagisme, la puvathérapie ou le lichen (40,47).

1.3.6 Autre cancer  

Certaines études évoquent une relation entre la dysplasie de Barret, l’adénocarcinome 

œsophagien et les HPV. En effet, l’ADN circulant d’HPV était détectable dans un sous-groupe 

de patients atteints d’un cancer de l’œsophage dans une étude publiée en 2019 (48).

1.4. Dépistages  

1.4.1 Dépistage du cancer du col de l’utérus  

Le cancer du col de l’utérus est un cancer évitable, dont l’histoire naturelle est connue et pour 

lequel il existe des lésions précancéreuses d’évolution lente. De plus, ces anomalies peuvent se 

dépister par des tests acceptables par la population et se traiter de façon précoce. Le cancer du 

col de l’utérus remplit ainsi les critères décrits par Wilson et Junger, repris par l’OMS pour la 

mise en place d’un programme de dépistage (49).

L’examen clé de ce dépistage est le FCU. Inscrit dans le Plan Cancer 2014-2019, il est le 

troisième programme national organisé de dépistage mis en place en France en mai 2018, après 

le dépistage du cancer du sein et du cancer colorectal (50,51). L’objectif du dépistage organisé 

est de détecter précocement les lésions précancéreuses afin de faire baisser l’incidence et le 

nombre de décès par cancer du col de l’utérus de 30 % en 10 ans en obtenant un taux de 

couverture de 80 % dans la population cible. Il permet également de faciliter l’accès au 

dépistage aux populations défavorisées (52). Selon l’étude réalisée par Hamers et al avant la 

mise en place du dépistage organisé national, seules 10,4 millions de femmes ont été dépistées 

parmi les 17,8 millions de femmes éligibles entre 2015 et 2017, soit un taux de couverture 

nationale d’environ 58 %. Celui-ci était moins bon chez les femmes de bas niveau socio-
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professionnel et chez celles de plus de 50 ans (53). Pour la période 2018-2020, 59 % des femmes 

de 25 à 65 ans ont été dépistées (54). Dans les pays où le programme de dépistage organisé 

existe depuis plusieurs décennies, le taux de dépistage dépasse les 70 % (55).

Concernant les modalités pratiques du dépistage, les tests réalisés sur les FCU sont différents 

en fonction de l’âge des femmes.

En effet, un examen cytologique (examen cellulaire) est réalisé chez les jeunes femmes

asymptomatiques de 25 à 29 ans, tous les trois ans après avoir réalisé deux FCU normaux à un

an d’intervalle. Il a pour objectif de détecter des cellules anormales. La sensibilité et la 

spécificité de l’examen cytologique pour le dépistage des lésions précancéreuses est de 52 % et 

97 % environ, respectivement (26). La limite de cet examen est la subjectivité de l’interprétation

qui varie selon les observateurs.

Après l’âge de 30 ans et jusqu’à 65 ans, il est recommandé de réaliser un test HPV, c’est-à-dire 

une détection moléculaire des HPV-HR sur un FCU. Celui-ci s’effectue trois ans après le 

dernier examen cytologique puis tous les cinq ans. Il présente une moindre spécificité pour le 

dépistage des lésions cancéreuses mais ce test est plus sensible et il offre une durée de protection 

plus longue après un test négatif. À propos des résultats, si le test HPV est positif, un examen 

cytologique est réalisé. Si ce dernier est anormal, une colposcopie est effectuée avec 

éventuellement des biopsies du col de l’utérus. Par contre, si la cytologie est négative, il est 

recommandé de réaliser un nouveau test HPV un an après (26).

Le FCU avec recherche d’HPV n’est pas réalisé chez les femmes de moins de 30 ans car la 

prévalence des infections à HPV est importante et souvent transitoire, pouvant aboutir à un 

surdiagnostic et un surtraitement en cas de test HPV positif.

L’auto-prélèvement vaginal peut également être proposé à partir de 30 ans chez les femmes non 

dépistées ou dont le dépistage est insuffisant (56).
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1.4.2 Concernant les autres cancers  

Il n’y a actuellement pas de stratégie de dépistage pour les autres cancers HPV-induits.

1.5. Vaccination  

1.5.1 Différents vaccins  

Selon le Plan Cancer 2014-2019, le FCU de dépistage associé à la vaccination représente un

élément clé pour permettre une diminution du nombre de cas de cancers du col de l’utérus (51).

Les vaccins anti-HPV sont composés de pseudo-particules virales et ne contiennent pas d’ADN,

ni de produit biologique vivant. Par conséquent, ces particules ne sont pas oncogènes et ne 

peuvent pas infecter les cellules de l’hôte. Elles permettent la production d’anticorps 

neutralisants spécifiques. Ces anticorps ainsi produits par l’organisme migrent au niveau des 

cellules cibles des HPV et empêchent l’intégration des virus dans les cellules de l’hôte. Il s’agit 

donc de vaccins préventifs, ils n’ont aucune efficacité sur une infection en cours.

Actuellement en France, deux vaccins anti-HPV sont commercialisés.

Cervarix, vaccin bivalent mis sur le marché en 2007. Il contient la protéine L1 des génotypes 

viraux d’HPV-16 et d’HPV-18 permettant la protection contre les lésions précancéreuses du 

cancer du col de l’utérus, de la vulve et du vagin ainsi que la protection contre le cancer du col 

de l’utérus et de l’anus. Mais celui-ci ne protège pas des condylomes (57).

Le dernier vaccin ayant eu l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) européenne en 2015 

et commercialisé en France depuis 2018 est le Gardasil9, vaccin nonavalent (58). Il remplace 

le premier vaccin anti-HPV créé en 2006, le Gardasil, vaccin quadrivalent qui n’est plus 

commercialisé depuis le 31 décembre 2020 (59). Le Gardasil9 contient les pseudo-particules 

virales de 9 souches : HPV-6, HPV-11, HPV-16, HPV-18, HPV-31, HPV-33, HPV-45, HPV-52 et 

HPV-58. Il est indiqué dans la prévention des lésions précancéreuses et des cancers du col de 

l’utérus, de la vulve, du vagin, de l’anus et en prévention des condylomes. Au total, environ 

90% des pathologies HPV-induites sont liées à un HPV présent dans ce vaccin (60).
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À ce jour, les différents vaccins ne sont pas indiqués dans la protection contre les cancers du 

pénis, les cancers des VADS et la papillomatose respiratoire récurrente (61). Mais selon une 

étude américaine de Hirth et al, la vaccination semble protéger des infections orales à HPV

(62). Concernant les modalités pratiques de la vaccination anti-HPV, toute nouvelle vaccination 

doit être débutée par le vaccin Gardasil9. Les vaccins disponibles ne sont pas interchangeables 

et toute vaccination initiée par un type de vaccin doit être poursuivie avec le même (14). De 

plus, l’administration des vaccins se fait par voie intra-musculaire, le plus souvent dans la 

région deltoïdienne.

1.5.2 Recommandations vaccinales  

La vaccination contre les HPV est entrée dans le calendrier vaccinal pour les jeunes filles en 

2007 (58). Elle était initialement recommandée pour les adolescentes de 14 ans n’ayant jamais 

été en contact avec un HPV, avec un rattrapage possible entre 15 et 23 ans dans l’année suivant 

le début de l’activité sexuelle. Puis, depuis 2013, la vaccination est recommandée pour les filles 

entre 11 et 14 ans avec un rattrapage possible jusqu’à l’âge de 19 ans révolus (63). Le délai 

entre la vaccination et le début de l’activité sexuelle n’est plus pris en compte mais l’efficacité 

vaccinale est plus importante dès lors que le vaccin est réalisé avant le premier rapport sexuel. 

Si la vaccination est débutée après le début de la vie sexuelle, elle permet tout de même la 

protection contre les génotypes non rencontrés auparavant. De plus, la vaccination anti-HPV

est également possible chez les patients immunodéprimés et/ou aspléniques des deux sexes 

depuis 2014 mais aussi dès l’âge de neuf ans chez les enfants sujets à une transplantation 

d’organe solide. Les HSH peuvent également bénéficier de la vaccination anti-HPV jusqu’à 26 

ans révolus depuis 2016 (64,65).

Les recommandations initiales n’incluaient pas les adolescents de sexe masculin alors qu’ils 

participent également à la transmission des virus. En 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS)

a publié de nouvelles recommandations concernant la vaccination anti-HPV chez les garçons
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(58). Il est dorénavant possible de vacciner tous les garçons de 11 à 14 ans avec un rattrapage

réalisable jusqu’à 19 ans révolus. Cet élargissement est applicable depuis le 1er janvier 2021.

Selon la HAS, l’élargissement de la vaccination aux garçons permet de les protéger mais 

également de diminuer la transmission virale au sein de la population en protégeant les filles et 

les femmes non vaccinées (66).

À propos du schéma vaccinal pour les filles et les garçons, il comprend deux injections espacées 

de six à 13 mois entre 11 et 14 ans et trois doses selon le schéma à trois doses (M0, M2 et M6)

entre 15 et 19 ans. Les HSH bénéficient d’une vaccination en trois doses jusqu’à l’âge de 26 

ans (67). De plus, il est possible de réaliser, simultanément à ce vaccin, le vaccin contre la 

diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, l’hépatite B et le méningocoque si un 

rattrapage est nécessaire.

À ce jour, la vaccination anti-HPV n’est pas obligatoire et est basée sur le volontariat. De plus, 

le dépistage par FCU est indiqué chez les femmes vaccinées, au même titre que chez les femmes 

n’ayant pas bénéficié du vaccin. 

 1.5.3 Protection vaccinale  

A cause du long délai entre l’infection et le développement des lésions cancéreuses, le recul est 

encore trop faible pour évaluer l’efficacité vaccinale sur l’incidence et la mortalité des cancers 

du col de l’utérus. Le plus souvent, la protection vaccinale a été étudiée sur d’autres critères

plus précoces comme l’infection à HPV, les condylomes ou les lésions précancéreuses. 

L’effet de la vaccination sur la prévalence des infections à HPV est décrit dans plusieurs pays,

notamment en Australie où la couverture vaccinale est importante chez les filles. La prévalence 

des HPV vaccinaux sur les FCU est passée de 22,7 % pendant la période pré-vaccinale à 1,5 % 

en période post-vaccinale chez les femmes de 18 à 24 ans (68). L’efficacité des vaccins anti-
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HPV contre les infections liées aux génotypes vaccinaux a été estimée entre 86 % et 96 %,

selon différentes études (69–71).

D’autres recherches ont été effectuées en Australie sur la protection vaccinale contre les 

condylomes ; le vaccin réduirait de 90 % la proportion de femmes diagnostiquées avec des 

condylomes entre la période pré-vaccinale et post-vaccinale. De plus, il a été retrouvé une 

diminution des condylomes chez les hommes non ciblés par la vaccination entre 2007 et 2013,

probablement en lien avec l’immunité de groupe (72,73).

Dans ce même pays, le taux de lésions précancéreuses du col de l’utérus a diminué entre 2004 

et 2016, passant de 13,6 % à 3,9 % chez les femmes âgées de moins de 20 ans et de 20,1 % à 

10,6 % chez les femmes âgées de 20 à 24 ans (74). Aux États-Unis, après l’introduction de la 

vaccination, la détection de lésions de haut grade a diminué de plus de 14 % en moyenne par 

an entre 2007 et 2014 chez les filles de 15 à 19 ans, malgré une couverture vaccinale modérée 

(75).

L’efficacité du vaccin Gardasil a également été évaluée chez 4065 hommes de 16 à 26 ans (76).

Le vaccin a montré une efficacité de 89 % dans la prévention des condylomes chez les hommes 

vaccinés avec trois doses et n’ayant jamais été infecté par un HPV. Cependant, l’efficacité sur 

l’apparition des lésions précancéreuses péniennes n’a pas pu être analysée car le nombre de cas 

était trop faible. Palefsky et al a ensuite réalisé des analyses complémentaires en 2011 dans un 

sous-groupe de 598 HSH (77). Au sujet des lésions précancéreuses de l’anus, l’efficacité 

vaccinale était de 77,5 % chez les hommes HSH non infectés par HPV et ayant reçu les 3 doses 

de vaccin contre 50,3% chez les hommes HSH infectés par HPV initialement et/ou n’ayant pas 

reçu l’ensemble des trois doses du vaccin. 



 41 

Concernant les différents vaccins, le vaccin nonavalent a démontré une immunogénicité 

identique au vaccin quadrivalent pour les génotypes HPV-6, HPV-11, HPV-16 et HPV-18 avec 

une efficacité comparable en prévention des verrues génitales et des lésions de haut grade du 

cancer du col de l’utérus. De plus, il est démontré une efficacité de 97,4 % du vaccin Gardasil9 

par rapport au vaccin quadrivalent en prévention des lésions de haut grade causées par HPV-

31, HPV-33- HPV-45, HPV-52 et HPV-58 (78).

1.5.4 Tolérance et sécurité du vaccin  

Quatre-vingts pays ont introduit la vaccination anti-HPV dans leurs programmes nationaux 

avec plus de 270 millions de doses effectuées depuis 2006. La sécurité dans l’utilisation des 

vaccins anti-HPV a été démontrée, notamment dans une revue de la littérature analysant 109 

études sur plus de 2,5 millions de personnes vaccinées (79). Par ailleurs, une seconde étude de 

2018, incluant cette fois-ci 73 000 femmes et 26 essais contrôlés et randomisés, a retrouvé un

risque d’effets indésirables sévères identique entre le groupe de sujets vaccinés et le groupe de 

sujets non vaccinés (80). La surveillance après commercialisation évoque également un vaccin 

sûr et efficace, avec une tolérance similaire chez les garçons et les filles selon une recherche

réalisée par Moreira & al (81).

Pour autant, la vaccination anti-HPV était longtemps controversée par les médias, notamment

à propos du risque décrit de développer des maladies auto-immunes comme la sclérose en 

plaque (SEP). En France, une étude réalisée par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

et des produits de santé (ANSM) et l’assurance maladie sur une cohorte de 2,2 millions de 

jeunes filles âgées de 13 à 16 ans a montré qu’une vaccination par le vaccin Gardasil ou

Cervarix n’augmentait pas le risque de développer une maladie démyélinisante (82). En 

revanche, cette étude a mis en évidence un risque de développer un syndrome de Guillain-Barré 

(1 à 2 cas supplémentaires pour 100 000 jeunes filles vaccinées). Cependant, il n’a pas été 

confirmé par d’autres recherches internationales. Par exemple, une étude québécoise n’a pas 
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retrouvé d’augmentation de l’incidence de patients hospitalisés pour un syndrome de Guillain-

Barré parmi les personnes vaccinées contre les HPV par rapport à ceux n’ayant pas bénéficié 

du vaccin (83). Le comité consultatif mondial pour la sécurité des vaccins de l’OMS évoque

donc des vaccins anti-HPV « extrêmement sûrs », avec un profil de sécurité similaire chez 

l’homme et la femme (84). Il peut toutefois y avoir des effets indésirables à la suite de l’injection 

du vaccin comme une douleur au point d’injection, des céphalées, de la fièvre ou des syncopes 

vasovagales.

1.5.5 Taux de vaccination et freins  

La couverture vaccinale progresse favorablement avec les années mais elle reste insuffisante. 

Selon Santé Publique France, 41 % des jeunes filles ont reçu une dose vaccinale à 15 ans et 

33% ont bénéficié du schéma complet à 16 ans en 2020 (54). Ce taux de vaccination est inférieur 

aux objectifs fixés par le Plan Cancer 2014-2019 qui préconisait d’atteindre un taux de 

couverture vaccinale de 60 % chez les jeunes filles (51). Chez les HSH, la couverture vaccinale 

se situe entre 15 et 18 % (10). De plus, depuis l’extension des recommandations vaccinales, la 

couverture vaccinale des garçons est de 6 % environ (85).

Le taux de vaccination reste faible en lien avec de nombreux freins à la vaccination évoqués

dans plusieurs études. Tout d’abord, les professionnels de santé expriment une difficulté à faire 

accepter la vaccination principalement chez les jeunes adolescents n’ayant pas encore débuté 

leur vie sexuelle mais ils expriment également un manque d’information personnelle 

concernant ce virus et sa vaccination. D’autres études ont également évoquées la méfiance des 

patients et de leur famille sur la sécurité et l’efficacité du vaccin anti-HPV, le manque de 

connaissance de la population sur ces virus et leurs conséquences, le manque de connaissance 

sur l’existence du vaccin, le caractère non-obligatoire du vaccin, le coût de la vaccination, la 

peur de la douleur ou une réticence face à la vaccination en général (86–92).
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1.5.6 Coût et remboursement 

Le prix du vaccin Cervarix est de 94,03 euros et le prix du vaccin Gardasil9 est de 115,84 euros.

Les vaccins anti-HPV sont remboursés à 65 % par la sécurité sociale, hors remboursement par 

les organismes complémentaires.

1.5.7 Concernant la vaccination dans les autres pays  

Il existe un programme de vaccination anti-HPV dans plus de 80 pays dans le monde. En 2015, 

une évaluation de l’organisation de la vaccination dans 27 pays européens est réalisée. Dix-huit

d’entre eux disposaient déjà d’un programme organisé de vaccination, principalement dans les 

écoles, avec un taux de couverture vaccinale supérieur aux pays où la vaccination est basée sur 

le volontariat (93). En 2018, tous les pays d’Europe avait introduit la vaccination anti-HPV

dans leurs programmes vaccinaux nationaux. 

Concernant la vaccination des adolescents de sexe masculin et lors de l’avis du Haut Conseil 

de la Santé Publique (HCSP) de 2016, seuls quatre pays proposaient la vaccination anti-HPV

par le vaccin quadrivalent aux garçons (65).

Aux États-Unis par exemple, la vaccination anti-HPV des filles est possible depuis 2006 avec 

une extension aux garçons en 2009 et enfin, la mise en place d’un programme national organisé 

en 2011. En Australie, la vaccination est gratuite pour les filles depuis 2007. Depuis 2011, les 

garçons peuvent également bénéficier du vaccin anti-HPV avec une intégration dans le 

programme scolaire en 2013 (58). Dans ce pays, le programme de vaccination systématique en 

milieu scolaire a permis d’obtenir une couverture vaccinale de 80 % chez les filles et de 76 %

chez les garçons en 2017 selon l’Australian Government Department of Health (94). Au 

Canada, la vaccination des garçons est recommandée depuis 2012 avec un taux de couverture 

vaccinale de 79 % chez les garçons et 85 % chez les filles entre 2013 et 2014 (95). En Autriche, 

la vaccination se fait en milieu scolaire depuis 2014 avec un taux de couverture vaccinale de 

62% dans les deux sexes (96). Progressivement, de nombreux pays ont également élargi les 
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recommandations vaccinales aux garçons, avec des taux de couverture variables en fonction 

des pays.

1.6. Rôle du médecin généraliste  

De nombreux cancers en France sont liés à une exposition à HPV, représentant un coût 

important pour la société d’autant plus qu’ils pourraient être évités par la prévention (97). Le 

médecin généraliste joue un rôle primordial dans l’information et la prévention des patients. Il 

est en première ligne dans la proposition, la prescription et l’administration des vaccins. Depuis 

la loi de 2004 portant sur la déclaration obligatoire d’un médecin traitant, il apparait comme un 

maillon central du système de santé (98).

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, Art. L. 4130-1, précise que le médecin généraliste doit 

« contribuer à l’offre de soins en ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le 

dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la 

santé » (99).

Concernant la vaccination anti-HPV des garçons, elle est perçue, par les médecins généralistes,  

comme un levier pour augmenter la couverture vaccinale (66). Ils estiment que recommander 

ce vaccin sans prendre en considération le sexe pourrait faciliter la démarche. Le médecin 

généraliste joue donc un rôle important dans l’information sur les HPV et sa vaccination ainsi 

que sur le dépistage.

1.7 Intérêt de l’étude  

Le HPV est un sujet d’actualité. De nombreuses études sur les connaissances concernant les 

HPV et sa vaccination ont été réalisées chez les femmes, retrouvant un manque global de 

connaissance (100–103).
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À notre connaissance, peu d’études ont été effectuées chez les hommes, notamment dans le 

Bas-Rhin, depuis l’application des nouvelles recommandations vaccinales. Les hommes sont 

également concernés par les infections à HPV, ils peuvent être porteurs asymptomatiques et 

responsables de la transmission du virus. Ils sont également sujets aux complications en lien 

avec une infection chronique à HPV et ils sont, pour certains, éligibles à la vaccination anti-

HPV.  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les connaissances qu’ont les jeunes hommes 

sur les HPV et la vaccination anti-HPV. Nous nous sommes intéressés aux moyens 

d’information reçus, à leurs connaissances sur la transmission du virus, sur les risques pour la 

santé ainsi que sur les modalités de la vaccination.

L’objectif secondaire est d’évaluer les facteurs pouvant influencer leurs connaissances.

Ma principale hypothèse est le manque d’information des hommes vis-à-vis de ce virus. 

Mieux évaluer leurs connaissances est un préalable à l’amélioration des pratiques notamment 

sur l’information fournie aux adolescents et aux jeunes adultes.
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II) MATERIEL ET METHODE  

      2.1 Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive et quantitative à l’aide d’un 

questionnaire téléphonique adressé aux hommes de 18 à 26 ans dans le Bas-Rhin. 

2.2 Période et population étudiée 

L’étude a été réalisée entre le 4 mars 2022 et le 28 juillet 2022. 

La population d’étude était constituée d’hommes âgés de 18 à 26 ans vivant dans le Bas-Rhin.

La limite d’âge supérieure établie à 26 ans correspond à l’âge limite pour la réalisation de la 

vaccination chez les HSH d’après les recommandations. Les mineurs, les hommes de plus de

26 ans, les patients sous curatelle/tutelle ainsi que les patients présentant une barrière de la 

langue n’ont pas été concernés par l’étude. 

L’échantillon était donc constitué d’hommes volontaires, non tirés au sort, recrutés selon les

critères du sexe, de l’âge et du lieu d’habitation par l’intermédiaire de médecins généralistes 

exerçant dans plusieurs cabinets de médecine générale du Bas-Rhin (Betschdorf, Drusenheim, 

Strasbourg, Weyersheim et Gambsheim). Lors d’une consultation ou d’un appel téléphonique, 

les différents médecins ont évoqué l’étude avec leurs patients pouvant potentiellement être 

inclus en leurs fournissant une fiche d’information reprenant les différents aspects de la 

recherche (annexe 1) ainsi qu’une fiche de consentement (annexe 2). Les patients ont alors pu 

me contacter afin de me faire part de leur volonté à participer à l’étude.

Nous n’avions défini aucun nombre minimum de réponse. Le but étant d’interroger un 

maximum d’hommes afin d’obtenir des résultats pertinents. 

Il n’y a pas eu d’indemnisation pour les participants. 
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2.3. Recueil des données  

Un premier appel téléphonique a été effectué aux participants afin de les informer sur les 

objectifs de l’étude, la méthode utilisée, la possibilité de retirer à tout moment leur 

consentement sans justification ni préjudice ainsi que sur l’existence de questions portant sur 

la sexualité. Cet appel permettait également de répondre aux éventuelles interrogations des 

participants. L’explication orale était claire. Après la réception des consentements signés, nous 

avons réalisé le questionnaire via des appels téléphoniques individuels.

Le questionnaire était proposé en trois parties. Une première partie concernant le profil 

personnel et professionnel des participants, la seconde partie étudiant les connaissances sur les

virus HPV et une dernière partie s’intéressant à la vaccination anti-HPV (annexe 3). Il était 

composé de 23 items comprenant exclusivement des questions fermées. Celui-ci a été 

initialement testé sur 10 personnes afin d’ajuster les questions, d’améliorer la clarté du 

questionnaire et de palier aux incompréhensions des participants. Les réponses étaient 

directement synthétisées dans un fichier Excel (version 16.64) et le stockage des données a été 

effectué via des serveurs protégés (SEAFILE). Une pseudo-anonymisation des résultats a été 

effectuée. En effet, les données concernant les informations personnelles des répondants ont été 

stockées sur des serveurs protégés. Elles étaient associées à un numéro d’anonymat pour chaque 

participant. Seuls ces numéros sont retrouvés dans le tableau des résultats, qui ne contient donc 

aucune donnée personnelle des participants. Les appels téléphoniques n’ont pas été enregistrés 

et aucun document papier n’a été utilisé dans l’étude. De plus, le Comité National de 

l’Information et des Libertés (CNIL) a été contacté via la déléguée à la protection des données 

de l’Université de Strasbourg et la recherche a été inscrite au registre des traitements de 

l’Université. Un avis favorable a également été attribué par le comité d’éthique des facultés de 

Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des Écoles Infirmières, de Kinésithérapie, de 

Maïeutique et des Hôpitaux de Strasbourg vie le numéro d’accréditation Unistra/CER/2021-29. 
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2.4 Analyse statistique  

Le critère de jugement principal de notre étude était d’évaluer les connaissances qu’ont les 

hommes de 18 à 26 ans sur les HPV et sur sa vaccination dans le Bas-Rhin. Nous avons 

également étudié les moyens d’information reçus par les participants, leurs connaissances sur 

les modes de transmission des virus, sur les risques pour la santé et sur les moyens de 

prévention. Les facteurs pouvant influencer leurs connaissances ont également été analysés. 

L’analyse statistique a été effectuée grâce à l’application GRMC Shiny Stats ®, proposée par 

le Groupe Méthode en Recherche Clinique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

Nous avons réalisé une étude quantitative avec des variables qualitatives afin d’obtenir des 

effectifs et des proportions. Pour le croisement entre plusieurs variables, le test paramétrique 

du Chi2 a été utilisé si les conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le 

test exact de Fisher a été utilisé. Le seuil de significativité était fixé à 5 %.

Finalement, une analyse sur plusieurs thèmes reprenant les différentes parties du questionnaire

a été effectuée. Des graphiques ont été réalisés afin d’obtenir une vision plus schématique des 

résultats. 

2.5 Support d’information  

À l’issu du questionnaire, les participants le souhaitant pouvaient recevoir une fiche comprenant 

les réponses exactes aux questions concernant le virus et sa vaccination (annexe 4), à titre 

d’information.
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III)  RESULTATS  

3.1 Caractéristiques de l’échantillon 

Taux de participation 

Au total, 129 patients ont été informés de l’étude et ont été appelés. Finalement, 91 appels 

téléphoniques ont abouti à la réalisation du questionnaire de l’étude. Cela représente environ

70 % de l’ensemble des appels émis. Les refus étaient causés, le plus souvent, par un manque 

de temps des participants ou en lien avec la présence de questions portant sur la sexualité. De 

plus, certains appels sont restés sans réponse. 

Figure 4 : Diagramme de flux

129 patients 
informés de l’étude

129 appels téléphoniques effectués 

91 questionnaires 
réalisés 

91 questionnaires 
analysés

21 Sans réponse
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8 Refus devant les 
questions portant sur 

la sexualité
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Âge des participants 

L’échantillon était donc constitué de 91 hommes de 18 à 26 ans, avec une part plus importante 

pour la tranche d’âge 21-23 ans représentant presque la moitié des sondés (49,5 %). La 

proportion était presque similaire entre les hommes de 18 à 20 ans (24,1 %) et ceux de 24 à 26

ans (26,4 %).

Figure 5 : Répartition des répondants en fonction des tranches d’âge 

Milieu d’habitation

Plus de la moitié des participants vivaient en milieu urbain (50,5 %) avec une proportion plus 

faible de répondants habitant dans les milieux ruraux (31, 9 %) ou semi-ruraux (17,6 %).

Niveaux d’études

Concernant leurs niveaux d’études, ils disposaient tous d’au moins un diplôme scolaire. Quatre

participants avaient le brevet des collèges, 6 avaient obtenu un CAP/BEP, 23 ont obtenu leur 

baccalauréat et 58 répondants (63,7 %) possédaient des diplômes de niveau supérieur (bac+2, 

bac+3 ou +4, bac+ 5 ou plus).

Entre 18 et 20 ans (n=22) Entre 21 et 23 ans (n=45) Entre 24 et 26 ans (n=24)
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Figure 6 : Répartition des répondants selon les niveaux d’études

Catégories socioprofessionnelles

La majorité des participants étaient encore étudiants au moment de la réalisation du 

questionnaire : 57 étudiants soit 62,6 % des répondants. Parmi les autres catégories 

socioprofessionnelles, nous avons interrogé des ouvriers, des employés, des cadres, des chefs

d’entreprise, des artisans, des professionnels libéraux ainsi qu’une personne en recherche 

d’emploi. Huit répondants exerçaient une activité dans le domaine médical ou paramédical, soit 

8,8 % des participants (4 kinésithérapeutes, 3 étudiants en médecine et 1 technicien en santé).

Pour 91,2 % des répondants, les professions ou études concernaient donc d’autres domaines.

Situation personnelle 

À propos de la situation personnelle des répondants, la répartition était presque similaire entre 

les hommes célibataires (46 participants soit 50,5 %) et ceux en couple (45 participants soit 

49,5 %). Le nombre de sujets ayant actuellement ou ayant déjà eu des relations sexuelles avec 

des hommes représentait 5,5 % des répondants soit 5 participants. Quatre-vingt-six participants

n’avaient jamais eu de relation sexuelle avec des hommes (94,5 %).
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Figure 7 : Représentation graphique de la situation personnelle et sexuelle des répondants

3.2 Connaissances sur les papillomavirus humains

3.2.1 Taux de connaissance et moyens d’information

Un peu plus des deux tiers des sujets interrogés ont déjà entendu parler des HPV au cours de 

leur vie, soit 61 participants. Cela signifie qu’environ 33 % des participants n’ont jamais eu 

notion de l’existence de ces virus. 

Figure 8 : Taux de connaissance de l’existence des HPV

Les résultats suivants concernent uniquement les participants connaissant les HPV, c’est-à-dire

un total de 61 répondants. 
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Les connaissances provenaient le plus souvent de discussions avec les proches ou la famille 

(31,1 %), puis des recherches effectuées sur internet (24,6 %), suivies des informations reçues 

dans le cadre de la scolarité (16,3 %) et enfin par l’intermédiaire de la télévision (13,1 %), d’un 

professionnel de santé (11,5 %) ou de brochures (3,4 %). 

Figure 9 : Différents moyens d’information à propos de l’existence des HPV

3.2.2 Population infectée

Les femmes et les hommes peuvent être infectés par les HPV pour la majorité des répondants

(49 réponses soit 80 % des sujets connaissant les HPV). Seuls les hommes peuvent être infectés 

pour 2 répondants (3 %) et 7 participants (12 %) ont évoqué une infection exclusivement 

féminine. Environ 5 % des participants ont répondu qu’ils ne savaient pas.
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Figure 10 : Avis des participants concernant les personnes pouvant être infectées par les HPV

3.2.3 Modes de transmission

Concernant les modes de transmission des HPV, les rapports sexuels avec pénétration 

(vaginale, orale ou anale) sont retenus comme étant un moyen de contamination pour 57 

répondants soit 93 % des participants ayant des connaissances sur les HPV. Aucun sujet a 

répondu « non » à cette possibilité et 4 personnes soit 7 % des participants ont répondu qu’ils 

ne savaient pas. 

Ensuite, il est évoqué une transmission par le sang pour 46 participants soit 75 % des réponses

avec une proportion presque égale de réponse « non » et « ne sait pas » à cette possibilité. Cela 

représente environ 12 % et 13 % des réponses, respectivement.

Quatorze répondants ont décrit une infection possible via des contacts sexuels sans pénétration

soit 72 % des réponses. Dix participants (16 %) ont répondu qu’une transmission virale n’était 
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pas possible par simple contact sexuel. Sept personnes n’ont pas su répondre, cela représente 

environ 12 % des participants.

La salive, comme vecteur du virus, est également évoquée par 25 participants (41 %). A cet 

item, 23 réponses « non » et 13 réponses « ne sait pas » ont été relevées. 

En revanche, l’air n’a pas été évoqué comme étant un moyen de transmission possible des HPV.

En effet, 87 % des répondants ont estimé que la transmission des HPV par l’air n’était pas 

possible et environ 13 % des participants n’ont pas su répondre. 

Figure 11 : Modes de transmission évoqués des HPV (en % des participants)

3.2.4 Protection par le préservatif

Selon 35 participants (soit 57,4 % des répondants connaissant les HPV), le préservatif ne 

protègerait pas complètement de la transmission des HPV. Vingt-et-un répondants (34,4 %)

évoquaient, quant à eux, une protection mécanique totale et 5 participants (8,2 %) n’avaient pas 

la réponse à la question. 
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3.2.5 Pourcentage de personnes infectées

Le pourcentage de personnes sexuellement actives contaminées au moins une fois dans leur vie 

par un HPV était estimé entre 30 % et 70 % pour 22 participants, supérieur à 70 % pour 18

répondants et moins de 30 % pour 10 répondants. Enfin, 11 sujets ont répondu qu’ils ne savaient 

pas. 

Figure 12 : Réponses à la question : « Quel est le pourcentage de personnes sexuellement 

actives contaminées au moins une fois dans leur vie par un HPV ? »

3.2.6. Risque pour la santé

Tous les participants ont supposé qu’une infection par un HPV pouvait entrainer un risque pour 

la santé. 

Les pathologies, les plus souvent décrites comme étant liées aux HPV, étaient le cancer du col 

de l’utérus, le cancer du vagin ou de la vulve et les condylomes génitaux pour 78,7 %, 62,3 %

et 57,4 % des participants connaissant les HPV, respectivement. Quatre virgule neuf pour cent, 

13,1 % et 6,6 % n’ont pas fait de lien entre ces trois cancers et les HPV, respectivement. 
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De plus, 16,4 %, 24,6 % et 36 % des participants ont répondu « ne sait pas » à ces propositions,

respectivement en fonction du risque de développer un cancer du col de l’utérus, un cancer du 

vagin ou de la vulve et des condylomes génitaux en lien avec HPV. 

Concernant le cancer du pénis, 19 répondants ont évoqué un lien avec HPV soit 31,2 % des 

interrogés. Environ 34,4 % n’ont pas su répondre à la question et 34,4 % n’ont pas décrit de 

relation entre les HPV et ce type de cancer.

Il existe également un lien entre les infections à HPV et le cancer du sein pour 24,6 % des 

répondants, mais 41 % n’ont pas évoqué cette pathologie comme étant attachée à ces virus et 

34,4 % répondants ne savaient pas.

Le risque de développer un cancer des ovaires en lien avec HPV est aussi évoqué par 28 

participants (45,9 %) contre 13 réponses « non » (21,3 %) et 20 réponses « ne sait pas » (32,8

%).

Le cancer de la gorge n’a pas été décrit comme étant lié aux HPV pour la plupart des participants

(37,7 %). Les proportions sont presque égales entre les personnes évoquant un lien avec HPV

et celles qui ne savaient pas (31,1 % et 31,2 % respectivement).

A propos du lien avec le cancer de l’anus, 39,3 % des répondants ne savaient pas. Vingt-trois

pour cent des participants ont répondu qu’il existe un lien entre ce cancer et une infection par

les HPV et 37,7 % n’évoquaient pas de lien entre les deux.
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Figure 13 : Représentation graphique des réponses des participants concernant les 

pathologies pouvant avoir un lien avec les HPV (% des répondants)

3.2.7 Pourcentage de cancers liés au HPV

Chaque année en France, moins de 1 % des nouveaux cas de cancer seraient liés à HPV pour 

17 participants soit 27,9 % des répondants. Vingt-six participants soit 42,6 % ont estimé que ce

virus est en cause dans 1 à 5 % des cancers et 29,5 % des répondants décrivaient un lien dans 

plus de 5 % des nouveaux cas de cancer.

3.2.8 Nombre de décès

Moins de 100 décès en France chaque année sont dus aux HPV pour 37,7 % des participants 

alors que 40,9 % des répondants évoquaient un lien dans 100 à 1000 décès par an. Une plus 

faible proportion des interrogés (21,4 %) a répondu que ces virus étaient impliqués dans plus 

de 1000 décès par an. 
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3.3 Connaissances sur la vaccination contre les papillomavirus humains

3.3.1 Taux de connaissance et moyens d’information

La vaccination contre les HPV était connue pour 60 répondants soit 65,9 % de la population

totale interrogée et 98,4 % des sujets connaissant les HPV. Un participant connaissait les HPV

mais n’avait jamais entendu parler de la vaccination. 

Figure 14 : Taux de connaissance de la vaccination contre les HPV

Les résultats suivants ne concernent que les participants ayant des connaissances sur les HPV 

et sa vaccination, soit un total de 60 répondants. 

Au sujet de la vaccination, l’information provenait principalement de recherches sur internet 

(33,3 %), mais également via les proches (30 %) ou les professionnels de santé (16,6 %). Elles

étaient moins fréquemment retrouvées via la scolarité (8,3 %), la télévision/radio (6,7 %) ou les 

brochures (3,3 %). Un participant ne savait plus la provenance de l’information reçue. 
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Figure 15 : Différents moyens d’information à propos du vaccin contre les HPV

3.3.2 Éligibilité à la vaccination

Les filles de 11 à 14 ans pouvaient se faire vacciner avec un rattrapage possible jusqu’à l’âge 

de 19 ans pour 68,3 % des répondants. 11,7 % des participants n’ont pas évoqué cette possibilité 

vaccinale et 20 % n’ont pas su répondre.

La plupart des répondants ont également évoqué une vaccination possible chez les garçons du 
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pour 50 % et 55 % des répondants, respectivement. 13 participants soit 21,7 % ont répondu 

qu’une telle vaccination était possible chez les filles de moins de 11 ans et 9 sujets soit 15 %

des répondants ont évoqué une vaccination recommandée aux garçons avant 11 ans. Les 

0

5

10

15

20

25

30

35



61

réponses « ne sait pas » représentaient 28,3 % des réponses à propos de la vaccination de toutes 

les filles avant 11 ans et 30 % des réponses à propos de la vaccination des garçons du même 

âge. 

Concernant la possibilité de vacciner les filles après l’âge de 19 ans, le pourcentage de réponses 

affirmatives et négatives étaient de 36,7 % et 38,3 %, respectivement. 25 % des répondants 

n’ont pas su répondre. De plus, 26 répondants soit 43,3 % ont estimé que la vaccination n’était

pas possible chez les garçons après 19 ans alors que 28,4 % des participants ont décrit cette

vaccination comme possible. Environ 28 % ont répondu qu’ils ne savaient pas. 

Concernant la vaccination des HSH, 61,7 % des répondants ont supposé que cette vaccination 

était possible mais 23,3 % ne savaient pas. Pour 9 participants (15 %), la vaccination des HSH 

n’était pas indiquée. 

Figure 16 : Éligibilité à la vaccination contre les HPV (% par rapport au nombre de 

participants ayant connaissance de la vaccination anti-HPV)

68.3

45

21.7

15

36.7

28.4

61.7

11.7

26.7

50
55

38.3 43.3

15
20

28.3 28.3 30
25

28.3
23.3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Filles de 11 à 14

ans avec un

rattrapage

possible jusqu'à

19 ans

Garçons de 11 à

14 ans avec un

rattrapage

possible jusqu'à

19 ans

Toutes les filles

avant 11 ans

Tous les garçons

avant 11 ans

Toutes les filles

après 19 ans

Tous les garçons

après 19 ans

Les HSH jusqu'à

l'âge de 26 ans

Oui Non Ne sait pas



 62 

3.3.3 Vaccin et rapports sexuels  

La vaccination semble rester efficace sur les HPV même après le premier rapport sexuel pour

presque 80 % de la population interrogées. Pour 15 % des répondants, ce vaccin n’est efficace 

que s’il est administré avant le premier rapport sexuel. Et enfin, environ 5 % des sujets n’avaient

pas la réponse à cette question. 

3.3.4 Obligation vaccinale et taux de vaccination 

Dans 93 % des cas, le vaccin contre les HPV n’était pas considéré comme un vaccin obligatoire 

en France. Trois participants ont répondu qu’il s’agissait d’une obligation vaccinale dans les 

recommandations actuelles et 1 personne ne savait pas. Six participants ont bénéficié de la 

vaccination anti-HPV soit 10 % des sujets ayant des connaissances sur les HPV et sa 

vaccination.

3.3.5 Information suffisante et consultation dédiée 

Tous les participants, connaissant ou non les HPV et sa vaccination, ont estimé qu’ils n’avaient 

pas suffisamment d’information et de connaissance sur ce virus et sur sa vaccination. Ils 

estiment qu’une consultation dédiée aux adolescents serait nécessaire afin d’évoquer les sujets 

de la sexualité et les infections sexuellement transmissibles. 

3.4 Connaissances en fonction des caractéristiques de l’échantillon  

Devant la taille de l’échantillon, la faible puissance de l’étude se répercute sur les analyses 

statistiques, rendant les résultats non significatifs. Mais il est tout de même possible de relever

les tendances des réponses en fonction des caractéristiques de la population interrogée.

3.4.1 Connaissances des HPV selon les caractéristiques des répondants 

En fonction de l’âge 

La majorité des répondants ayant déjà entendu parler des HPV avaient entre 21 et 23 ans (52,5

%), suivi des 24-26 ans (29,5 %) et enfin, une plus faible proportion pour les 18-20 ans (18 %). 
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Plus de deux tiers des participants de la catégorie des 21-23 ans (71,1 %) et des 24-26 ans (75 

%) connaissaient les HPV contre 50 % des 18-20 ans (p=0,14). La moitié des 18-20 ans 

n’avaient jamais entendu parler des HPV.

Figure 17 : Connaissances des HPV en fonction de l’âge

En fonction du milieu d’habitation

Soixante-quinze pour cent des participants vivant en milieu semi-rural connaissaient les HPV 

contre 73,9 % des interrogés vivant en milieu urbain et 51,7 % de ceux qui habitent à la 

campagne (p=0,06).

En fonction du niveau d’étude 

Parmi les sujets ayant un BAC +5 ou plus, 88,9 % avaient connaissance de l’existence des HPV. 

Concernant le niveau d’étude BAC +3 ou 4, 78,3 % des répondants connaissaient également

ces virus contre 69,6 % des sujets qui disposaient du baccalauréat. De plus, 52,9 % des 

participants ayant un niveau d’étude équivalant à un BAC +2 avaient déjà entendu parler des 

HPV. 
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Seize virgule sept pour cent des interrogés ayant un CAP/BEP connaissaient les HPV ainsi que 

25 % des sujets ayant arrêté leurs études au brevet des collèges. Les résultats ne retrouvaient 

pas de différence significative en fonction des différents niveaux d’études.

Figure 18 : Connaissance des HPV en fonction des niveaux d’études

En fonction du domaine d’activité 

Parmi les participants qui exercent une profession dans le milieu médical ou paramédical, 

87,5% connaissaient les HPV contre 65 % des sujets travaillant dans un autre domaine

(p=0,26).
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Figure 19 : Représentation graphique du pourcentage de participants connaissant les virus 
HPV, en fonction de leur domaine d’activité

En fonction de la situation personnelle 

Environ 58,7 % des sujets célibataires avaient connaissance de l’existence des HPV contre 

75,5% des personnes en couple, sans qu’il n’y ait de différence statistiquement significative. 

Figure 20 : Représentation graphique du pourcentage de participants connaissant les virus 
HPV, en fonction de la situation personnelle

En fonction de l’orientation sexuelle 

Environ 66 % des participants n’ayant jamais eu de relation sexuelle avec des hommes 

connaissaient le virus contre 80 % des HSH, sans que cette différence ne soit statistiquement

significative.
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Figure 21 : Représentation graphique du pourcentage de participants connaissant les virus 
HPV, en fonction de l’orientation sexuelle

3.4.2 Connaissances de la vaccination anti-HPV selon les caractéristiques des
répondants

En fonction de l’âge 

Parmi les participants ayant entre 18 et 20 ans, 45,5 % avaient des connaissances sur la 

vaccination anti-HPV contre 71,1 % chez les 21-23 ans et 75 % des 24-26 ans (p=0,06).

En fonction du milieu d’habitation 

Cinquante-et-un virgule sept pour cent des habitants de milieux ruraux connaissaient la 

vaccination contre les HPV alors que 68,7 % des répondants vivant en milieu semi-rural étaient 

informés. Le vaccin anti-HPV était également connu pour 75,5 % des participants vivant en 

ville (p=0,08).

En fonction du niveau d’étude 

Le taux de connaissance à propos de la vaccination anti-HPV différaient en fonction des 

niveaux d’études, sans qu’il n’y ait de différence statistiquement significative. 
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Figure 22 : Connaissance de la vaccination anti-HPV en fonction des niveaux d’études

En fonction du domaine d’activité 

Parmi les participants travaillant dans un domaine médical ou paramédical, 87,5 % avaient 

connaissance de la vaccination anti-HPV contre 63,9 % chez les sujets dont le domaine 

professionnel ne concernait pas la santé (p=0,26).

En fonction de la situation personnelle 

Cinquante-six virgule sept pour cent des participants célibataires connaissaient le vaccin contre 

75,5 % des sujets en couple. Cette différence n’était pas statistiquement significative. 

En fonction de l’orientation sexuelle 

Le vaccin était également connu pour 65,1 % des hommes n’ayant jamais eu de relation sexuelle 

avec des hommes alors qu’il était connu pour 80 % des HSH, sans que la différence ne soit

statistiquement significative.
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IV)  DISCUSSION  

4.1 Synthèse des principaux résultats et comparaison avec la littérature  

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle, réalisée en 2022 dans le Bas-Rhin.

Au total, nous avons réalisé 91 questionnaires.

4.1.1 Caractéristiques de l’échantillon   

Âge des participants 

Il s’agit d’hommes de 18 à 26 ans avec une part plus importante pour la tranche d’âge 21-23

ans. Nous avons fait le choix de ne pas interroger d’adolescents mineurs car deux études 

françaises ont déjà analysé les connaissances à propos des HPV auprès d’un échantillon plus 

jeune : l’étude de Gellenoncourt et Di Patrizio de 2013 qui s’intéressait aux lycéens lorrains 

(104) et la thèse d’A.Meireles de 2018, ciblant les collégiens et lycéens de Loire-Atlantique

(105). De plus, une autorisation parentale aurait été nécessaire pour inclure des adolescents 

mineurs. Vingt-six ans est l’âge limite supérieur car il s’agit de l’âge limite pour la réalisation 

de la vaccination anti-HPV chez les HSH. Il nous paraissait intéressant d’évaluer les 

connaissances des hommes de 18 à 26 ans, certains étant donc plus âgés que l’âge maximum

des recommandations vaccinales pour les hommes n’ayant jamais eu de relation sexuelle avec 

des hommes, car ils sont tout de même impactés par ces virus, par sa transmission et par les

pathologies qui en découlent.

Milieu d’habitation 

La majorité des répondants (50,5 %) vivent en milieu urbain. En effet, de nombreux

questionnaires ont été effectués via un recrutement réalisé dans un cabinet médical situé à 

Strasbourg où une grande proportion de participants vivaient à proximité. Mais ce taux reste 



 69 

inférieur aux données nationales de 2020 estimant à 80,7 % la proportion d’habitants urbains

(106). Cette différence peut s’expliquer par la localisation géographique des autres cabinets 

médicaux ayant participé à l’étude (milieu rural ou semi-rural). 

Niveaux d’études 

Dans notre étude, les niveaux d’études des participants sont plutôt élevés. En effet, ils disposent 

tous d’au moins un diplôme scolaire avec une grande proportion de répondants ayant le 

baccalauréat. De plus, près de deux tiers des participants ont obtenu des diplômes dans 

l’enseignement supérieur. Cette proportion est plus importante que celle répertoriée sur le site 

du Ministère de l’Enseignement Supérieur qui retrouvait, en moyenne entre 2016 et 2018, un 

taux de 48 % de jeunes ayant un diplôme dans l’enseignement supérieur (107).

Catégories socioprofessionnelles 

Devant l’âge des participants et les niveaux d’études, il est logique de retrouver une grande part 

d’étudiant parmi les interrogés (62,6 %). Cependant, il était intéressant pour nous de réaliser le 

questionnaire à d’autres catégories socioprofessionnelles et non pas seulement aux étudiants 

comme c’est le cas dans d’autres études (91,105,108,109).

Concernant le domaine scolaire ou professionnel, la majorité des répondants n’évolue pas dans 

un domaine médical ou paramédical. En effet, seuls 8,8 % des répondants exercent une activité 

dans le secteur de la santé. Mais ce taux reste tout de même supérieur aux données retrouvées 

sur le site de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) où 4 %

des actifs en France travaillaient dans le domaine médical ou paramédical en 2016 (110). Cette 

différence peut s’expliquer par le mode de recrutement des participants de notre étude, basé sur

le volontariat. En effet, les hommes exerçant une activité dans un domaine de la santé sont peut-
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être plus intéressés par le sujet. Ils peuvent également plus facilement accepter de répondre au 

questionnaire car ils estiment avoir des connaissances sur le sujet du fait de leur activité.

Situation personnelle 

À propos de la situation personnelle des répondants, la proportion est presque la même entre

les hommes célibataires et ceux en couple. Cela correspond aux données recensées par l’INSEE 

en 2017 (111).

De plus, les HSH représentent une faible proportion de la population interrogée avec une part 

plus importante d’hommes n’ayant jamais eu de relation sexuelle avec des hommes. Ces 

résultats sont relativement similaires à ceux retrouvés en France car selon une enquête nationale 

de 2019, 3,2 % de la population s’identifiaient comme homosexuelle, 4,8 % comme bisexuelle 

et 82 % comme hétérosexuelle (112).

En conclusion 

Les données de cette étude doivent être interprétées avec précaution du fait de la petite taille de 

l’échantillon et de la surreprésentation de certaines catégories pouvant diminuer la validité 

externe de l’étude.

4.1.2 Connaissances sur les HPV  

Connaissance de l’existence des HPV

L’étude montre qu’une faible proportion de sujets connait ce virus. En effet, seuls deux tiers 

des participants (67 %) ont déjà entendu parler des HPV. Cela signifie qu’environ un participant 

sur trois ne connait pas ces virus. Une thèse réalisée à Paris en 2019 analysant les connaissances

de 208 hommes de 18 à 65 ans retrouvait un taux relativement similaire car 68,8 % de la 

population interrogée avaient déjà entendu parler de ces virus (113). Nos résultats sont 
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également concordants aux données internationales. En effet, une étude de 2010 réalisée aux 

États-Unis a mis en évidence que près de 40 % des hommes n’avaient jamais entendu parler 

des HPV (114).

Cependant, ces taux de connaissance sont supérieurs à ceux retrouvés dans l’étude française

évaluant les connaissances sur les HPV chez des lycéens lorrains. Cette étude retrouvait un taux

de connaissance d’environ 47 % (104). Cette différence peut s’expliquer par la différence de 

taille des échantillons mais également par la mise en place récente des nouvelles 

recommandations vaccinales incluant les garçons, pouvant majorer l’information reçue par la 

population masculine.

Cette différence peut également être en lien avec le fait que les participants sont plus âgés dans 

notre étude. En effet, la majorité des répondants ont entre 21 et 23 ans et nous pouvons observer,

malgré des résultats statistiquement non significatifs, un pourcentage plus élevé du taux de 

connaissance chez les hommes plus âgés par rapport aux plus jeunes. Cette tendance a été 

confirmée par une enquête transversale de 2019 réalisée par F.Lasri sur 713 auto-questionnaires

évaluant les connaissances des hommes de 18 à 26 ans en France (92). En effet, le taux de 

connaissance était significativement supérieur chez les sujets ayant entre 21 et 23 ans par 

rapport aux plus jeunes. Nous pouvons alors évoquer une moins bonne connaissance de ces 

virus chez les adolescents plus jeunes, alors que certains pourraient encore être éligibles à la 

vaccination. 

Notre étude permet également de supposer une meilleure connaissance de l’existence des HPV 

chez les sujets qui vivent en milieu semi-rural ou urbain mais également chez les participants 

ayant un niveau d’étude supérieur ou égal au baccalauréat. En effet, chez les répondants ayant 

un niveau d’étude inférieur au baccalauréat, la réponse majoritaire est l’absence de
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connaissance des HPV. De la même manière, cette étude met en évidence une proportion plus 

importante de sujets connaissant les HPV parmi ceux exerçant une profession ou étudiant dans 

un domaine médical ou paramédical par rapport aux autres domaines. 

Malgré le manque de puissance de notre étude et l’absence de significativité de ces résultats

comparatifs, elle permet tout de même d’obtenir une tendance des réponses, sans qu’aucune 

conclusion ne puisse être faite. 

Cependant, plusieurs études ont confirmé ces hypothèses. En effet, Ferris et al avaient mis en 

évidence de meilleures connaissances des HPV chez les sujets ayant un niveau d’éducation plus 

élevé (115). Ces données ont également été retrouvées dans la thèse de C.Baticle où le taux de 

connaissance de ces virus était significativement plus important chez les participants ayant des

niveaux d’études élevés (113). Sur le plan international, cette tendance était également 

démontrée au Brésil d’après l’étude réalisée par Kops NL et al (116). De plus, à propos des 

lycéens lorrains, les connaissances étaient plus importantes chez les adolescents de première et 

terminale par rapport aux étudiants en classe de seconde (104).

Concernant les domaines d’activité, les hommes travaillant ou étudiant dans le milieu médical 

ou paramédical avaient significativement plus entendu parler des HPV par rapport à ceux 

exerçant une activité dans d’autres domaines selon F.Lasri (92). Ces résultats peuvent alors 

suggérer des connaissances acquises dans le cadre de la scolarité d’autant plus si les sujets 

effectuent des études ou des professions dans un domaine en lien avec la santé. 

Concernant l’orientation sexuelle des participants, 80 % des HSH connaissent les HPV alors 

que seulement 66 % des hommes n’ayant jamais eu de relation sexuelle avec des hommes ont 

une notion de l’existence de ces virus. Nous pourrions alors évoquer une connaissance plus 

importante des HSH sur l’existence des HPV, sans pouvoir l’affirmer. 
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Dans la littérature, des résultats concordants sont retrouvés. En effet, le fait d’avoir des relations 

sexuelles avec des hommes était associé significativement à de meilleures connaissances sur 

les HPV selon l’étude réalisée à Paris par C. Baticle (113). Des résultats significatifs similaires

ont été décrits dans la thèse de F. Lasri (92). De plus, dans cette dernière étude, le taux de 

connaissance des HPV parmi l’ensemble de l’échantillon interrogé était relativement élevé 

(86,4 %), bien plus que dans notre étude malgré des participants du même âge. Cette différence

pourrait s’expliquer par une proportion plus importante d’hommes ayant une activité dans un

domaine de santé (33 %) et par une plus grande proportion d’HSH (26,5 %) pouvant ainsi 

surestimer les résultats. Ce taux de connaissance se rapproche de celui retrouvé dans l’étude de 

Wheldon et al, où seuls des HSH ont été interrogés (117).

La meilleure connaissance des HPV par les HSH pourrait s’expliquer par un plus grand intérêt

de ces hommes face à ces virus, d’autant plus qu’ils sont plus à risque d’être infectés et donc 

de développer des complications. Ils peuvent également être plus sensibilisés aux HPV et à 

leurs conséquences grâce aux informations fournies par les professionnels de santé du fait qu’ils 

soient éligibles à la vaccination depuis plus longtemps et jusqu’à 26 ans. De plus, les Centres 

Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic (CEGIDD) s’adressent plus 

particulièrement aux HSH. Ces centres permettent une approche globale de la santé sexuelle, 

permettant l’information et l’éducation à la sexualité.

Finalement dans notre étude, les niveaux d’études sont plutôt élevés, de nombreux participants 

ont entre 21 et 23 ans et la proportion de sujets qui étudient ou travaillent dans un domaine en 

lien avec la santé est élevée. Tous ces facteurs sont, dans d’autres études, significativement en 

lien avec une meilleure connaissance des HPV. Cela peut alors fausser nos résultats en 

surestimant le pourcentage d’hommes connaissant les HPV dans notre étude.
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Personnes infectées 

Parmi les répondants qui connaissent l’existence des HPV, la plupart des hommes se sentent

également concernés par ces virus (80 %) car ils estiment pouvoir être infectés par les HPV, au 

même titre que les femmes. Ce résultat est supérieur à celui retrouvé dans la thèse effectuée en 

2012 par J.Baum-Durrenberger évaluant les connaissances des étudiants lorrains sur les HPV.

Seuls 40 % des interrogés ont évoqué une infection possible chez les hommes et les femmes

(109). Dans notre étude, ce taux de réponses exactes plus élevé peut s’expliquer par une 

meilleure information des hommes depuis la mise en place de la nouvelle recommandation 

vaccinale les impliquant d’avantage, mais également par la tournure de la question et des 

réponses pouvant orienter le choix des participants. En effet, il aurait peut-être fallu proposer

comme choix de réponse « les femmes » et « les hommes » à la place de « seulement les 

femmes » et « seulement les hommes » afin de rendre les réponses plus neutres et de limiter 

l’orientation du choix des répondants. De plus, seuls les hommes sont interrogés dans notre 

étude alors que la thèse citée ci-dessus s’intéressait aux adolescents des deux sexes. Nous

pouvons alors nous interroger sur le fait que certaines personnes ont pu évoquer une infection 

mixte car le questionnaire est adressé aux hommes seulement, ce qui pouvait sous-entendre leur 

implication. 

Malgré tout, il reste tout de même une proportion relativement importante de participants ayant 

décrit une infection exclusivement féminine (12 %). Ce taux est similaire à celui retrouvé dans 

la thèse de C. Baticle où 15 % des participants ont décrit une infection purement féminine (113).

Cela reflète à nouveau un manque de connaissance des hommes sur ce sujet et le fait que

certains participants ne se sentent pas concernés par ces virus, probablement en lien avec les 

campagnes d’information ciblant le plus souvent les jeunes adolescentes.  
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Modes de transmission 

Concernant les modes de transmission des HPV, les rapports sexuels avec ou sans pénétration 

sont le plus souvent décrits. Cette pathologie est donc considérée, pour la majorité des 

répondants, comme une IST, où la pénétration n’est pas obligatoire pour la contamination.

L’étude française réalisée de F. Lasri a également retrouvé des résultats similaires avec une

transmission possible via les rapports sexuels pour 81,2 % des participants (92). De plus, ce

mode de transmission est également évoqué par 76 % des collégiens et lycéens de Loire-

Atlantique. Ces données sont en accord avec d’autres études qui placent les relations sexuelles 

comme principale source de contamination et 81,3 % des lycéens lorrains ont également affirmé 

que les infections à HPV sont des IST (88,104).

La transmission par le sang est également évoquée, à tort, par les trois-quarts des sujets 

connaissant les HPV, avec une proportion presque égale de réponse « non » et « ne sait pas » à

cette proposition. Ce mode de transmission est possible pour d’autres IST comme le VIH, 

pouvant induire en erreur les répondants. D’autres recherches ont retrouvé un pourcentage plus 

faible de participants ayant décrit une transmission sanguine (92,105,113). Cette différence peut 

s’expliquer par la petite taille de notre échantillon et par un grand nombre d’indécis dans les 

études.

Aucun participant ne décrit une transmission possible par l’air, à juste titre. Cependant, ce mode 

de transmission était tout de même évoqué dans d’autres recherches, mais cela représentait 

toujours une faible proportion des répondants (105,92).

La salive est un moyen de contamination, à tort, pour 41 % des participants de cette étude, 

contre des taux plus faibles dans la thèse de F. Lasri (11,6 %), de A.Mereiles (10,3 %) et de 
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C.Baticle (4 %). La différence est, probablement à nouveau, une conséquence de la petite taille 

de notre échantillon.

De plus, dans toutes ces études, une grande proportion de participants a répondu « ne sait pas »,

argument en faveur d’un manque de connaissance chez les hommes sur ce virus. Par exemple,

22 % des collégiens et lycéens de Loire-Atlantique ne connaissaient pas les modes de 

transmission des HPV.

Protection par le préservatif 

Même s’il reste aujourd’hui la méthode de référence en matière de protection des IST, le 

préservatif ne protège pas complètement de la transmission des HPV car ils peuvent être 

localisés sur des zones non couvertes. Cette information est connue pour seulement 57,4 % des

répondants dans notre étude, ce qui correspond au taux retrouvé par Gellenoncourt et Di 

Patrizio (108). Mais seuls 26 % des hommes participant à la thèse de F.Lasri ont affirmé que 

le préservatif ne protégeait pas complètement du virus (92). La différence d’effectif des 

populations peut expliquer la différence. 

De plus, plus d’un tiers des répondants (34,4 %) évoquent une protection totale par le port du 

préservatif. Des données relativement similaires sont retrouvées dans la littérature. En effet,  

31% des participants ont répondu « protection complète par le port du préservatif » dans la 

thèse évaluant les connaissances des hommes de 18 à 65 ans à Paris (113). F. Lasri a également 

retrouvé la notion de protection complète pour 26,9 % des répondants et 37,2 % des lycéens 

masculins lorrains ont également décrit une protection totale par le port du préservatif (92,108).

Concernant les collégiens et lycéens de Loire-Atlantique, 59 % des adolescents ont estimé que

le port du préservatif fournissait une protection mais sans savoir s’il s’agissait d’une protection 

totale ou incomplète car la question était posée différemment « Penses-tu que le préservatif 
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protège des papillomavirus ? » (105). Cette étude permet tout de même de mettre en évidence 

qu’environ 30 % des adolescents interrogés n’ont pas décrit de protection du préservatif face 

aux HPV et 11 % n’ont pas su répondre. Cela reflète un manque d’information chez les jeunes 

adolescents à propos des moyens de prévention des IST et de l’utilisation du préservatif. Il est 

donc important d’informer les adolescents sur la protection apportée par le préservatif, même 

si celle-ci n’est que partielle pour les HPV. Il permet tout de même de réduire le risque de 

transmission virale mais également de les protéger des autres IST. Mais cette méconnaissance 

concerne également les médecins car seuls 38,1 % des 91 médecins généralistes interrogées au 

Maroc dans une étude portant sur la connaissance des médecins sur les HPV décrivaient une 

protection incomplète par le préservatif. Quasiment 60 % ont répondu que la protection était

totale (118). L’information des médecins est également primordiale afin de pouvoir transmettre 

des informations de qualité aux patients. 

Nombre de personnes infectées 

Le nombre de personnes infectées au cours de leur vie est sous-estimé par plus de la moitié des 

répondants qui estiment que moins de 70 % de la population est infectée au cours de la vie. Par 

ailleurs, l’ampleur de l’infection est évaluée justement par 30 % des participants de notre étude

mais seuls 16,4 % des participants à l’étude de F. Lasri ont répondu correctement. Cet écart

peut s’expliquer par la différence de taille des échantillons mais également par un nombre plus 

important de réponse « ne sait pas » dans la seconde étude. 

La sous-estimation du nombre de personnes infectées est également un argument pouvant être 

en lien avec un non-intéressement des hommes sur ce sujet car ils supposent qu’il s’agit d’une 

infection peu fréquente dans la population générale. Il s’agirait donc, pour eux, d’un problème 

mineur de santé publique.
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Risque pour la santé et pathologies liées à HPV

Tous les participants ont conscience qu’une infection par un HPV peut entrainer un risque pour 

la santé. 

Les pathologies en lien avec HPV évoquées par les participants sont le plus souvent des 

pathologies féminines comme le cancer du col de l’utérus (78,7 %) ou les cancers du vagin et 

de la vulve (62,3 %). L’étude régionale réalisée auprès de lycéens masculins de Lorraine a

retrouvé un taux similaire car 79,1 % des adolescents ont évoqué un lien entre le cancer du col 

de l’utérus et l’infection par un HPV (104). Ce dernier est probablement le plus décrit comme 

étant en lien avec ces virus du fait de l’information plus importante faite à la population générale

(dépistage/brochures/affiches) par rapport aux autres cancers HPV-induits. Dans l’étude 

évaluant les connaissances des hommes de 18 à 65 ans à Paris, environ 40 % des participants 

savaient que le HPV pouvait être responsable du cancer du col de l’utérus. Ce taux est plus bas 

que dans notre étude, probablement en lien avec la grande proportion (plus de 50 %) de 

répondants qui ne savaient pas répondre à la question. Cela renforce l’argumentaire en faveur 

d’un manque de connaissance des hommes sur les risques liés à une telle infection (113).

Les HPV sont également responsables de condylomes pour plus de la moitié des interrogés.

Cependant, dans la thèse de F. Lasri, seulement 33,6 % des participants ont évoqué un lien avec 

les condylomes. La différence de taille de l’échantillon peut expliquer cet écart mais également 

le nombre de réponse « ne sait pas », bien plus important dans cette dernière étude (54,7 %) par 

rapport à la nôtre (36 %). De plus, Gellenoncourt et Di Patrizio ont retrouvé un taux 

relativement similaire avec 39,4 % des répondants ayant évoqué un lien avec les condylomes. 

Le cancer du sein et le cancer de l’ovaire sont évoqués, à tort, pour 24,6 % et 45,9 % des sujets,

respectivement. Cependant, tout de même 41 % des participants ne retrouvaient pas de lien 
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entre le cancer du sein et les HPV. Cela pourrait s’expliquer par les informations fournies dans 

le cadre du dépistage organisé du cancer du sein ainsi que des campagnes nationales

d’information évoquant ce cancer sans décrire de lien avec HPV. De plus, la part relativement 

importante de participants ayant évoqué un lien entre les HPV et les cancers de l’ovaire peut 

être due au fait qu’il s’agit d’un cancer exclusivement féminin et gynécologique, comme le 

cancer du col de l’utérus ou du vagin par exemple, pouvant induire en erreur les répondants. 

En revanche, les cancers de la gorge, du pénis et de l’anus sont moins fréquemment reliés aux 

HPV. Dans la littérature, des tendances similaires sont retrouvées avec, le plus souvent, un tiers

des répondants qui connaissaient la responsabilité d’HPV dans les cancers du pénis et de l’anus

et un quart qui évoquait un lien avec certains cancers des VADS (117,119,120).

Nous pouvons également souligner le nombre relativement important de réponse « ne sait pas »

à chaque proposition, argument en faveur d’un manque de connaissance des participants sur les 

pathologies pouvant avoir un lien avec ces virus.

Finalement, la plupart des cancers décrits comme étant liés aux HPV sont des cancers féminins. 

Cela souligne une connaissance faussée des hommes sur ce sujet, notamment sur les cancers 

masculins liés au HPV. En effet, selon la thèse de F. Lasri, seuls 40,9 % des répondants pensent 

que les cancers liés à HPV peuvent toucher les hommes (92). De ce fait, ils pourraient se sentir 

moins concernés et donc avoir moins d’intérêt pour ce virus et sa vaccination. 

De plus, dans certaines études, des participants ont faussement évoqué un lien entre les virus 

de l’herpès ou la syphilis et les HPV. Certains lycéens masculins de Lorraine ont décrit une 

protection du vaccin anti-HPV contre le VIH (92,108). Les IST sont souvent assimilées les unes 

aux autres sans réelle distinction par les jeunes garçons et les jeunes hommes interrogés. 
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Cancers liés aux HPV et nombre de décès 

Le nombre de cancer liés aux HPV ainsi que le nombre de décès par an en France sont,

respectivement, sous-estimés par 27,9 % et 78,6 % des répondants. Seule une minorité évoque 

une implication du virus dans plus de 1000 décès par an en France, à juste titre. La proportion 

de cancers liés à HPV est donc le plus souvent sous-estimée, d’autant plus que, selon une thèse 

de 2018 réalisée par N. Mousaei qui a interrogé des patients et des médecins généralistes en Ile-

de-France, 45 % des participants ne savaient pas que les HPV pouvaient être responsables de 

pathologies graves notamment des cancers (121).

Finalement, chaque participant évoque une infection pouvant entraîner un risque pour la santé

mais ils sous-estiment, pour la plupart, le nombre de cancers liés à ces virus ainsi que la

mortalité induite, pouvant ainsi réduire l’intérêt des participants sur ce sujet. 

4.1.3 Connaissances sur la vaccination anti-HPV  

Taux de connaissance 

Parmi l’ensemble des participants, 65,9 % connaissent la vaccination anti-HPV. Ce chiffre est 

plus élevé que dans d’autres études. Chez les adolescents plus jeunes, notamment dans l’étude 

interrogeant des lycéens et collégiens de Loire-Atlantique, 42 % des adolescents avaient déjà 

entendu parler de cette vaccination (105), avec un taux presque similaire auprès des lycéens

masculins en Lorraine (45,5 %)(104). Nous pourrions évoquer une différence due à l’âge mais

selon l’étude réalisée en 2019 sur la connaissance des hommes de 18 à 26 ans concernant ces 

virus, 43,8 % en avaient déjà entendu parler. Cette étude a été réalisée avant la réforme des 

recommandations vaccinales chez l’homme. Nous pourrions suggérer une meilleure 

connaissance du vaccin dans notre étude car celle-ci a été effectuée après la mise en place de la 

vaccination chez les garçons mais la différence de taille des échantillons reste un frein pour 

effectuer ce type de conclusion. 
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De plus, parmi les répondants ayant notion de l’existence des HPV, 98,4 % connaissent 

également la vaccination contre les HPV, principalement chez les 24-26 ans où plus des trois-

quarts connaissent le vaccin, sans qu’il n’y ait de différence significative entre les différentes 

tranches d’âge. Dans notre étude, les hommes paraissant les mieux informés sur cette 

vaccination sont les participants qui vivent en milieu urbain, ceux ayant un haut niveau d’étude 

ou exerçant une activité dans un domaine médical ou paramédical, ceux en couple ainsi que les 

HSH. Mais devant le faible effectif de notre échantillon, les comparaisons ne retrouvent pas de

différences statistiquement significatives.

La connaissance des HPV pourrait être en lien avec une information initiale portée sur la 

vaccination, par l’intermédiaire des campagnes vaccinales d’information par exemple. En effet, 

seul un participant, parmi ceux ayant une connaissance des HPV, n’a jamais entendu parler du 

vaccin.

Indication à la vaccination 

La majorité des répondants évoquent une vaccination possible chez les filles de 11 à 14 ans 

(68,3 %), mais la vaccination des garçons de cet âge est possible pour moins de la moitié des 

participants (45 %). Malgré la mise en place de la vaccination des garçons, certes récente, 

l’information n’est pas connue par un grand nombre de répondants. De plus, plus d’un quart 

des participants ont répondu que la vaccination des garçons de cet âge n’est pas indiquée avec 

une proportion relativement importante (28,3 %) de réponses « ne sait pas ».

Avant l’âge de 11 ans et après l’âge de 19 ans, les réponses étaient plutôt négatives concernant

la vaccination des filles et des garçons. De plus, l’indication vaccinale des HSH est évoquée

par plus de deux tiers des répondants. Cette information était donc relativement connue, malgré 

le fait qu’il n’y ait que très peu d’HSH dans la population interrogée. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que la vaccination des HSH est possible depuis plusieurs années déjà.  
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Finalement, de nombreuses réponses « ne sait pas » sont données à cette question concernant 

les indications de la vaccination contre HPV, évoquant à nouveau un manque de connaissance 

des hommes sur ce sujet.

Selon l’étude de F. Lasri, la vaccination était possible chez les filles de 11 à 14 ans ainsi que 

chez les jeunes femmes de 15 à 19 ans pour 32,4 % et 35 % des participants, respectivement.

Ces taux sont donc plus faibles que dans notre étude, probablement en lien avec la différence 

de taille des échantillons. De plus, les HSH pouvaient se faire vacciner pour seulement 19,2 %

des répondants, taux également plus faible que celui retrouvé dans notre étude. Seuls 8 % des 

participants ont évoqué une vaccination possible chez les garçons de 11 à 26 ans. Mais cette 

étude a été réalisée avant les nouveautés vaccinales et ce vaccin n’était pas encore indiqué chez 

l’ensemble des garçons au moment de la réalisation des questionnaires, ce qui peut expliquer

la différence avec nos résultats (92). Les connaissances sur les indications vaccinales sont 

relativement floues d’autant plus que selon la thèse de Gellenoncourt et Di Patrizio, 46,2 % 

évoquaient déjà en 2014, à tort, un vaccin indiqué chez les filles et les garçons en population 

générale (104).

Efficacité après le premier rapport sexuel 

Pour 80 % des sujets, le vaccin reste efficace même après le premier rapport sexuel. Cependant, 

15 % des interrogés évoquent une absence d’efficacité vaccinale après le début de l’activité 

sexuelle. Le vaccin ne sera pas efficace sur les HPV déjà contractés mais il pourrait tout de 

même protéger des autres HPV et éviter une infection future. Cette idée de non-efficacité après

le début de la vie sexuelle pourrait être un frein à la vaccination. En effet, le fait de savoir que 

le vaccin reste efficace est un facteur favorisant l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV selon 

les participants de la thèse de F.Lasri (92). Cette information est donc importante et doit être 

expliquée aux jeunes adultes afin d’encourager la vaccination. 
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Obligation vaccinale et taux de vaccination 

Le vaccin contre HPV n’est pas considéré comme un vaccin obligatoire pour la majorité des 

répondants, à juste titre. Cependant, cette non-obligation vaccinale en France est considérée

comme étant un frein à la vaccination pour certains participants de la thèse de F.Lasri (92). De 

plus, seule une minorité des répondants est vaccinée contre les HPV (10 %). Cela peut 

s’expliquer par le fait que la plupart des interrogés ont entre 21-23 ans ou 24-26 ans, qu’ils ne

sont donc plus éligibles à la vaccination actuelle et qu’ils étaient également trop âgés lors de la 

mise en place de cette nouvelle recommandation. De plus, la proportion d’HSH pouvant se faire 

vacciner jusqu’à 26 ans est faible dans notre échantillon. Malgré tout, cette étude retrouve un 

taux de vaccination supérieur à celui estimé en France en 2021 qui était de 6 % parmi les 

garçons (122). Devant la petite taille de notre échantillon, il est difficile de réaliser des 

comparaisons. De plus dans notre étude, la question n’a été posée qu’aux répondants ayant des 

connaissances sur HPV et sa vaccination et non à l’ensemble des interrogés. 

Sources d’information 

Les sources d’information sur les HPV et sa vaccination sont multiples. Les informations 

proviennent le plus souvent des proches ou des recherches sur internet.

Nous pouvons supposer que les personnes ayant un entourage, composé de personnes féminines 

notamment (sœur/mère/tante/amie) ou d’HSH, soient plus informées du fait de l’information 

délivrée par ces personnes, en général plus concernées ou informées par les HPV. De plus, il 

existe une proportion plus importante de participants ayant des connaissances sur les HPV 

parmi ceux en couple par rapport aux sujets célibataires, ce qui pourrait également être un 

argument en faveur de l’information donnée par les proches notamment les conjoints et les 

conjointes. Cependant, aucune conclusion ne peut être faite dans notre étude devant la petite 

taille de notre échantillon.
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Les proches sont moins cités dans les thèses interrogeant les adolescents plus jeunes, 

probablement à cause d’une plus grande difficulté à évoquer le sujet de la sexualité avec les 

amis ou leurs parents de par leur jeune âge (105,108). De plus, certains n’ont peut-être pas 

encore débuté leur vie sexuelle et peuvent être moins à l’aise sur ce sujet. 

Les recherches sur internet sont également une source importante d’information. En effet, la 

société évolue et de plus en plus d’adolescents et de jeunes adultes disposent d’un smartphone 

ou d’un ordinateur permettant l’accès aux moyens d’informations numériques, souvent plus 

facilement accessibles que les professionnels de santé. Les médias sont la première source 

d’information pour les lycéens masculins de Lorraine et ils se placent en seconde position chez 

les adolescents de Loire-Atlantique (105,108). Des résultats similaires sont retrouvés dans la 

thèse à plus grande échelle de F.Lasri, mais également dans une étude hongroise où les médias 

sont la première source d’information au sujet des HPV et de sa vaccination (92,123). Ces 

résultats laissent penser que les campagnes d’information relayées par les médias ont tout de 

même réussi à sensibiliser certains hommes sur ces virus. Cependant, les médias ont souvent 

axé le message de prévention sur le cancer du col de l’utérus pouvant diminuer l’intérêt des 

adolescents masculins sur le sujet. De plus, les recherches sur internet se font le plus souvent 

sur les moteurs de recherche pouvant alors fournir des informations erronées et peu claires.

La scolarité est également évoquée comme étant un moyen d’information sur les HPV. Mais 

seuls les collégiens et lycéens de Loire-Atlantique déclaraient cette source comme premier 

moyen d’information, par le biais des professeurs puis du médecin scolaire. Dans notre étude, 

la scolarité n’est que très peu citée comme étant une source d’information sur ce virus, 

probablement en lien avec l’âge des participants. En effet, étant plus âgés, les cours sur la 

sexualité sont plus anciens.  
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Seuls 11,5 % des répondants ont reçu une information sur les HPV par un professionnel de 

santé alors que les médecins, notamment les médecins généralistes, sont considérés comme 

étant en première ligne dans la prévention et l’information des patients. Dans les autres études, 

la part des répondants ayant eu accès à l’information par les médecins était également faible

(92,105,108). Cela pourrait s’expliquer par le fait que les adolescents ou les jeunes adultes

consultent peu leur médecin traitant. En effet, l’étude SMEREP de 2015 a évoqué un nombre 

faible de consultation des adolescents chez le médecin même lorsqu’ils sont malades,

principalement par manque de temps. Il est également décrit que, devant le coût de la 

consultation, la pratique de l’automédication est importante chez les jeunes. Par conséquent, 

l’information apportée par le médecin traitant lors d’une consultation est rare (124). Cependant, 

le médecin traitant est la première source d’information évoquée par les jeunes filles selon 

l’étude de J. Baum-Durrenberger alors que les adolescents étaient informés par la télévision ou 

les proches. Cela peut s’expliquer par le suivi plus régulier des filles notamment sur les sujets 

comme la contraception (109).

Les brochures ou les affiches restent également un moyen d’information relativement rare. Ce 

résultat laisse penser que peu d’affiches de prévention sont présentes dans les établissements 

scolaires ou les cabinets médicaux. Les thèmes abordés avec ce virus notamment la sexualité, 

les IST ou les cancers, peuvent être un frein pour l’affichage notamment dans le milieu de la 

scolarité, alors que cela pourrait atteindre la population ciblée par la vaccination.

Information suffisante 

L’ensemble des interrogés estiment qu’ils ne disposent pas d’une information suffisante à 

propos des HPV et qu’une consultation dédiée aux IST pour les adolescents serait nécessaire 

afin d’améliorer les connaissances de la population générale. Nous retrouvons des données 

relativement similaires dans la littérature. En effet, entre 84 % et 94 % des répondants dans 
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différentes études ne se sentait pas suffisamment informés sur ce virus et sa vaccination

(92,105,108).

En conclusion

Finalement, notre étude retrouve de faibles connaissances des hommes sur ce virus et sur la 

vaccination anti-HPV depuis la mise en place des nouvelles recommandations vaccinales. La 

comparaison avec la littérature est limitée par le faible nombre d’études interrogeant seulement 

les garçons ou portant sur cette tranche d’âge.

Les données de la littérature montrent également des connaissances plus faibles chez les 

hommes par rapports aux femmes (125,126). Dans la thèse effectuée par J. Baum-Durrenberger

en 2012 étudiant les connaissances des étudiants concernant les HPV, 90 % avaient déjà 

entendu parler des HPV mais la majorité de ces réponses étaient données par des adolescentes.

De plus, le fait d’être un homme était associé significativement à une mauvaise connaissance 

sur ces virus (109).

Nos résultats étaient donc assez prévisibles.

4.2 Points forts de l’étude   

4.2.1 À propos de l’étude  

Il m’a semblé judicieux de proposer le questionnaire aux hommes de 18 à 26 ans vivant dans 

le Bas-Rhin dans le but d’évaluer leurs connaissances sur les HPV et la vaccination anti-HPV,

notamment depuis la mise en place des nouvelles recommandations vaccinales permettant aux 

garçons adolescents de se faire vacciner, au même titre que les filles. Le but étant de mettre en 

évidence leurs lacunes mais également de réfléchir aux moyens pour améliorer leurs 

connaissances. Nous avons exclu volontairement les mineurs pour des raisons d’autorisations
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parentales, plus difficiles à mettre en place. Finalement, les répondants correspondent aux 

critères d’inclusion de l’étude et il n’y a pas eu d’exclusion.

À propos du sujet, peu d’études se sont intéressées aux connaissances des hommes sur ce virus 

dans le Bas-Rhin. De plus, l’autorisation du comité d’éthique nous a permis de poser des 

questions sur des sujets dits « sensibles » notamment sur la sexualité, ce que nous ne retrouvions 

pas dans certaines autres études (105,108).

Concernant le déroulement de l’étude, le recrutement a été réalisé via des médecins généralistes 

installés dans le Bas-Rhin. Ils ont informé leurs patients pouvant faire partie de l’échantillon de 

l’étude, notamment sur le thème et les modalités pratiques. Après avoir obtenu l’accord des 

patients, les médecins leurs ont fourni mes coordonnées pour qu’ils puissent me contacter afin 

d’effectuer le questionnaire. J’ai contacté chaque participant un à un afin de pouvoir leur 

expliquer le déroulement de l’étude et de répondre, en temps réel, aux interrogations qu’ils 

pouvaient avoir. Finalement, ce travail m’a permis de recueillir des données permettant de 

réaliser une étude quantitative, type d’étude le plus approprié pour ce travail. 

4.2.2 Réalisation de questionnaires téléphoniques  

Nous avons décidé de réaliser des questionnaires téléphoniques individuels. Le questionnaire 

était composé de trois grandes parties comprenant chacune plusieurs questions avec des 

réponses à choix multiples. La structure du questionnaire était claire et organisée afin de 

pouvoir enchainer les questions de façon logique. Il a été initialement testé sur dix personnes

afin de corriger certaines formulations, d’améliorer la clarté et la compréhension des 

questions/réponses mais également d’améliorer la pertinence du questionnaire. Celui-ci était 

relativement court (6 minutes en moyenne) avec des questions et des réponses brèves afin de 

maintenir l’attention et la concentration des participants. L’avantage du questionnaire 

téléphonique est de pouvoir, durant l’appel, répondre aux questions des participants, notamment 

sur la compréhension des questions ou sur la formulation des réponses. Il était également 
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possible de se répéter, si besoin. Les questions étaient rédigées de façon à limiter au maximum 

l’orientation des réponses. J’ai effectué tous les questionnaires en essayant de maintenir la 

même intonation afin de ne pas aiguiller les participants à choisir l’une ou l’autre réponse. De 

plus, la retranscription des réponses a été effectuée au moment même de la réalisation des 

questionnaires téléphoniques dans le but de limiter les erreurs de retransmission. Ce 

questionnaire téléphonique a également permis d’éviter que les participants réalisent des 

recherches sur le virus et sa vaccination durant la réalisation du questionnaire afin de trouver 

les réponses exactes. En effet, lors de la réalisation d’un questionnaire informatique ou papier, 

les participants sont seuls et pourraient effectuer des recherches en même temps, pouvant 

fausser les résultats.

4.2.3 Fiche d’information 

À la fin de chaque questionnaire téléphonique, une fiche d’information leur était proposée

contenant les réponses aux questions. Le but étant de les informer sur les HPV et sa vaccination 

et de pouvoir corriger leurs éventuelles erreurs afin qu’ils disposent d’une information juste et 

claire. Nous souhaitions, via ce travail de thèse, améliorer à notre échelle le niveau de 

connaissances des hommes sur ce virus en proposant cette fiche. Évidemment, d’autres moyens 

d’information, à plus grande échelle, seraient souhaitables pour majorer leur niveau de 

connaissance et susciter leur intérêt par rapport à ce virus et à sa vaccination. Tous les 

participants ont souhaité recevoir cette fiche d’information, argument en faveur de leur 

intéressement, notamment pour les participants n’ayant jamais entendu parler des HPV.
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4.3 Limites et biais   

4.3.1 Nombre de participants  

Les biais de notre étude sont essentiellement liés au faible effectif de l’échantillon diminuant la 

validité externe de l’étude. De plus, nous n’avons pas retrouvé de différence significative lors 

de nos analyses comparatives. 

Premièrement, le recrutement a été effectué par des médecins généralistes durant leur temps de 

travail. Ils étaient chargés d’en parler à leurs patients pouvant potentiellement être inclus dans 

l’étude. Cela a rendu difficile le recrutement car ces démarches étaient chronophages pour les 

médecins. De plus, les jeunes hommes consultent peu leur médecin et les professionnels de 

santé pouvaient également oublier de donner l’information ou ne pas le faire par manque de 

temps. Une relance a été effectuée à multiples reprises auprès des médecins afin de leur rappeler 

la démarche.

Secondairement, une fois l’accord recueilli des patients, un appel a été effectué afin de donner 

des explications et de fixer un rendez-vous téléphonique pour réaliser, enfin, le questionnaire. 

Tout ce travail était relativement long. 

Finalement, j’ai effectué 126 appels téléphoniques sur une période d’environ 5 mois afin de 

recueillir, au total, 91 questionnaires à analyser. Certains patients, après la proposition faite de

participer à l’étude, n’étaient plus intéressés ou n’avaient pas le temps de répondre au

questionnaire. Certains évoquaient une réticence face aux questions portant sur leur sexualité. 

Des appels sont également restés sans réponse. La réalisation d’un questionnaire téléphonique 

pouvait également être perçue comme une contrainte pour les participants, car ils ne pouvaient 

pas effectuer le questionnaire quand il le souhaitait. Cela demandait une organisation de la part 

des participants. 

Malgré des efforts pour multiplier les inclusions, l’échantillon de notre étude est faible par 

rapport à l’ensemble des hommes de 18 à 26 ans vivant dans le Bas-Rhin, ce qui entraine un 
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manque de puissance dans l’analyse statistique. Le nombre de questionnaire réalisé n’était pas 

suffisant pour obtenir des résultats comparatifs significatifs, mais ce travail a tout de même 

permis d’obtenir des tendances concernant les connaissances des hommes sur ce virus et sa 

vaccination ainsi que des informations intéressantes sur les moyens d’information reçus.

4.3.2 Biais de sélection  

Les données doivent être interprétées avec prudence compte-tenu du mode de recrutement des 

participants. En effet, il existe un biais de recrutement car la population étudiée a été tirée de 

cabinets de médecine générale, en milieu libéral. La sélection des cabinets ayant participé à 

l’étude n’a pas été un tirage au sort, mais plutôt un choix volontaire du fait de la connaissance 

des médecins participants et de la proximité des cabinets. De plus, l’échantillon n’a inclus que 

des sujets venus en consultation dans des cabinets précis. La réalisation du questionnaire était 

basée sur une démarche de volontariat des patients, sans réalisation d’un tirage au sort. Par 

conséquent, la totalité des hommes de 18 à 26 ans du Bas-Rhin n’a pas été sollicitée. Il est alors

possible d’imaginer que les participants ayant facilement accepté de répondre au questionnaire 

sont ceux les plus soucieux de leur santé, les hommes plus concernés par le sujet ainsi que ceux 

ayant des connaissances. Cela a pu fausser nos résultats.

Idéalement, il aurait fallu réaliser un tirage au sort de l’échantillon sur l’ensemble de la 

population des 18-26 ans dans le Bas-Rhin afin de réaliser le questionnaire. L’échantillon 

n’était donc pas représentatif de l’ensemble de la population masculine de cette tranche d’âge 

dans le Bas-Rhin. Cela constitue une faiblesse de l’étude en diminuant ainsi la validité externe. 

4.3.3 Biais de déclaration et questionnaire téléphonique  

Dans notre étude, les données sont purement déclaratives, notamment au sujet de la question

évoquant leur sexualité et les antécédents de relation sexuelle avec des hommes. 

Même si les questions ont été rédigées afin d’éviter l’orientation des réponses, il reste tout de 

même une part de subjectivité, notamment en lien avec l’intonation prise lors de la formulation 
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des questions et des réponses, pouvant impacter les choix des participants. De plus, notre 

questionnaire ne contenait pas de question à réponses libres. Il n’y avait donc aucun espace de 

libre expression pour les participants.

4.5 Implication pratique de la thèse  

Cette thèse montre que les HPV et la vaccination contre ces virus sont des sujets peu connus

des hommes de 18 à 26 ans dans le Bas-Rhin. Les moyens d’information sont à majorer afin 

d’améliorer leurs connaissances et de promouvoir la vaccination. En effet, une meilleure 

connaissance du virus est liée à une meilleure acceptabilité de la vaccination selon la thèse de 

C.Baticle (113). Des données similaires sont retrouvées dans une étude de 2015 réalisée à 

Amsterdam sur des hommes consultant dans un centre de dépistage. Un des facteurs associé à 

l’acceptabilité vaccinale était d’avoir des connaissances sur les HPV (127).

Dans plusieurs études, les jeunes hommes ont été interrogés sur les moyens d’information 

souhaités. Le plus souvent, les participants désiraient une information délivrée par le corps 

médical ou paramédical (92,105,113). Ces résultats sont encourageants car les adolescents sont 

demandeurs d’information ce qui laisse à penser qu’ils se sentent concernés par le sujet. Cela 

montre également leur confiance envers les professionnels de santé. La démarche informative 

doit être à l’initiative des médecins à l’égard des adolescents et des jeunes hommes car la grande 

majorité des patients ne viendront pas chercher les informations eux-mêmes. D’autant plus que 

certains hommes ne savent pas que ce virus existe. À propos d’une thèse réalisée en 2004 par 

E. Lacotte-Marly qui s’intéressait aux jeunes adolescents et à leur médecin traitant, il était

effectivement évoqué que « les jeunes souhaiteraient des informations spontanément 

divulguées par les médecins car ils se confient peu et posent peu de questions » (128).

L’information fournie par les médecins aux adolescents et aux jeunes adultes doit être claire 

notamment sur les moyens de contamination, sur les risques liés aux infections par un HPV et 
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sur les moyens de prévention. Cela peut prendre du temps en consultation, surtout si les patients 

consultent pour un autre motif. C’est pourquoi, à la suite de la convention médicale de 2016, 

de nouvelles consultations ont été créées. Tout d’abord, la consultation « CCP » pour 

Consultation Contraception et Prévention qui pouvait être effectuée par les médecins 

généralistes, les gynécologues ou les pédiatres. Cette consultation était destinée aux jeunes 

filles de 14 à 18 ans. L’objectif était de reconnaître la difficulté et la durée relativement longue 

des consultations de prévention et de permettre une meilleure information des filles ainsi qu’une

meilleure rémunération des médecins. Depuis le 1er janvier 2022, ces dispositions ont été 

étendues aux jeunes femmes de moins de 26 ans. Finalement, depuis le 1er avril 2022, les jeunes 

hommes de moins de 26 ans peuvent également bénéficier gratuitement d’une consultation 

dédiée à leur santé sexuelle, à la contraception et à la prévention des IST. Celle-ci est réalisée

par un médecin et est prise en charge en totalité par la Sécurité Sociale (129). Cette extension 

montre l’enjeu en matière de santé publique dans le domaine de la prévention des adolescents. 

Nous devons encourager l’information apportée par les médecins généralistes, motiver les 

dialogues sur la sexualité lors d’une consultation de médecine générale et favoriser les 

formations sur les IST aux médecins qui estiment manquer de connaissance sur ce sujet. La

formation continue des professionnels de santé est donc indispensable afin d’améliorer 

l’information fournie à la population. 

De plus, devant l’âge des adolescents pouvant se faire vacciner contre les HPV, la scolarité est 

également un endroit propice à l’information sur ce sujet, via les professeurs mais également 

par l’intermédiaire du médecin ou de l’infirmier(ère) scolaire. Ces derniers sont évoqués 

comme étant la principale source d’information souhaitée par les collégiens et lycéens de Loire-

Atlantique (105). Selon le site de l’éducation nationale, l’éducation sexuelle en milieu scolaire 

participe à l’apprentissage d’un comportement responsable, apporte aux élèves des 

informations sur la prévention et la réduction des risques notamment à propos des IST, des 
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violences sexuelles et des grossesses non désirées (130). Ces cours débutent à l’école primaire 

et se poursuivent au collège et au lycée via des enseignements de sciences de la vie et de la terre 

mais également par la mise en place d’au moins trois séances annuelles d’éducation à la 

sexualité. Mais, malgré ces séances, l’école n’est que très peu décrite comme source 

d’information. Le manque de connaissance des adolescents et jeunes hommes pourrait être en 

lien avec un information qui n’est pas toujours suffisante ou peut-être non adaptée à l’âge. La

grande majorité des cours se fait en troisième par les professeurs des collèges, chez des 

adolescents ne se sentant peut-être pas encore concernés par la vie sexuelle et ses risques. En 

effet, l’âge moyen des élèves en classe de troisième est de 14-15 alors que la moyenne d’âge 

du premier rapport sexuel est de 17 ans environ. Ce décalage pourrait peut-être expliquer un 

manque d’intérêt des collégiens aux cours d’éducation sexuelle. Il serait intéressant d’effectuer 

des cours similaires aux adolescents plus âgés, peut-être plus concernés. Dans tous les cas, 

l’information dans le cadre de la scolarité doit être encouragée, à tout âge. D’autant plus qu’en 

France, la vaccination anti-HPV ne se fait pas en milieu scolaire, ce qui peut réduire 

l’information fournie. Mais le plan cancer 2014-2019 évoquait la diversification des accès à la 

vaccination et le médecin scolaire semble être en passe de devenir un nouvel acteur essentiel 

dans la promotion de la vaccination notamment anti-HPV. Des interventions en milieu scolaire 

pourraient également être organisées par des étudiants en médecine, dans le cadre de leur cursus 

scolaire, en apportant aux étudiants des informations sur la sexualité, sur les HPV mais 

également sur cette consultation entièrement remboursée chez leur médecin afin de pouvoir les 

encourager à prendre un rendez-vous pour en discuter.

Parmi les autres moyens d’information souhaités, les médias sont également très souvent 

évoqués, surtout chez les lycéens (92,108,113). Ils permettent aujourd’hui une circulation 

rapide de l’information surtout chez les jeunes de cet âge. Une revue de la littérature publiée en 

2015 a évalué les méthodes d’intervention ayant pour but d’améliorer la couverture vaccinale 
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des adolescents. Les interventions les plus prometteuses étaient le SMS (Short Message 

Service) ainsi que les sites internet (131). De plus, l’envoi systématique de SMS de rappel 

concernant la vaccination anti-HPV aux parents d’adolescents semblait améliorer la couverture 

vaccinale de ces adolescents par rapport au groupe contrôle dans une étude américaine (132).

Afin d’améliorer l’information délivrée, il pourrait être envisagé l’envoi d’un e-mail aux

étudiants via leur adresse électronique universitaire afin de fournir des informations sur ce 

virus, sur sa vaccination mais également sur la consultation gratuite possible chez un médecin 

généraliste. De plus, la création d’outils d’information tels que des films ou des bandes 

dessinées pourrait également améliorer les connaissances des adolescents sur ce sujet. Une 

bande dessinée sur les IST a été réalisée par l’association CoActis Santé dans le cadre de son 

projet SantéBD (133).

De plus, la communication avec les proches est également une source importante d’information.

Nous pouvons supposer qu’un jeune adolescent, ayant eu des informations par son médecin ou

via les médias, en parlera à ses proches afin d’étendre l’information au plus grand nombre. De 

plus, les adolescents ont plus tendance à s’adresser à leurs parents par rapport au médecin sur 

les sujets de la vaccination comme retrouvé dans l’étude réalisée auprès des lycées masculins 

lorrains. En effet, les parents participent à la décision vaccinale des enfants pour 90 % des 

adolescents interrogés (108). Les parents doivent donc être correctement informés sur ces virus

et sur le rapport bénéfice-risque de la vaccination afin de fournir une information de qualité à 

leur enfant et de prendre une décision. Le rôle des médecins est donc d’informer les parents

également, d’autant plus qu’ils manquent souvent également de connaissance sur les HPV et sa 

vaccination (86).

Et enfin, les brochures sont que très peu décrites comme étant une source d’information des 

jeunes hommes à propos des HPV et de sa vaccination. Cela pourrait s’expliquer par le fait que 

les campagnes d’information avaient longtemps exclu les adolescents de sexe masculin. En 
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effet, avant la mise en place des nouvelles recommandations vaccinales, les affiches et les 

brochures sur les HPV étaient principalement en lien avec le cancer du col de l’utérus chez la 

femme. Il n’est pas étonnant que ces infections étaient longtemps considérées par les hommes 

comme des problèmes de femmes.

Figure 23 : Affiche « STOP HPV » en Isère (134)
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Figure 24 : Le vaccin contre le cancer du col de l’utérus (135)

Mais actuellement, les affiches mettent en scène des adolescents de deux sexes afin de toucher 

les adolescents masculins également et d’éveiller leur curiosité face à ses virus pouvant 

également les atteindre. 
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Figure 25 : Affiche concernant les HPV (136)

Figure 26 : Affiche concernant la vaccination contre les HPV (137)
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Figure 27 : Affiche contre les cancers liés à HPV (138)

Malheureusement, selon une étude ayant évalué les impacts des affiches, une grande proportion 

d’interrogés n’avaient pas vu les affiches concernant les HPV en salle d’attente des médecins, 

soit par manque de temps, soit parce qu’ils ne les regardaient jamais ou parce qu’il y avait trop 

d’affiche. De plus, pour 51,4 % des répondants, la présence d’affiche n’est pas une invitation à 

en savoir plus sur les HPV (139). Malgré tout, il pourrait être intéressant de mettre des affiches 

ou de distribuer des brochures directement dans les établissements scolaires, lieu de 

regroupement des adolescents éligibles à la vaccination. Mais cette démarche pourrait être 

freinée par le fait que les HPV soient liés à des sujets sensibles tels que la sexualité, les cancers 

ou les IST. Il pourrait également être intéressant d’afficher, en salle d’attente de cabinets 

médicaux ou en milieu scolaire, des documents à propos de la nouvelle consultation gratuite 

pour les adolescents à propos des IST, afin de les informer et de les inciter à en parler à leur 

médecin traitant.
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4.6 Perspectives de recherche  

Étude quantitative de plus grande ampleur après la mise en place des nouvelles 

recommandations vaccinales 

Notre étude met en évidence un taux relativement faible de connaissance sur les HPV même

après l’implication des adolescents de sexe masculin dans la vaccination. Mais, pour évaluer et 

réaliser un tel état des lieux sur les jeunes hommes sur Bas-Rhin, il faudrait envisager une étude 

quantitative en incluant un plus grand nombre de sujets afin d’améliorer la puissance de l’étude 

et d’obtenir des résultats significatifs. Celle-ci pourrait être réalisée plus à distance de la mise 

en place de la nouvelle recommandation, afin de laisser le temps aux jeunes gens d’être 

informés. 

Étude sur les connaissances des adolescents sur cette nouvelle consultation IST 

Il serait également intéressant d’effectuer une évaluation des connaissances des adolescents de 

sexe masculin à propos de la consultation gratuite de santé sexuelle et d’information sur les 

IST, mise en place récemment durant l’année 2022. 

Étude sur les connaissances des médecins généralistes sur cette nouvelle consultation IST

Le but serait d’évaluer les connaissances des médecins généralistes à propos de cette 

consultation (âge possible, sexe, remboursement etc…) et d’évaluer la mise en pratique de 

celle-ci. De plus, l’impact de cette consultation sur l’information fournie aux adolescents

pourrait également être évalué.
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V)  CONCLUSION   

L’infection par les papillomavirus humains (HPV) est fréquente dans la population générale. 

Bien qu’elle soit le plus souvent bénigne et transitoire, la persistance des HPV oncogènes dans 

l’organisme peut entraîner l’apparition de cancer chez les femmes et chez les hommes. 

Afin de lutter contre cette infection, la vaccination anti-HPV est indiquée depuis plusieurs 

années chez les jeunes filles ainsi que chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des 

hommes. Depuis peu, les adolescents peuvent également se faire vacciner contre les HPV, au 

même titre que les adolescentes. 

Je me suis interrogée sur les connaissances qu’ont les hommes de 18 à 26 ans sur ces virus et 

sur la vaccination anti-HPV, dans le Bas-Rhin, et ce depuis la mise en place des nouvelles 

recommandations vaccinales. J’ai mené une étude observationnelle quantitative à l’aide d’un 

questionnaire téléphonique. J’ai ainsi recueilli les réponses de 91 jeunes hommes. 

Environ un tiers des participants n’avaient jamais entendu parler des HPV et de sa vaccination. 

Parmi la population connaissant ces virus, la majorité a évoqué une infection sexuellement 

transmissible, pouvant toucher les femmes et les hommes et une protection partielle apportée 

par le préservatif lors d’un rapport sexuel. De plus, pour la totalité des répondants, une telle 

infection peut entrainer un risque pour la santé. Cependant, les conséquences de l’infection les 

plus souvent évoquées sont des pathologies féminines probablement en lien avec les campagnes 

d’information portant principalement sur le cancer du col de l’utérus chez la femme. La plupart 

des répondants ont sous-estimé la proportion de personnes infectées ainsi que le nombre de 

décès probablement en lien avec les HPV. L’intérêt porté à ce virus est probablement d’autant 

plus faible qu’ils n’ont pas conscience de la fréquence des maladies induites et qu’ils sous-

estiment son impact sociétal. 
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Les moyens d’information proviennent le plus souvent des proches ou de recherches sur 

internet. Les campagnes de prévention par les affiches ou les brochures sont peu évoquées

d’autant plus que ce n’est que récemment qu’elles mettent en scène des adolescents des deux 

sexes pour évoquer les HPV. De plus, les professionnels de santé, dans cette étude, sont 

rarement une source d’information pour les jeunes hommes. Les médecins jouent pourtant un 

rôle important dans la prévention en santé. Leur mission consiste à informer les adolescents, 

les parents mais également les jeunes adultes comme dans notre étude. En effet, bien que la 

plupart des hommes interrogés ne soient plus éligibles à la vaccination, ils sont tout de même 

concernés par ces virus et ses complications. Ce sont également les parents de demain, qui ont 

pour rôle d’informer et d’encourager la vaccination de leurs enfants. De plus, depuis le 1er avril 

2022, les jeunes hommes de moins de 26 ans peuvent bénéficier d’une consultation entièrement 

remboursée, dédiée à leur santé sexuelle, à la contraception et à la prévention des IST. Les 

jeunes sont nombreux à souhaiter davantage d’informations sur les HPV et c’est en partie à 

nous, professionnels de la santé, de répondre à leur demande. 

Afin d’améliorer les connaissances de la population, il serait important d’augmenter le nombre 

d’affiches de prévention dans les milieux scolaires ou médicaux, mettant en scène des hommes 

et des femmes, en ajoutant éventuellement une information sur les risques concernant les 

cancers HPV-induits autres que le cancer du col de l’utérus. La promotion de cette consultation 

dédiée à la santé sexuelle et accessible aux hommes est à effectuer, via peut-être des 

interventions en milieu scolaire réalisées par des étudiants en médecine dans le cadre de leur 

cursus afin d’informer les adolescents et de les inciter à prendre un rendez-vous chez leur 

médecin. De plus, la vaccination en milieu scolaire pourrait également permettre d’améliorer 

l’information fournie aux adolescents. 
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Au total, les connaissances des hommes sur les HPV et sa vaccination restent faibles malgré la 

mise en place de la nouvelle recommandation vaccinale incluant les garçons. Cependant, la 

totalité des répondants sont demandeurs d’informations supplémentaires.  L’information sur les 

HPV mérite donc d’être poursuivie et intégrée aux messages de prévention destinés à la 

jeunesse au même titre que les autres IST.
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VI) ANNEXES  

ANNEXE 1 : Fiche de présentation  

LEITNER Manon 
Interne en médecine générale 
Faculté de Médecine de Strasbourg 
Mail : manon.leitner@etu.unistra.fr
Portable : 06.59.53.72.01

Cher Monsieur, 

Je m’appelle Manon LEITNER. Je suis interne en médecine générale à la faculté de Médecine 
de Strasbourg. J’effectue actuellement une thèse de médecine dont l’objectif est d’évaluer les 
connaissances des hommes sur les papillomavirus humains (HPV) et la vaccination anti-HPV. 

La thèse est réalisée sous la direction du Dre Annic JARNOUX, médecin généraliste exerçant 
à Strasbourg. 

Ma méthode de travail consiste à interroger, à l’aide d’un questionnaire téléphonique, des 
hommes âgés de 18 à 26 ans dans le Bas-Rhin.

Votre participation est volontaire et consiste à accepter de répondre à ce questionnaire lors d’un appel 
téléphonique d’environ 10 minutes. Un numéro d’anonymat sera attribué à chaque participant. L’identité 
et les coordonnées des participants serviront uniquement à communiquer avec eux au sujet de la 
recherche et seront stockées sur un serveur sécurisé. 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 Manon LEITNER. 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. Pour exercer ces droits, vous pouvez adresser vos demandes à 
l’adresse mail ci-dessus. 

L’Université de Strasbourg a désigné une déléguée à la protection des données que vous pouvez 
contacter à l’adresse suivante : dpo@unistra.fr

Les résultats de cette étude seront anonymes. 

Je vous informe également que certaines questions porteront sur la sexualité.

Vous avez bien évidement le droit de refuser de participer à l’étude ou de retirer votre 
consentement à tout moment sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice. 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous pouvez prendre contact avec moi via 
l’adresse suivante : manon.leitner@etu.unistra.fr

En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de l’attention que vous 
porterez à notre demande. 

Signature du participant

Manon LEITNER, interne en médecine générale.
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ANNEXE 2 : Formulaire de consentement  

LEITNER Manon 
Interne en médecine générale 
Faculté de Médecine de Strasbourg 
Mail : manon.leitner@etu.unistra.fr
Portable : 06.59.53.72.01

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION

NOM :  ……………………………………………………

PRENOM : ……………………………………………………

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ……………………………………………………

ADRESSE : ……………………………………………………

……………………………………………………

TELEPHONE : ……………………………………………………

Il m’a été proposé de participer à une thèse de médecine générale nommée : « État 
des lieux des connaissances concernant les papillomavirus humains et la vaccination anti-
HPV chez les hommes de 18 à 26 ans dans le Bas-Rhin ». 
Elle est réalisée par Manon LEITNER, interne de médecine générale, sous la direction de Dre 
Annic JARNOUX. 

Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes :
1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire par simple 

demande écrite par mail à l’adresse manon.leitner@etu.unistra.fr, sans avoir à me 
justifier 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle 
sera achevée par simple demande écrite par mail à l’adresse suivant :
manon.leitner@etu.unistra.fr

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 
Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises :

- J’accepte librement et volontairement de participer à cette recherche
- J’accepte que « les données sensibles » révélant notamment l’orientation sexuelle 

soient collectées, conservées et exploitées par l’équipe du projet. 

COCHER LA CASE APPROPRIEE EN FONCTION DE VOTRE VOLONTE :

�Oui, j’accepte

�Non, je refuse 

Date :
Signature du participant :

Manon LEITNER, interne en médecine générale
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ANNEXE 3 : Questionnaire  

 

QUESTIONNAIRE

A. LE PROFIL PERSONNEL ET PROFESSIONNEL 

1. Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ?  
� Entre 18 et 20 ans inclus 
� Entre 21 et 23 ans inclus 
� Entre 24 et 26 ans inclus 

2. Où habitez-vous ?
� Milieu urbain (grande ville) 
� Milieu rural (campagne) 
� Milieu semi-rural (périphérie des grandes villes)

3. Quel est votre niveau d’étude ?
� Brevet des collèges 
� CAP/BEP 
� Baccalauréat 
� BAC + 2 (DUT, BTS) 
� BAC + 3 ou 4 (licence, maitrise) 
� BAC + 5 ou plus 
� Pas de diplôme 

4. Quelle est votre catégorie socioprofessionnelle ?
� Agriculteur/exploitant 
� Commerçant/artisan/chef d’entreprise 

� Ouvrier/employé
� Cadre/professions intellectuelles supérieures/professions libérales 
� Étudiant/apprenti 
� En recherche d’emploi

5. Travaillez-vous ou étudiez-vous dans le milieu médical ou paramédical ?
� Oui
� Non

Si vous avez répondu « oui » à la question 5, merci de préciser la profession : 
o Médecin 
o Dentiste
o Sage-femme 
o Pharmacien 
o Infirmier 
o Kinésithérapeute ou ostéopathe  
o Pédicure-podologue 
o Ergothérapeute ou psychomotricien 
o Orthophoniste ou orthoptiste
o Technicien en santé 
o Audioprothésiste, opticien-lunetier, prothésiste ou orthésiste
o Diététicien  
o Aide-soignant
o Ambulancier 

6. Actuellement, vous êtes :
� Célibataire 
� En couple 
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7. Avez-vous actuellement ou avez-vous déjà eu des relations sexuelles avec des 
hommes ?
� Oui
� Non
� Ne se prononce pas 

B. CONCERNANT LES PAPILLOMAVIRUS HUMAINS 

8. Avez-vous déjà entendu parler des papillomavirus humains (HPV) ?
� Oui
� Non

Si vous avez répondu « oui » à la question 8, par quel moyen avez-vous entendu 
parler de ces virus ?
o Amis/famille
o Professionnel de santé (médical ou paramédical)
o Télévision/radio 
o Internet 
o Brochure/document/magasine/journal/affiche   
o Dans le cadre de la scolarité (professeur/infirmier·e scolaire)  
o Association

Si vous avez répondu « non » à la question 8, ne pas répondre aux questions 9, 10, 
11, 12, 13, 14, 15 et 16. 

9. Selon vous, quelles sont les personnes susceptibles d’être infectées par les 
HPV ? 
� Seulement les femmes 
� Seulement les hommes 
� Les femmes et les hommes 
� Je ne sais pas   

10.A votre avis, quels sont les modes de transmission possibles des HPV ?

Par l’air Oui Non Je ne sais pas

Par la salive Oui Non Je ne sais pas

Par le sang Oui Non Je ne sais pas

Par les rapports 
sexuels avec 
pénétration 

(vaginale, orale ou 
anale)

Oui Non Je ne sais pas

Par les contacts 
sexuels sans 
pénétration

Oui Non Je ne sais pas

11.Selon vous, le préservatif protège-t-il complètement de la transmission du 
virus ?  
� Oui 
� Non
� Je ne sais pas 
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12.Selon vous, quel est le pourcentage de personnes sexuellement actives 
contaminées au moins une fois par un HPV au cours de leur vie ?
� >70% 
� Entre 30 et 70%  
� < 30%
� Je ne sais pas   

13.Pensez-vous qu’une telle infection peut entrainer un risque pour la santé ?
� Oui 
� Non
� Je ne sais pas 

14.Quelles sont, pour vous, les affections possibles générées par les HPV ?
Condylomes 

génitaux (=verrues 
génitales)

Oui Non Je ne sais pas

Cancer du col de 
l’utérus

Oui Non Je ne sais pas

Cancer du pénis Oui Non Je ne sais pas

Cancer du sein Oui Non Je ne sais pas

Cancer de l’anus Oui Non Je ne sais pas

Cancer du 
vagin/vulve

Oui Non Je ne sais pas

Cancer de la gorge Oui Non Je ne sais pas

Cancer de l’ovaire Oui Non Je ne sais pas 

15. Selon vous, parmi les 382000 nouveaux cas de cancers chaque année en 
France, quelle est la part attribuable aux cancers liées à HPV ?
� < 1%
� Entre 1 et 5% 
� Plus de 5% 

16.D’après vous, quel est le nombre de décès potentiellement dus à HPV en 
France chaque année ? 
� < 100 
� Entre 100 et 1000 
� > 1000

C. CONCERNANT LA VACCINATION CONTRE HPV

17.Avez-vous déjà entendu parler de la vaccination contre les HPV (Cervarix, 
Gardasil, Gardasil9) ?   
� Oui 
� Non

Si vous avez répondu « oui » à la question 17, par quel moyen avez-vous 
entendu parler de ces vaccins ?
o Amis/famille
o Professionnel de santé (médical ou paramédical)
o Télévision/radio 
o Internet 
o Brochure/document/magasine/journal/affiche   
o Dans le cadre de la scolarité (professeur/infirmier·e scolaire) 
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o Association 

Si vous avez répondu « non » à la question 17, ne pas répondre aux questions
18, 19, 20 et 21. 

18.Selon vous en France, quelles sont les personnes éligibles à la vaccination 
contre les HPV ? 

Filles de 11 à 14 ans 
avec rattrapage 
possible jusqu’à 19 
ans révolus 

Oui Non Je ne sais pas

Garçons de 11 à 14 
ans avec rattrapage 
possible jusqu’à 19 
ans révolus 

Oui Non Je ne sais pas

Toutes les filles avant 
l’âge de 11 ans Oui Non Je ne sais pas

Toutes les filles après 
l’âge de 19 ans Oui Non Je ne sais pas 

Tous les garçons 
avant l’âge de 11 ans Oui Non Je ne sais pas

Tous les garçons 
après l’âge de 19 ans Oui Non Je ne sais pas

Pour les hommes 
ayant des relations 
avec des hommes 
jusqu’à l’âge de 26 
ans 

Oui Non Je ne sais pas

19.Pensez-vous que ce vaccin n’est efficace que s’il est administré avant le 
premier rapport sexuel ?
� Oui
� Non
� Je ne sais pas  

20.Selon vous, la vaccination contre HPV fait-elle partie des vaccins devenus 
obligatoires en France ?  
� Oui 
� Non
� Je ne sais pas   

21.Êtes-vous vacciné contre HPV ?
� Oui 
� Non

22.De manière générale, vous sentez-vous suffisamment informé sur le virus HPV 
et sa vaccination ?
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� Oui 
� Non
� Je ne sais pas 

23.Pensez-vous qu’il serait important que les médecins généralistes dédient une 
consultation centrée sur la sexualité et notamment les infections sexuellement 
transmissibles (dont HPV) pour les garçons lors de l’adolescence ?
� Oui 
� Non

Souhaitez-vous recevoir les bonnes réponses aux différentes questions par e-mail ?

� Oui 

� Non

Merci de votre collaboration,
Manon LEITNER
 
 

  



 110 

ANNEXE 4 : Réponses aux questions destinées aux participants 

REPONSES

11. Les Humans Papillomavirus (HPV) peuvent infecter les femmes et les hommes. 

12. Les modes de transmission possibles des virus HPV sont :
- les rapports sexuels avec pénétration vaginale, anale ou orale 
- les contacts sexuels sans pénétration. 

Ils ne se transmettent pas par la voie sanguine, salivaire ni par l’air. 

13. Le préservatif ne protège pas complètement de la transmission du virus. 

14. Le pourcentage de personnes sexuellement actives contaminées au moins une 
fois par un HPV au cours de la vie est supérieur à 70% (environ 80%). 

15. Ces virus peuvent entrainer un risque pour la santé. 

16. Les virus HPV peuvent être responsables de :
- condylomes génitaux (= verrues génitales) 
- de cancers du col de l’utérus 
- de cancers du pénis
- de cancers de l’anus 
- de cancers du vagin et de la vulve 
- de cancers de la gorge. 

Ils ne provoquent pas de cancer du sein ni de l’ovaire. 

17. Environ 2% des cancers annuels en France sont dus à des HPV. 

18. Le cancer du col de l’utérus, dont le virus HPV est responsable de quasiment 100% 
des lésions, provoque déjà plus de >1000 décès par an en France. 

19. Il existe plusieurs vaccins contre les virus HPV nommés Cervarix ou Gardasil9. 

20. Les personnes éligibles à la vaccination sont les filles et les garçons entre 11 et 14 
ans avec un rattrapage possible jusqu’à 19 ans révolus ainsi que les hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes jusqu’à l’âge de 26 ans. 

21. Le vaccin reste efficace même s’il est réalisé après le premier rapport sexuel,
notamment sur les HPV qui n’ont pas encore été rencontrés. 

22. La vaccination contre HPV ne fait pas partie des vaccins obligatoires en France. 

Merci de votre participation, Manon LEITNER 
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RESUMÉ  

Introduction :
L’infection à Papillomavirus Humains (HPV) est une infection sexuellement transmissible (IST) fréquente,
responsable de lésions bénignes, mais également de pathologies cancéreuses chez l’homme et chez la femme. La 
prévention repose principalement sur la vaccination anti-HPV, recommandée chez les filles et les garçons jusqu’à 
19 ans révolus. Les jeunes hommes sont donc également concernés par les risques liés à ce virus et par la 
vaccination anti-HPV. Notre objectif était d’évaluer les connaissances qu’ont les jeunes hommes de 18 à 26 ans 
sur ce virus et sur la vaccination anti-HPV mais également d’étudier les moyens d’information reçus et les facteurs 
pouvant influencer leurs connaissances. 

Matériel et méthode :
Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle à partir d’un questionnaire effectué téléphoniquement 
entre le 4 mars 2022 et le 28 juillet 2022. Les participants ont été recrutés par l’intermédiaire de médecins 
généralistes lors d’une consultation. 

Résultats :
Sur 129 appels téléphoniques effectués, 91 ont abouti à la réalisation du questionnaire. L’échantillon était 
principalement composé d’étudiants de 21 à 23 ans, vivant en milieu urbain. 5,5 % étaient des hommes ayant eu 
des relations sexuelles avec des hommes (HSH) et 8,8 % exerçaient une activité dans un domaine de la santé. 
Parmi l’ensemble des répondants, 67 % avaient déjà entendu parler des HPV. Parmi eux, 80 % évoquaient une 
infection mixte et la majorité a décrit une transmission possible par voie sexuelle. La proportion de personnes 
infectées ainsi que le taux de cancers et de décès liés à HPV étaient le plus souvent sous-estimés. De plus, les 
pathologies décrites comme étant en lien avec un HPV étaient principalement des pathologies féminines comme 
le cancer du col de l’utérus ou le cancer du vagin.
La vaccination anti-HPV était connue pour 65,9 % des participants. Les réponses concernant les recommandations 
vaccinales étaient variables. Les sources d’information les plus souvent décrites sont les proches ou les recherches 
sur internet. La totalité des répondants estimaient ne pas avoir suffisamment d’informations sur ce virus.

Discussion :
Les connaissances qu’ont les hommes sur les HPV et la vaccination anti-HPV sont faibles, malgré les nouvelles 
recommandations vaccinales incluant les garçons. Ce manque de connaissance est cohérent avec la littérature.
L’intérêt porté à ce virus est probablement d’autant plus faible qu’ils n’ont pas conscience de la fréquence des 
maladies induites et qu’ils sous-estiment son impact sociétal. L’information sur les HPV mérite donc d’être 
poursuivie et intégrée aux messages de prévention destinés à la jeunesse au même titre que les autres IST.

Conclusion :
Il reste encore de nombreuses améliorations à apporter afin d’informer les jeunes hommes, par exemple via les 
médias, la scolarité, des affiches mettant en scène des femmes et des hommes mais également via les 
professionnels de la santé jouant un rôle primordial en matière de prévention. 
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