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.  INTRODUCTION

La vaccination constitue le plus grand succés dans la prévention des maladies
infectieuses. La protection individuelle et collective conférée par la vaccination a permis de
diminuer de facon extraordinaire la morbidité et la mortalité liée aux maladies infectieuses.
L’éradication de la variole, I’élimination de la poliomyélite, de la rougeole, de la rubéole, ou
encore la quasi-disparition de la diphtérie, du tétanos ou plus récemment des méningites a
Haemophilus influenza de type b constituent des preuves indiscutables de I'efficacité de la
vaccination.

Et pourtant, depuis le début de I’histoire des vaccins, elle fait I'objet de controverses
qui jettent le doute sur son bien-fondé et sur les programmes de vaccination. L'inquiétude vis-
a-vis des risques liés a la vaccination, alors que les maladies contre lesquelles elle protége sont
devenues plus rares ou ont disparu, est responsable de réticences et d’hésitation de la part
d’une proportion croissante de la population, y compris des soignants (1).

La couverture vaccinale HPV, estimée sur les données de remboursement du vaccin,
au 31 décembre 2015 a partir de I’échantillon général des bénéficiaires, est de 13,7%
seulement pour 3 doses et de 19,2% pour une dose (2). Il existe une baisse constante de la
couverture vaccinale.

L’hésitation vaccinale est le fait de retarder ou de refuser une vaccination malgré sa
disponibilité pour soi-méme ou pour ses enfants. Ainsi, dans une étude internationale récente
coordonnée par la London School of Hygiene and Tropical Medicine (3), 41% des Francais
interrogés estiment que les vaccins de sont pas sirs, 17% ne sont pas certains de leur efficacité
et 12% jugent que la vaccination des enfants n’est pas importante. Il existe une perte de
confiance envers la vaccination, en particulier en France.

Pourtant, les infections a papillomavirus humains (HPV) sont responsables
annuellement en France de 1102 déces par cancer du col de I'utérus, douzieme cancer féminin
en France (4,5). Sa prévention d’une part par la vaccination des jeunes filles non encore
infectées par le papillomavirus et d’autre part par son dépistage via la réalisation réguliere
d’un frottis cervico-utérin entre 25 et 65 ans, devrait permettre de diminuer son incidence et
sa mortalité dans notre pays.

Alors pourquoi la couverture vaccinale est-elle si basse ? Nous allons nous intéresser

dans notre étude aux freins a la vaccination anti-papillomavirus chez les parents des jeunes
filles entre 11 ans et 19 ans dans une population de médecine générale.
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1. Le Human Papillomavirus (HPV)

1.1 Structure et classification des papillomavirus

Les papillomavirus humains (HPV) appartiennent a la famille des Papillomaviridae.

Ce sont des virus nus, résistants, comportant une capside icosaédrique de 50 a 55 nm
de diametre, dont le génome est constitué d’'une molécule d’ADN bicaténaire circulaire
d’environ 7900 paires de bases.

Les deux protéines de structure « tardives » (late), L1 et L2 (Figure 1), constituent la
capside du virion et présentent la particularité d’étre capable de s’auto-assembler en pseudo-
particules immunogénes et non infectieuses.

Les sept protéines non structurales « précoces » (early), E1 a E7 (Figure 1), jouent un
role direct dans la réplication du génome viral et dans les phénomeénes de cancérisation (6).

Les HPV infectent les cellules souches basales des épithéliums pluristratifiés
vraisemblablement au profit d’'une microlésion. Selon le génotype, I'entrée des virus dans les
cellules se fait par endocytose (7).

Parmi les génotypes d’HPV (prés de 120), une vingtaine présente un tropisme génital.
Parmi eux, on distingue :

- Les HPV a « haut risque » oncogéne (Tableau 1) : HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58 et 59. lIs sont responsables des lésions précancéreuses du col utérin, mais aussi
d’autres localisations ano-génitales (anus, vagin, vulve, pénis). Les co-infections ne
sont pas rare (20-40%).

- Etles HPV a « bas risque » oncogéne (Tableau 1) : HPV 6, 11, 13, 40, 42, 43, 44, 54, 61,

70, 72, 81, 89. lls sont responsables principalement de lésions bénignes : les
condylomes ou verrues génitales (6).
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Figure 1 — Organisation du génome d’HPV 16

Les associations entre HPV a haut risque et a bas risque sont fréquentes et certaines
associations préférentielles ont été décrites (HPV 18 et 6/11, HPV 16 et 52, HPV 16 et 68).

Classification Types d’HPV
Haut risque 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
Haut risque probable 25, 53, 66, 68, 73, 82
Bas rique 6,11, 13,40, 42,43,44,54,61, 70, 72,81, 89

Tableau 1 — Types d’HPV dans les Iésions génitales.

1.2 Epidémiologie

L'infection a HPV est la plus fréquente des infections sexuellement transmissibles (IST),
touchant principalement les femmes jeunes entre 20 et 30 ans. Elle touche 80% des personnes
sexuellement actives. En 2014, le nombre de femmes dans le monde porteuses d’"HPV sous la
forme de lésions visibles ou invisibles est estimés a 324 millions(8).

La prévalence des infections a HPV est fortement liée a I'dge, avec un pic au début de
I'activité sexuelle aux environs de 20 a 25 ans puis une diminution nette. Cette infection est
acquise précocement lors de la vie sexuelle, 40% dans les deux ans qui suivent le premier
rapport sexuel. C'est I'une des trois principales IST concernant la population générale avec
I'herpes génital et les infections a Chlamydia trachomatis.
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Parmi les génotypes d'HPV a bas risque oncogene (tableau 2), les types 6 et 11 seraient
retrouvés dans prés de 90% des lésions (condylomes et Iésions malpighiennes intraépithéliales
de bas grade (LSIL)).

On estime qu'en France surviennent chaque année 300 000 a 600 000 nouveaux cas
de condylomes, ce qui place l'infection a HPV en téte des infections sexuellement
transmissibles.

Actuellement, environ 25 a 50 millions de femmes seraient porteuses d'HPV génitaux
en Europe. Le risque de contracter une infection a HPV durant une vie entiere serait de 80%
ce qui suggere que la majorité des adultes sexuellement actifs auront une infection a HPV a
un moment donné de leur vie.

Des HPV sont retrouvés, selon une étude mondiale, dans prés de 100% des cancers du
col utérin. Parmi les génotypes d'HPV a haut risque oncogéne impliqués dans le
développement du cancer du col, les types 16, 18, 31, 33 et 45 sont présents dans 83% des
cas au niveau mondial (tableau 2).

Les génotypes 16 et 18 représentent plus de 70% des cas de cancer du col en Europe.
L'HPV 16 est retrouvé dans 50 a 60% des cancers du col et I'HPV 18 dans 10 a 15% des cas.

D'autres génotypes moins fréquents, également a haut risque, peuvent aussi étre
associés au développement de lésions de haut grade (HPV 45 dans 5 a 8% des cas et HPV 31
dans 4% des cas)(6).

Types de lésion génitale Types d’HPV
Plus Moins prévalents
prévalents
Condylomes acuminés 6,11 42,44,651,53, 83
Lésions intraépithéliales 16, 18 6, 11, 26, 30, 33, 34, 35, 39, 40, 42, 43, 45, 51, 52, 53,

54,55, 56, 57, 58, 59, 61, 62, 64, 66, 67, 68, 69, 70,
71,73,74, 81, 82,83, 84

Cancers cervicaux et 16, 18 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 54, 56, 58, 59, 66, 68, 69
anogénitaux

Tableau 2 — Types d’HPV dans les Iésions génitales.

Des HPV ont été identifiés dans pratiquement tous les organes contenant des
épithéliums mugueux. Ces virus sont impliqués dans le développement d'autres cancers des
mugqueuses génitales (anus, vulve et pénis) et a I'origine d'un pourcentage élevé de cancer de
I'oropharynx, du larynx et encore de la cavité buccale (tableau 3)(6).
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Cancers

Proportion liée

Proportion dans I'ensemble des

Prévalence des types

aux HPV cancers attribuables aux HPV 16 et 18
Col de I'utérus 100% 70-80% 70%
Pénis 40% 2% 60%
Vulve et vagin 40-60% 3% 80%
Anus 90% 5% >90%
Cavité orale 3-30% 1-10% >90%
Oropharynx 12-36% 1-10% 90%

Tableau 3 — Différents cancers associés a une infection HPV a tropisme génital et réle des
HPV de type 16 et 18

1.3 Modes de transmission des HPV

On distingue 3 type de transmission des papillomavirus (tous génotypes confondus) :

- Transmission par contact direct entre muqueuses génitales : la voie sexuelle, y compris
rapports oraux et anaux, représente la voie traditionnelle de transmission (6).

- Contaminations indirectes par I'intermédiaire d’objets contaminés : linge contaminé,
bain avec un individu contaminé.
L'infection est possible en I'absence de toute pénétration.

- Contamination de la mére a I’enfant : contamination lors de I'accouchement par voie
naturelle, contamination in utero par voie transplacentaire du virus.

Les virus HPV ne sont pas transmis par voie sanguine (9).

Les principaux facteurs de risque d’infection a HPV sont la multiplicité des partenaires
sexuels, la précocité des rapports sexuels et la présence d’autres infections sexuellement
transmissibles (10).

La consommation de tabac et certains mécanismes biologiques tels que l'immaturité
du col utérin, la production inadaptée de mucus cervical favorise la transmission ou la
persistance des HPV.
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1.4 Histoire naturelle de I’HPV au cancer du col de 'utérus

Le premier site d'infection par les HPV muqueux est la muqueuse du col utérin. Dans
les conditions naturelles, le virus transmis par voie sexuelle arrive a la surface du col au contact
des cellules.

La cible privilégiée des virus est la zone de transformation des cellules les plus
profondes du col dont I'accessibilité est aisée au niveau de la zone de jonction constituée
d'une seule couche de cellules basales, entre I'épithélium malpighien et |'épithélium
glandulaire (figure 2).

Ces lésions siegent principalement au niveau du col utérin mais peuvent étre
observées plus rarement au niveau anal, laryngé.

Les Cervical Intra-epithélial-Neoplasia (CIN) sont gradées de 1 a 3 en fonction de la
profondeur des atteintes :
CIN 1 : dysplasie légere ne dépassant pas le 1/3 inférieur de I'épithélium
CIN2 : dysplasie modérée ne dépassant pas le 1/3 moyen de I'épithélium
CIN3 : dysplasie sévere atteignant toute la hauteur de I'épithélium.

Apres fixation du virus a des récepteurs cellulaires, il y a internalisation du virus. Puis
I'ADN viral, sous forme épisomale, se réplique en méme temps que le génome cellulaire. Le
cycle de multiplication dépend de I'état de différenciation de la cellule.

Dans les couches basales et intermédiaires, seules les régions précoces, E6 et E7
s'expriment et les génes E1/E4 dans les couches intermédiaires. L'ADN viral se réplique sous
une forme incompléte (épisomale) dans les cellules basales.

Durant leur migration dans les couches supérieures, les cellules-filles infectées
continuent leur différenciation pavimenteuse qui conditionne la fin du cycle de réplication
virale, en particulier I'expression des génes viraux L1 et L2 participant a I'élaboration de la
capside. Ces protéines vont s'auto-assembler pour former des particules dans lesquelles I'ADN
circulaire viral est encapsidé (6).

Les virions néoformés sont libérés a la surface et le virus pourra ainsi se propager au
sein du méme épithélium ou étre transmis par contact direct lors des rapports sexuels par
exemple (figure 2).
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Figure 2 — Localisation des principales étapes du cycle de multiplication des HPV

Trois types d'infection peuvent étre définies principalement selon I'expression des
genes viraux dans les cellules infectées :

- L'infection latente est définie comme la pénétration du virus au niveau des cellules

basales de I'épithélium sans expression des geénes dans aucune des cellules de
['épithélium.

- L'infection productive est caractérisée par I'expression des genes viraux tardifs, L1

superficielles. Cela permet la réplication et |'expression de particules virales complétes
dans les cellules superficielles de I'épithélium.

- L'infection transformante peut se produire aprés ou de maniére concomitante a une
infection aigué productive dans les couches basales. L'expression des genes viraux

précoces, E6 et E7, dans les couches basales conduit a une instabilité chromosomique
et a des anomalies qui persistent et peuvent conduire a un cancer invasif (figure 3)

(6).
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Figure 3 - Histoire naturelle de I'infection a HPV et cancer du col de I'utérus

L'infection par HPV est la plupart du temps asymptomatique et disparait
spontanément en un a deux ans sans provoquer de lésions.
La persistance de I'infection par des HPV a haut risque oncogéne peut entrainer la formation
de lésions précancéreuses dans un délai d’environ 5 ans. Ces |Iésions précancéreuses peuvent
régresser ou progresser vers un CCU dans un délai de 5 a 20 ans. (8,9)
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2. Le cancer du col de l'utérus

2.1 Epidémiologie

eme

Avec 528 000 nouveaux cas chaque année, le cancer du col utérin (CCU) est le 4
cancer le plus fréquent chez les femmes dans le monde, notamment dans les pays a faibles
ressources. |l est également la 4°™ cause la plus fréqguente de déces par cancer (266 000 déces
en 2012) chez les femmes dans le monde (11). L'incidence du cancer du col de |'utérus est 4
fois plus élevée dans les pays en voie de développement que dans les pays développés (9).

En 2012, dans I’'Union européenne, 33 400 nouveaux cas de cancers du col de I'utérus
ont été estimés (soit pres de 2,8% des cancers chez la femme) pour une mortalité de 13 000
déces par cancer du col de l'utérus (soit 2,3 % de la mortalité féminine).

L'incidence du cancer du col de I'utérus n’a cessé de diminuer en France depuis 1980.
En 2015, elle est de 2 797 nouveaux cas par an soit un taux d’incidence de 6,1/100 000
femmes. Le cancer du col de l'utérus se situe donc au 12°™ rang des cancers féminins (soit 2%
des cancers chez la femme). 67% des cancers du col de I'utérus ont été diagnostiqués chez des
femmes jeunes (moins de 65 ans). Le pic de fréquence se situe vers I’'age de 40 ans (1366
nouveaux cas pour les 15-49 ans) et I’dge médian au diagnostic pour 2012 est estimé a 51 ans.

En 2015, la mortalité liée au cancer du col de I'utérus est de 1092 déces annuels, soit

un taux de mortalité de 1,8/100 000 femmes. Le pic de mortalité se situe a I’dge de 64 ans.
Cependant la mortalité a diminué en moyenne de 4% entre 1985 et 2009. (5,8,12)

2.2 Facteurs de risque

Le cancer du col utérin est le premier cancer a étre reconnu par I'Organisation
mondiale de la santé comme étant attribuable, dans prés de 100% des cas, a une infection
virale par un ou plusieurs papillomavirus humains (8). L'intégration du génome viral dans la
cellule hote est I’événement majeur dans la cancérogéneése cervicale.

Le role spécifique des cofacteurs n’est pas parfaitement connu. On distingue :
- Les cofacteurs intrinseques :
e |’activité sexuelle importante : le pic de prévalence se situe entre 20 et 24 ans
e La multiplicité des partenaires sexuels ;
e Le statut immunitaire : persistance des infections a HPV chez les individus
immunodéficients ;
e La parité : le risque augmenterait avec le nombre de grossesses.

- Les cofacteurs extrinseques :
e Letabac;
e Une co-infection par VIH ou une autre infection sexuellement transmissible
(12).
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2.3 Prévention du cancer du col de l'utérus : Le vaccin anti-
HPV

Le pouvoir protecteur des préservatifs vis-a-vis des HPV est insuffisant mais il peut
contribuer a en réduire la transmission.

La prévention repose sur la vaccination, qui vise a éviter l'infection par les deux
génotypes d’'HPV responsables d’environ 70% des CCU (HPV 16 et 18), et sur le dépistage qui
permet notamment de détecter les lésions précancéreuses et de les traiter avant la
transformation maligne (8).

Ces vaccins ne protegent pas les femmes déja infectées par ces génotypes et n’a
aucune efficacité thérapeutique.

2.3.1 Principes de la vaccination anti papillomavirus

Les vaccins anti-papillomavirus sont des vaccins recombinants, utilisant des pseudo-
particules virales exprimant la protéine de capside L1.

Les pseudo-particules virales sont générées grace a une propriété que possede la
protéine majeure de capside L1 des HPV de s'auto-assembler en pseudo-particules virales ou
virus-like- pseudoparticles (VLP) lorsqu'elle est obtenue en grande quantité aprés production
par génie génétique. Le géne L1 est introduit dans différents systéemes eucaryotes permettant
la synthese de I'antigéne viral L1.

Ces VLP possédent une morphologie quasi-identique a celle des virions et sont
capables d'induire la production de hauts titres d'anticorps neutralisants contre des épitopes
conformationnels de la protéine de capside L1 de I'HPV. Cet auto-assemblage permet de
conserver les parties les plus aptes a induire l'immunité (épitopes dominants), qui sont les
cibles des anticorps neutralisants. Les VLP ne contiennent pas d'ADN viral et donc pas
d'oncogénes responsables de la transformation des cellules infectées. Ces VLP ne peuvent
donc pas infecter les cellules, ni se multiplier, ni provoquer de maladie (6).

2.3.2 Les adjuvants vaccinaux

Les adjuvants vaccinaux, administrés avec le vaccin, visent a augmenter
I'immunogénicité vis-a-vis d’antigenes faiblement immunogénes ou en faible quantité, pour
atteindre une efficacité vaccinale suffisante.

Le recours aux vaccins traditionnels, obtenus a partir de suspensions bactériennes ou
de cultures virales inactivées ou atténuées (BCG, vaccin variolique...) n’est parfois pas
réalisable en pratique pour diverses raisons : réaction immunitaire insuffisante, inflammation
excessive, réversion de germes atténués vers le stade virulent, risques biologiques... D’ou
I'attention portées a ces adjuvants vaccinaux (13).
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Sous forme de gels, deux dérivés d’aluminium (hydroxyde d’aluminium, phosphate
d’aluminium) sont actuellement les adjuvants vaccinaux les plus utilisés.

Les adjuvants vaccinaux agissent in vivo par des mécanismes complexes
multifactoriels :

- Formation d’un dép6t au site d’inoculation avec libération lente de I'antigéne par les
cellules dendritiques ou les macrophages ;

- Stagnation de la conformation de I'antigéne spécifique ;

- Présentation de |'antigéne par les cellules dendritiques ou les macrophages aux
cellules impliquées dans la réponse immunitaire spécifique (lymphocytes) ;

- Induction de lymphocytes T CD8+ cytotoxiques et de lymphocytes T CD4+ mémoires
par le biais d’interaction avec des molécules d’histocompatibilité.

Les effets indésirables de I"aluminium sont surtout des réactions locales (rougeur,
prurit, cedéme, nodules, plus rarement des abces stériles) (14).

Le but principal de lincorporation d’adjuvant a des vaccins est d’augmenter
I'amplitude et la durée de la réponse immunitaire aux vaccins. L'utilisation d’adjuvants
vaccinaux a plusieurs avantages théoriques :

- Diminution du nombre d’injections de vaccin ;
- Diminution de |la dose de vaccin nécessaire ;
- Augmentation de I'immunogénicité d’antigénes peu immunogenes (13).

2.3.3 Vaccins anti-HPV actuels

Deux vaccins sont disponibles en France dans la prévention du cancer du col de
I'utérus (tableau 4) :

- Le vaccin Gardasil® : vaccin quadrivalent, développé par le laboratoire Merck et
commercialisé en Europe par le laboratoire Sanofi Pasteur MSD depuis novembre
2006. Il contient des Virus Like Particules (VLP) dirigées contre les HPV 6, 11, 16 et 18
et un adjuvant, le phosphate d’aluminium.

- Le vaccin Cervarix® : vaccin bivalent, développé et commercialisé depuis mars 2008
par le laboratoire Glaxo-Smith-Kline. Il contient des VLP dirigées contre les HPV 16 et
18 ainsi qu’un adjuvant lipidique associé a de I’hydroxyde d’aluminium ASO4 (15).
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Gardasil® Cervarix®

Caractéristiques

Vaccin quadrivalent Vaccin bivalent
HPV 6, 11, 16 et 18 HPV16 et 18
Systeme d’expression Levures (S. cerevisiae) Cellules d’insecte/baculovirus
20 ug HPV6
Composition 40 pg HPV11 20 ug HPV16
40 ug HPV16 20 ug HPV18
20 pg HPV18

Sulfate d’hydroxyphosphate ASO4 (500 pg d'hydroxyde

Adjuvant o aluminium (225 pg) d’,alur’.ni.rjium + 50 pg de lipide A
détoxifié)
e 0,5mL e 0,5mL
Dose et voie e intramusculaire e intramusculaire
d’administration
Calendrier 0, 2 et 6 mois 0, 1 et 6 mois

Tableau 4 - Caractéristiques des vaccins anti-papillomavirus

A ce jour, plus de 127 millions de doses de Gardasil et 25 millions de doses de
Cervarix ont été administrés dans le monde (16).

2.3.4 Vaccins anti-HPV : les dernieres recommandations

La vaccination prophylactique est recommandée en France pour toutes les jeunes filles
de 11 a 14 ans, depuis le 28 septembre 2012, avec rattrapage pour les jeunes filles de 15 a
19 ans révolus qui ne seraient pas encore vaccinées (17,18).

La vaccination est d’autant plus efficace si les jeunes filles n‘ont pas encore été
exposées au risque d’infection par le HPV. L'une des doses de la vaccination contre les
infections a papillomavirus humains peut étre co-administrée notamment avec le rappel
diphtérie-tétanos-coqueluche-poliomyélite prévu entre 11 et 13 ans ou avec un vaccin contre
I’hépatite B, dans le cadre du rattrapage vaccinal.

A partir de 25 ans, toutes les jeunes femmes vaccinées ou non vaccinées doivent
continuer a bénéficier du dépistage (frottis cervico-utérin) selon les recommandations en
vigueur.

Le schéma vaccinal est le suivant :
- Vaccin quadrivalent (Gardasil®) : vaccination initiée
e Entre 11 et 13 ans révolus : deux doses espacées de 6 mois.
e Entre 14 et 19 ans révolus : trois doses administrées selon un schéma0, 2 et 6
mois.
- Vaccin bivalent (Cervarix®) : vaccination initiée
e Entre 11 et 14 ans révolus : deux doses espacées de 6 mois.
e Entre 15 et 19 ans révolus : trois doses administrées selon un schéma 0, 1 et 6
mois (19).
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2.4 Dépistage du cancer du col de I'utérus (CCU)

2.4.1 Le frottis cervico-utérin (FCU)

Le dépistage du CCU est universellement jugé comme un moyen de prévention
efficace, il repose sur un test cytologique, le frottis cervico-utérin. Il nécessite un prélévement
de cellules sur le col utérin au niveau de la jonction entre I'exocol et I'endocol (endroit cible
pour I'HPV).

A l'entrée dans le dépistage, il est recommandé de réaliser deux FCU a un an
d’intervalle, puis il est poursuivi au rythme de tous les 3 ans. Si un FCU est jugé non satisfaisant,
il doit étre refait dans les 3 mois.

Le FCU est recommandé chez toutes les femmes de 25 a 65 ans (sauf celles ayant subi
une hystérectomie totale et celles n’ayant jamais eu de rapport sexuel), tous les trois ans,
aprés deux frottis négatifs réalisés a un an d’intervalle.

La vaccination contre I’'HPV ne se substitue pas au dépistages par frottis cervico-utérin.
Les patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie subtotale pour une pathologie bénigne, les
femmes enceintes de moins de 14 semaines d’aménorrhée ou ayant accouché depuis plus de
8 semaines sont éligibles au dépistage par frottis cervico-utérin si ce dernier est ancien (> 3
ans).

L’analyse cytologique des FCU permet de classer les |ésions selon le systeme Bethesda :
- Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité (NIL/M)
- Anomalies de cellules malpighiennes :
e Atypie des cellules malpighiennes (ASC) : de signification indéterminée (ASC-
US) ou ne permettant pas d’exclure une lésion malpighienne intra-épithéliale
de haut grade (ASC-H)
e Lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (LSIL)
e Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (HSIL)
e Carcinome malpighien
- Anomalies des cellules glandulaires :
e Atypies des cellules glandulaires (AGC) endocervicales, endométriales ou sans
autre précision (NOS)
e Atypies des cellules glandulaires en faveur d’une néoplasie endocervicale ou
sans autre précision (NOS)
e Adénocarcinome endocervical in situ (AlS)
e Adénocarcinome

Un FCU est considéré comme anormal si I'examen cytopathologique montre :

- Pour les lésions malpighiennes : une anomalie de sévérité supérieure ou égale a ASC-
US ou des atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée ;

- Pour les lésions glandulaires : une anomalie de sévérité supérieure ou égale a AGC ou
des atypies des cellules glandulaires (12).
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La prise en charge des FCU classés ASC-US est soumise a plusieurs options (cf. figure 4) :
1% possibilité : frottis de controle & 6 mois.
e Si le frottis est anormal, il convient d’adresser la patiente pour la réalisation
d’une colposcopie.
e Silefrottis est normal, la patiente bénéficiera d’un deuxieme frottis de controle
1 an plus tard.
possibilité : réalisation d’un test HPV.
e Sicetest est négatif : la patiente doit avoir un frottis de contréle 1 an plus tard.
e Sjce test est positif : il faut réaliser une colposcopie.
3°™ possibilité : réalisation d’une colposcopie-biopsie d’emblée. Cette solution ne
peut étre envisagée que par un gynécologue ou un médecin généraliste formé a la
colposcopie (20).

zéme

FCU a 6 mois Recherche d’HPV oncogene

FCUa1lan Colposcopie + biopsies

FCU de routine (/3ans)

Figure 4 — Arbre décisionnel ASC-US

En cas de résultats supérieurs a ASC-US (ASC-H, LSIL, HSIL) ou AGC, il convient de
réaliser une colposcopie associée a des biopsies cervicales.

La colposcopie est I'examen du vagin et du col de I'utérus a I'aide d’un colposcope qui
permet de grossir I'image jusqu’a environ 30 fois. On utilise des réactifs (acide acétique et
lugol) pour mettre en évidence les zones du col susceptibles de correspondre a une Iésion
précancéreuse et diriger sur ces zones les biopsies. Seuls les résultats de ces prélevements
permettront de confirmer ou pas une éventuelle Iésion précancéreuse, voire un cancer (20).
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2.4.2 Dépistage organisé, Plan cancer (2014-2019)

A ce jour, seules 60% des femmes ont un FCU régulierement, c’est a dire tous les 3 ans,
alors que les 40% restantes n’en ont pas, ou de facon épisodique, a I'occasion d’une grossesse
ou d’un symptéme amenant a consulter. Ainsi 900 déces par an sont encore dus, en grande
partie, a 'absence de dépistage organisé (DO) et surviennent chez des femmes jeunes.

Pour ces raisons, I'Institut National du Cancer (INCa) a mis en place des comités
techniques et de prospective (CTP) qui sont des commissions de consultations et d’échanges
d’informations placées auprés de la présidence de I'institut dans le cadre du Plan cancer 2014-
2019. Un CTP pour le cancer du col utérin a vu le jour en 2015 afin d’accompagner la mise en
place du programme de DO de cancer en France. Celui-ci concerne I'ensemble des femmes,
mais les invitations par courrier ne cibleront que celles n’ayant pas eu de FCU au cours des 3
derniéres années et qui relévent du dépistage (21).

2.4.3 Le test HPV

Le test HPV est pratiqué sur un préléevement du col utérin. Les cellules de la zone de
transformation du col sont prélevées avec une brosse et le contenu de la brosse est ensuite
immergé dans un milieu de conservation. Les cellules ainsi prélevées sont alors traitées pour
identifier les papillomavirus oncogénes, détectés par biologie moléculaire. Il s’agit d’un
examen fiable. Sa sensibilité est supérieure a 95% (22).

Le frottis ASC-US est la seule indication validée pour demander une recherche d’"HPV a
haut risque oncogéne (20).
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2.5 Conséquences du traitement des CIN de haut grade et des
cancers du col utérin (CCU)

Le traitement actuel des Iésions précancéreuses est le plus souvent chirurgical, il s’agit
de la conisation (12).

Elle préserve de la fertilité mais est responsable d’une augmentation du risque de
sténoses du canal cervical, de fausse couches et d’accouchements prématurés avec un risque
relatif variant, selon les études entre 1,4 et 7, risque qui est corrélé avec le volume et la
hauteur de la conisation (23).

Le cancer cervical est traité par une combinaison de chirurgie (colpohystérectomie
élargie aux parametres associée a une lymphadénectomie pelvienne) et de radiothérapie avec
une chimiothérapie adjuvante, efficace aux stades précoces (12). Des vaccins thérapeutiques
qui permettraient de traiter les lésions précancéreuses et les CCU dus aux HPV16 et/ou HPV18
sont en cours d’essais cliniques (24).

Les principales complications de la radiothérapie associée a la chirurgie sont d’ordre
digestive (colique radique), vaginale (sécheresse, rétrécissement, brides...), urinaire (cystite
radique, instabilité vésicale, sténose urétérale), hormonale (ménopause induite) et
lymphatique (lymphoedéme des membres inférieurs). Les complications de la chimiothérapie
(Cisplatine) sont rares mais peuvent provoquer une perte auditive et des lésions rénales.

La prévalence des troubles sexuels chez les femmes ayant un antécédent de CCU
atteint dans certaines études 80% et altere significativement leur qualité de vie. Une récente
étude prospective menée chez des femmes aprés un CCU rapporte des modifications
physiques importantes (sténose vaginale en particulier) et la réduction de I'activité sexuelle.
Ce résultat rappelle que la qualité de la sexualité aprés un CCU est multifactorielle et ne se
limite pas aux seules modifications anatomiques. Généralement, la sexualité s"améliore avec
le temps, secondaire a I'adaptation des patientes a leur nouvel état de santé (23).
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. METHODOLOGIE

1. Type d’étude

Afin de recueillir les motifs de refus de la vaccination anti-papillomavirus, une étude
gualitative a I'aide d’entretiens semi-dirigés a été réalisée.

Le choix de cette méthode s'imposait pour cette étude car le but était de faire émerger
le plus grand nombre d’arguments justifiant le refus de la vaccination anti-papillomavirus et
d’idées recues sur cette vaccination.

Plusieurs travaux quantitatifs ont pour objet I’évaluation des facteurs influencant la
vaccination anti papillomavirus (25-27). Dans ce type d’étude, le chercheur pose des
guestions fermées aux personnes interrogées afin de confirmer ou d’infirmer son hypothese
préétablie. Les réponses sont ensuite quantifiées. Les études quantitatives n’offrent pas la
possibilité de voir surgir des opinions nouvelles. Elles permettent de quantifier des
caractéristiques communes aux sujets refusant cette vaccination, sans expliquer les motifs de
ce refus.

Ces études qualitatives nous apportent ainsi des informations qui vont offrir une réelle
capacité prospective, que les études quantitatives ne produisent pas vraiment.

A ce titre, la recherche qualitative est particulierement adaptée a la recherche en
médecine générale, car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et
des déterminants de soin.

2. Recrutement des participants

La population étudiée était les parents de jeunes filles dgées de 11 a 19 ans (soit nées
entre le 1/01/1998 et le 31/12/2006) n’ayant pas souhaité faire vacciner leur(s) fille(s) contre
le cancer du col de l'utérus. Les jeunes filles nont pas été interrogées parce qu’en dépit de
leurs connaissances et de leur avis concernant ce vaccin, les parents prennent la décision ou
pas de les vacciner, pour la majorité d’entre elles.

Le recrutement s’est fait grace a la patientele des médecins généralistes exercant en
Haute-Normandie sur les communes de Romilly-sur-Andelle, Charleval, Montmain, Maromme
et Yvetot.

L'objet de I'étude a d’abord été expliqué aux différents médecins et des affiches
explicatives sur mon projet de thése (cf. annexe 1) ont ornés les murs des salles d’attente de
ces différents médecins. Soit le médecin proposait a leurs patients qui refusaient la
vaccination anti-papillomavirus de prendre leur numéro de téléphone, soit les patients
concernés par mon projet de these se présentaient a la secrétaire du cabinet pour leur laisser
leur numéro afin d’étre contacté dans un second temps.

Les patients ont ensuite été contactés par téléphone pour convenir d’'un rendez-vous.
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Une note explicative adressée au parents des jeunes filles concernées par la
vaccination (cf annexe 2) était distribuée a chaque patient débutant I'entretien, celui-ci
donnait son autorisation signée pour étre interviewée de maniére anonyme.

Le recrutement s’est arrété aprés saturation des données.

3. Choix des entretiens semi dirigés

Dans ce type d’entretien, I’enquéteur s’appuie sur une liste de questions ouvertes pour
guestionner le participant individuellement. Le guide d’entretien reprend les différents
thémes a aborder. Cependant, ce canevas reste souple et le chercheur peut I'adapter au cours
de I'entretien. Les entretiens dirigés ne permettent pas cette prise de liberté et n’ont donc
pas été retenus pour cette étude.

Les entretiens étaient ouverts, semi-dirigés, réalisés de maniére individuels, en face a
face, axés par un guide d’entretien préalablement rédigé, enregistrés, ce qui permettait
d’optimiser le recueil de données, et anonymes.

Dans, cette étude, l'utilisation des entretiens semi-dirigés individuels, permettait
d’aborder les sujets sensibles plus facilement. La souplesse autorisée par cette méthode
favorisait I'’émergence d’idées inédites tout en gardant une ligne directrice.

4. Elaboration du guide d’entretien

Un guide d’entretien a été élaboré aprés recherche bibliographique sur le sujet. Les
guestions sont courtes et claires, ouvertes et incitent la personne interrogée a exprimer son
expérience et son ressenti. Les questions s’enchainent du domaine le plus général au plus
spécifique. Le canevas permet de contenir I'entretien dans les limites du sujet en laissant le
participant et I'animateur libres d’explorer de nouvelles pistes.

La grille de question comporte trois sous parties : les caractéristiques des sujets
interrogés, la vaccination en général et la vaccination anti-HPV (cf. annexe 3).

Le canevas d’entretien était évolutif en intégrant les résultats obtenus des premiers
échanges. La grille de question a été perfectionnée au fur et a mesure des entretiens en
fonction des réponses des participants et du déroulement des entretiens.

5. Déroulement des entretiens

Avant de débuter l'interview, les parents étaient informés que la conversation serait
enregistrée, rendue anonyme, puis retranscrite et analysée dans le cadre d’un travail de these.

Les questions étaient posées en se basant sur le canevas préétabli, afin d’aborder tous
les themes souhaités mais sans nécessairement suivre un ordre précis. L'enquéteur s’adaptait
aux réponses des personnes interrogées et les encourageait a illustrer leurs propos par des
exemples concrets. Il s'agissait d’amener les parents a exprimer et a développer leurs points
de vue sans leur suggérer les réponses ou de les interrompre. Les propos des participants
entaient parfois reformulés par I'’enquéteur afin de vérifier leur bonne compréhension.
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En fin d’entretien, le médiateur demandait au patient s’il avait des commentaires
supplémentaires avant de conclure, puis proposait, a la fin de l'interview, une information
bréve au patient sur les connaissances actuelles relatives a la vaccination anti-HPV.

6. Traitement des données

Les entretiens ont été enregistrés a l'aide d’'un iPhone 6S avec l'application
Dictaphone. Ces enregistrements ont été ensuite intégralement retranscrits avec le logiciel de
traitement de texte Word®.

L'analyse des données a été effectuée grace au logiciel N-VIVO. Nous avons d’abord
réalisé une analyse statistique sur la population interrogée, puis effectué une analyse
thématique du contenu de chacun des entretiens. C’'est un découpage transversal des
données qui ne tient pas compte de I'architecture interne des entretiens.

La premiere étape est une lecture intégrale des entretiens a plusieurs reprises afin de
prendre connaissance des données et de cerner les différents themes récurrents abordés au
cours des entretiens. Les themes sont divisés en sous-themes en fonction de la catégorie des
données qui apparaissent au fur et a mesure. La hiérarchisation en thémes et en sous-thémes
a permis la constitution d’une grille d’analyse.

La deuxieme étape consiste a encoder les données des entretiens pour que chaque
mot, groupes de mots, phrases ou expressions constituent un théme. Les thémes ont ensuite
été classés afin de former un plan contenant plusieurs chapitres : théme et sous-thémes.
Chaque théme peut alors étre illustré par un extrait de la retranscription qui I'explicite le
mieux.

La derniére étape est I'interprétation des données de ces entretiens afin de dégager
les différents concepts et opinions exprimés. Les titres des items ont été choisis pour mettre
en évidence l'interprétation des citations classés

7. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de cette étude est de répertorier I'ensemble des raisons qui
amenent les parents a refuser la vaccination anti-HPV de leur fille dgée de 11 3 19 ans.

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

- Proposer des solutions afin d’obtenir une meilleure couverture vaccinale ;

- Proposer une littérature utile a I'adaptation du discours et de la démarche de santé
publique ;

- Apporter un éclairage sur les enjeux des interactions médecins-parents autour de la
décision vaccinale ;

- Proposer des données complémentaires aux réponses obtenues dans des études
guantitatives et qualitatives antérieures ;

- Donner aux parents une meilleure information sur cette vaccination.
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lIl. RESULTATS ET ANALYSES

1. Entretiens

Douze médecins généralistes ont participé et ont permis le recrutement de 16 parents
dont 1 pére et 15 méres.

J'ai interrogé 13 parents dont 1 pere et 12 méres. La saturation des données a été
obtenue a partir du 13°™ entretien. Trois entretiens m’ont été refusés par manque de temps
et d’intérét pour la vaccination.

11 entretiens se sont déroulés au domicile des participantes, 1 participant a été
interviewé sur son lieu de travail, et 1 participante a été enregistrée au cabinet d’'un médecin
généraliste.

et le 7 janvier 2017.

2. Description de la population étudiée

Les entretiens ont duré entre 20 et 47 minutes et se sont déroulé entre le 11 avril 2016

L’ensemble des participants a accepté que I'entretien soit enregistré.

Age Niveau Profession Nombre Lieu d’habitation
d’étude d’enfants
1 53 Bac +3 Comptable 4 Romilly-sur-Andelle
2 42 CAP Sans emploi 2 Fresne le plan
3 55 BAC +2 Sans emploi 3 Franqueville saint-Pierre
4 54 BAC +3 Sans emploi 3 Allouville-Bellefosse
5 41 BAC +5 Professeur des écoles 2 Fresne le plan
6 44 BAC +5 Kinésithérapeute 3 Bihorel
7 48 BEP Auxiliaire puéricultrice 3 Letteguives
8 52 CAP Auxiliaire de vie 1 Amfreville-les-champs
9 41 CAP Aide-soignante 2 Pitres
10 44 CAP Aide-soignante 3 Veauville-les-baons
11 38 BEP Sans emploi 4 Maromme
12 42 BAC +7 Avocat 2 Pitres
13 33 CAP Intervenant commercial 2 Bourg-Baudoin

Tableau 5 - Caractéristiques de la population étudiée
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2.1 L'age
L’age des participants s’étendait de 33 a 55 ans (cf. figure 5). La moyenne d’age dans

la population étudiée était de 45,15 ans. La médiane d’age était de 44 ans.

Age des parents

<39ans 40-44 ans 45-49 ans >50ans

o = N W » U1 OO N

Figure 5. Répartition des participants selon I'dge

2.2 Le niveau d’étude

La médiane du niveau d’étude des participants était au niveau 5 (cf. figure 6) avec 7
participantes de niveau CAP ou BEP et 6 participants avec un niveau supérieur a Bac+2.

Niveau d'étude des parents

N W U1 N 0

[ERN

0III

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5

Figure 6 : Répartition des participants selon leurs niveaux d’études.

Niveau 1 : Bac+5 et plus (master, doctorat ...)

Niveau 2 : Bac+3, Bac+4 (licence, maitrise ou équivalent)
Niveau 3 : Bac+2 (DUT, BTS...)

Niveau 4 : Bac général, technologique ou professionnel
Niveau 5 : CAP ou BEP
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2.3 La profession

Quatre participants ont déclaré ne pas avoir d’emploi actuellement (cf. tableau 5),
mais trois des parents interrogés avaient déja travaillés dans divers domaines d’activités.

Cing parents travaillent dans le milieu paramédical (kinésithérapeute, auxiliaire de vie,
aide-soignante, puéricultrice).

Enfin les quatre autres intervenants avaient pour profession le métier de comptable,
professeur des écoles, avocat et intervenant commercial.

2.4 Le nombre d’enfants

Le nombre d’enfants par participant s’étendait de 1 a 4 enfants (cf. figure 7). La
moyenne du nombre d’enfants par participant était de 2,6 enfants. La médiane du nombre
d’enfants par participant était de 3 enfants.

Nombre d'enfants par participant
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N

=
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Figure 7 : Répartition des parents selon leur nombre d’enfants

2.5 Le lieu d’habitation

Tous les participants ont été recrutés en Haute Normandie, 6 dans I'Eure et 7 en
Seine Maritime (cf. tableau 5).
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3. Analyse thématique

3.1 Connaissance du Human Papillomavirus

3.1.1 Lésions associés au HPV

A la question « A quoi pensez-vous quand je vous parle du papillomavirus ou HPV ? De
quoi peut-il est responsable ? », le cancer est cité par l'intégralité des parents interrogés. La
notion de mort est méme évoquée par I'un des parents.

« A mon niveau, il s’agit de quelque chose de trés grave. Il fait penser tout de suite au cancer qui peut
entrainer la mort si on n’est pas suffisamment détecté. » (Entretien n°4)

Trois des parents interrogés n’ont pas su localiser le cancer en question.
Cing participants évoquent d’autres lésions provoqués par le papillomavirus : le « cancer
anal », « les verrues génitales » ou « condylomes », une mére associe méme, a tort, le
papillomavirus aux « salpingites ».

Trois des parents expliquent que les personnes infectées par le papillomavirus peuvent
guérir naturellement sans évoluer vers un cancer.

« L’infection ne dégénére pas toujours en cancer. » (Entretien n°2)
« Le papillomavirus n’est pas tellement grave, sauf s’il évolue en cancer. » (Entretien n°6)
« (...) je sais aussi, qu’il peut disparaitre tout seul au bout de 2 ans. » (Entretien n°8)

L'une des meres interrogées n’est pas convaincu du lien entre le papillomavirus et le
cancer du col utérin.

« On entend dire qu’il est responsable de cancers, mais moi je pense que c’est nous méme qui sommes a
'origine des cancers. S’il n’y a pas de choc psychologique, il ne peut pas avoir de cancer. » (Entretien n°8)

3.1.2 Modes de transmission du HPV

La majorité des parents interrogés, douze parents sur treize, connaissent le principal
mode de transmission du papillomavirus : la transmission directe par relation sexuelle.

« Il se transmet par contact direct avec un condylome, le liquide génital ou les muqueuses infectés »
(Entretien n°6)

La contamination indirecte par I'intermédiaire d’objets contaminés n’est mentionnée
gu’une seule fois au cours de I'ensemble des entretiens.

« (...) le linge infecté. » (Entretien n°6)

L'une des participantes n’a pas su donner de mode de transmission possible de ce
virus.
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« Non, je ne sais pas. Je pense qu’on peut avoir ce virus sans avoir de rapport un peu comme le cancer
du sein. » (Entretien n°3)

3.1.3 Moyens de prévention du HPV

La protection du papillomavirus par les préservatifs est citée trés majoritairement par
neuf participants sur treize.

La prévention du HPV par les frottis n’est mentionnée que trois fois au cours de
I’ensemble des entretiens.

« (...) par les frottis. Je fais mes frottis tous les 4 a 5 ans. » (Entretien n°8)

Deux parents seulement évoquent le vaccin comme moyen de prévention du HPV.

« Par le vaccin anti papillomavirus, une bonne hygiene de vie et un bon suivi gynécologique » (Entretien
n°3)

La fidélité comme moyen de prévention est abordé quatre fois au cours des interviews.

« Par la fidélité, la non multiplication des partenaires sexuels » (Entretien n°6)

« (...) par I'’éducation sexuelle des jeunes. Il faut leur expliquer qu’il faut prendre le temps de s’assurer
des sentiments de leur petit ami avant d’avoir des rapports sexuels. » (Entretien n°7)

« (...) 'abstinence. » (Entretien n°9)

Le lavage des objets contaminés est mentionné une fois par I'une des participantes.

« (...) en lavant a 60°C le linge infecté. Je sais qu’on peut étre porteur sain du papillomavirus sans le
savoir. » (Entretien n°6)

Enfin, 'un des parents expliqgue qu’il n’existe pas de moyen de prévention efficace
contre le papillomavirus.

« A priori, il n’y en a pas. Autant le préservatif protége du VIH, il parait qu’il est inefficace sur le
papillomavirus. » (Entretien n°1)
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3.2 Les motifs conduisant au refus de la vaccination
antipapillomavirus

3.2.1 Motifs liés a la vaccination en général

3.2.1.1 Représentation de la vaccination en général

Tous les parents interrogés partagent des idées positives sur la vaccination
protection, prévention, éradication de la maladie.

« Oui, a une époque, les vaccins ont sauvé pas mal de vies » (Entretien n°8)

« (...) je suis a 100% pro-vaccin. Je pense que les vaccins ont sauvé une partie de I’humanité. » (Entretien
n°12)

« Heureusement qu’il y a eu des vaccins, sinon on serait tous morts a 30 ans. » (Entretien n°13)

A la question « Certains vaccins vous paraissent ils important ? », I'ensemble des
parents cite le vaccin Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (DTP).

« Le vaccin antitétanique est utile parce qu’on mourrait du tétanos. Un agriculteur pouvait le contracter
en 24h s’il n’était pas vacciner et pouvait en mourir. Ca c’est un vaccin qui sauve la vie. » (Entretien n°1)

« Le vaccin contre le tétanos, car mon grand-pére est décédé de cette maladie-la. » (Entretien n°3)

« (...) les vaccins ont sauvé pas mal de vies, contre le tétanos ou la poliomyélite par exemple. Les enfants
de mon voisin qui ont mon dge ont eu la poliomyélite. » (Entretien n°8)

« (...) le vaccin contre le tétanos, la poliomyélite (...). Car il s’agit de maladies graves qui existent encore
et qui ont fait des ravages dans notre pays. » (Entretien n°9)

Six participants désignent comme important le vaccin Rougeole-Oreillons-Rubéole
(ROR).

« Oui, le vaccin contre (...) la rougeole, car il y a des rougeoles qui tournent mal ». (Entretien n°4)
« Oui, les vaccins contre les maladies graves (ROR, DTP). » (Entretien n°11)

Parmi les vaccins importants, le vaccin contre la coqueluche est nommé quatre fois, le
vaccin contre la tuberculose deux fois, et les vaccins contre I’hépatite B, la méningite et la
grippe ne sont évoqués qu’une seule fois au cours des entretiens.

La raison principale de cette confiance accordée aux premiers vaccins est I'ancienneté
et le recul sur les effets indésirables.

« J'ai plus confiance en ces vaccins qui sont plus anciens et qui sont fabriqués depuis longtemps. Nous
avons plus de recul sur ces vaccins, sur leurs effets indésirables. » (Entretien n°7)
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3.2.1.2 Choix des vaccins réalisés

Tous les parents interrogés répondent avoir accepté la vaccination par le vaccin
pentavalent (cf. figure 8) : Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-Poliomyélite-Haemophilus de type
B (DTCPH).

Dix participants ont accepté le vaccin ROR (Rougeole-Oreillons-Rubéole). Le vaccin
contre la tuberculose (BCG) est approuvé par huit parents, le vaccin contre le pneumocoque
par quatre parents, contre le méningocoque par quatre parents, et contre I’"hépatite B par
trois parents.

En dehors du vaccin anti-papillomavirus, les vaccins qui obtiennent le plus de refus

sont le vaccin contre I'hépatite B (huit refus sur treize) et le vaccin contre le méningocoque C
(six refus sur treize).

Choix des vaccins réalisés chez les jeunes filles
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Figure 8 : Choix parentaux des vaccins réalisés chez les jeunes filles

3.2.1.3 Contenu des vaccins

La présence d’aluminium dans les vaccins est souvent mentionnée par les participants.
La plupart d’entre eux soulignent le caractére neurotoxique de I'aluminium avec des risques
d’effets a long terme irréversibles. Il s’agit d’un des arguments prédominants chez les parents
étant opposés a la vaccination en général.

« C’est I'aluminium contenu dans les adjuvants qui me pose probléeme. L’aluminium migre dans le
cerveau, et est dangereux pour le corps humain. » (Entretien n°4)

« Ce qui m’embéte, c’est les adjuvants qu’on met dans les vaccins et qui peuvent engendrer des
probléemes au moins aussi graves que la maladie elle-méme voire plus grave parce qu’on les connait mal, on les
maitrise mal. » (Entretien n°6)

« (...) a cause des effets indésirables liés aux neurotoxiques contenus dans ce vaccin. » (Entretien n°7).

« Etant donné que I'aluminium est le matériel est le moins cher, les laboratoires pharmaceutiques
I'utilisent maintenant dans tous leur vaccin. Une certaine partie de I’'aluminium part dans I’'urine mais une petite
partie va passer dans le gréle et une autre partie du sang au cerveau. Elle se stocke et ne part jamais. Ceux sont
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des matiéres indestructibles. Vous savez combien ont été touchés a cause de ¢a ? Ont été paralysé ? Il y a trop de
séquelles, et on en tient pas assez compte. On devrait donc faire des vaccins sans aluminium. » (Entretien n°8)

« Pourquoi trouve-t-on dans les supermarchés des déodorants sans sels d’aluminium ? Parce qu’on a
démontré que par les microlésions dans les aisselles, I'application locale ou par spray peut laisser du sel
d’aluminium sur cette zone et serait apparemment a l’origine d’une prévalence des cancers du sein. Alors, dites-
moi pourquoi I'aluminium qu’on met dans le deltoide ne va pas poser de probleme, alors qu’au niveau des aisselles
il va poser probléeme ? » (Entretien n°12)

Les vaccins combinés sont vus de maniere négative.

« Sanofi a racheté Merieux-Pasteur et est devenu le seul producteur de DTP. Par soucis de rationalisation,
il a arrété les chaines de production de DTP sans aluminium et n’a fait que des DTP avec aluminium et a rajouté
3 valences. L’ancien vaccin coltait 8€, le vaccin coldte maintenant 46€. Qui est ce qui paye ? C’est vous et moi. »
(Entretien n°12)

« A partir du moment ol on rajoute de I'aluminium dans les vaccins, ils deviennent dangereux. On sait
tous que I'aluminium peut provoquer des cancers. Actuellement, le nouveau vaccin hexavalent comporte de
I"aluminium et est 7 fois plus cher. » (Entretien n°13)

L'un des participants argumente I'effet nocif de I'aluminium par le retrait de celui-ci
dans certains vaccins dédiés aux chats.

« Nos amis vétérinaires ont retiré I'aluminium des vaccins pour les chats parce qu’ils ont remarqué des
troubles comportementaux surprenants ou étranges. » (Entretien n°12)

3.2.1.4 Multiplicité des vaccins et modification du
calendrier vaccinal

La multiplicité des vaccins inscrits dans le calendrier vaccinal est un point de vue qui
apparait dans de nombreux entretiens. Certains participants expriment une sorte d’escalade
de la prévention qui, a leurs yeux, apporte plus de risques d’effets secondaires que de
bénéfices protecteurs des maladies qui nous entourent.

« Selon un livre que j’ai lu, c’est I'accumulation dans le corps de toute ces particules d’aluminium et
d’autres métaux lourds retrouvés dans les adjuvants des vaccins, les emballages, les plombages dentaires et
certains poissons, qui provoquerait a long terme ces maladies. C’est donc la multiplication des vaccins, et pas un
seul, qui est délétére pour I'organisme. » (Entretien n°6)

« L’obligation vaccinale des enfants, dans les pays développés, devient pantagruélique. (...) On a un
développement de I'autisme en Amérique du Nord, surtout aux Etats Unis et un peu au Canada qui s’est multiplié
quasiment par 10 en moins de 20 ans, et qui est paralléle aux nombre de vaccins obligatoires des jeunes enfants.
» (Entretien n°12)

« On vaccine beaucoup trop aujourd’hui, surtout les nourrissons. lls ont un trop petit corps pour affronter
autant de vaccins. » (Entretien n°13)

L'une des participantes manifeste son manque de confiance envers les vaccins en
rapport avec des modifications régulieres du calendrier vaccinal.

« Un moment donné, on va nous dire qu’un vaccin est génial puis ensuite on va nous dire qu’il n’est plus
obligatoire. C’est toute ces questions qui me chagrinent. » (Entretien n°5)

Les vaccins recommandés apparaissent comme facultatifs aux yeux de certains
parents. Une partie d’entre eux choisit de ne faire que les vaccins obligatoires.
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« J'ai refusé également tous les vaccins non obligatoires (vaccins contre I’Hépatite B, la méningite, le
pneumocoque...). » (Entretien n°6)
« J'ai accepté les vaccins obligatoires. » (Entretien n°13)

L'idée que la vaccination anti-HPV devienne obligatoire, terrorise l'une des
participantes.

« J'ai entendu dire que ce vaccin deviendrait obligatoire. » (Entretien n°13)

3.2.1.5 Effets secondaires

Les effets secondaires ont été mentionnés dans tous les entretiens. Ceux attribués au
vaccin contre I’hépatite B ont été largement prédominants dans les discussions.

« (...) le vaccin contre I’hépatite B, a cause de tout ce qu’on a entendu autour, les maladies qui en
découlent : la sclérose en plaque par exemple. » (Entretien n°2)

« Au sein de mon établissement, on est trés nombreux a étre vaccinés contre I’hépatite B. Et nous
sommes nombreux a présenter des douleurs musculaires, articulaires... Avec le temps, je me suis posé la question
si ce vaccin n’était pas responsable de ces symptomes. » (Entretien n°7)

« (...) le vaccin contre I’hépatite B. J'avais entendu dire que ce vaccin donnait la sclérose en plaque. »
(Entretien n°10)

« Les personnes qui souffrent de myofascite a macrophages sont souvent des personnes qui ont été
vacciné contre I’hépatite B entre 1994 et 1996. » (Entretien n°12)

3.2.1.6 Peur del'inoculation de la maladie

La crainte d’introduire la maladie dont on est sensé s'immuniser est une inquiétude
qui revient régulierement dans les interviews.

« Les études montraient clairement qu’on pouvait développer la tuberculose aprés avoir été vacciné et
que le vaccin était assez agressif surtout pour les jeunes enfants. » (Entretien n°6)

« Mes filles ont refusé ce vaccin. Leurs amies leur ont dit que le vaccin inoculait la maladie. Elles les ont
vu malades le lendemain du vaccin (fievre, douleurs...) pendant 24h. » (Entretien n°11)

3.2.1.7 Méfiance des industries pharmaceutiques

Les intervenants expriment majoritairement une réticence envers les industries
pharmaceutiques et les accusent de manipulation au vu des intéréts financiers et politiques
mis en jeu.

« Je suis tres réservée par le monde médical et le monde du médicament. Parce que je m’apercois qu’il y
a de plus en plus de lobbying des laboratoires pharmaceutiques. Et on s’apergoit que les laboratoires sont
capables de vendre aux gens des médicaments et de les traiter pour leur reste de leur vie pour se remplir les
poches. Maintenant, notre santé ne tient qu’a I’argent. » (Entretien n°1)

« (..) jai de moins en moins confiance en ce systéme médical, ainsi que ces grandes boites
pharmaceutiques qui nous vendent ces vaccins. » (Entretien n°3)

« J'ai un peu changé d’avis maintenant, surtout pour les vaccins récents, pour des raisons de lobbying et
de privatisation des laboratoires pharmaceutiques. (...) Il se trouve que les derniers vaccins se sont fait accaparé
par le secteur privé, j’ai donc moins confiance. L’intérét pécunier est maintenant devenu plus important que le
bien des patients. » (Entretien n°7)

« Je pense que les laboratoires se font beaucoup d’argent sur le dos des gens. Il y a toujours quelqu’un a
engraisser quelque part (un politicien, un laboratoire, un homme d’affaire...). » (Entretien n°9)
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« L’industrie pharmaceutique est la 3éme capitalisation boursiere au monde. (...) Les laboratoires
pharmaceutiques trouvent un marché extrémement porteur dans les pays développés qui sont trés demandeurs.
On est en train de faire passer un élément du bien public vers un capitalisme privé. (...) Il faut redonner a la
politique vaccinale une vision d’intérét général publique. Ce n’est pas a un investisseur privé de se faire du pognon
sur nos impdts. Vous ne saviez pas que vous payez autant de sous a Sanofi ? Pour payer les fonds de pension
ameéricains ? Prenons les pouvoirs qui sont les nétres ! » (Entretien n°12)

Par conséquent, le vaccin anti-papillomavirus est vu comme un nouveau marché
profitant essentiellement aux industries pharmaceutique accusés de « lobbying »” par la
majorité des parents opposés a la vaccination.

« Le vaccin anti papillomavirus est pour moi un gros lobbying pharmaceutique. Le laboratoire vend 390€
ses 3 doses vaccinales. (...) Et quand on sait que M. Hollande veut faire vacciner toute les jeunes filles dans les
colleges puis tous les jeunes hommes avec des vaccins, on se pose des questions. » (Entretien n°1)

« Les laboratoires se font beaucoup d’argent avec ce vaccin. Voila pourquoi maintenant on dit non a
plein de choses. Il y a tellement d’enjeux financiers pour les laboratoires qui ont un tel pouvoir. Ils sont comme
nos politiciens, a la fin, on ne veut plus en entendre parler. » (Entretien n°8)

« Le Gardasil est devenu obligatoire dans 40 états sur 50 aux Etats Unis. Il rapporte 17 milliards de dollars
par an. (...) Ce vaccin est une escroquerie absolue, un danger notoire, une aberration juridique et médicale. »
(Entretien n°12)

Certains participants n’hésitent pas a comparer les grands groupes pharmaceutiques
a l'institut Pasteur qu’ils jugent plus honnétes et plus dignes de confiance.

« J'avais plus confiance il y a quelques années avec l'institut Pasteur. » (Entretien n°7)
« Pasteur avait dans les années 80 un vaccin qui avait du DTP et du phosphate de calcium, il ne
comportait pas d’aluminium. » (Entretien n°12)

3.2.1.8 Incertitude concernant 'utilité et I'efficacité des
vaccins

Les vaccins sont jugés superflus par une partie des parents opposés a la vaccination.
Leurs arguments reposent sur le déclin des maladies pour lesquels on vaccine actuellement.

« Je préfére qu’on réserve la recherche pour la lutte contre le cancer plutét que de développer des vaccins
contre le rhume. Actuellement, on vaccine en masse des personnes qui n’en ont pas besoin. (...) Moi, mes enfants
ne sont pas exposés a la diphtérie, a la tuberculose. Seul les personnes issus d’un milieu précaire sont a risque de
contracter la tuberculose. Pour moi, on ne peut pas vacciner toute la population, toute une classe d’dge, pour un
risque qui est finalement infime. » (Entretien n°1)

« (...) on est peu exposé a la tuberculose en France. Méme dans les pays ol cette vaccination n’est pas
obligatoire, il n’y pas plus de cas de tuberculose. » (Entretien n°6)

Certaines meéres minimisent la gravité de certaines maladies et préfére ainsi traiter
ceux-ci par des moyens homéopathiques plutot que d’avoir recours a la vaccination.

« En revanche, je pense qu’on peut soigner la coqueluche par ’homéopathie. On n’est pas obligé de
vacciner contre toute les maladies. » (Entretien n°8)

1 . . . . ) .
Le « lobbying » est un ensemble d'actions d'influence et de pression menées par un lobby pour défendre ses
intéréts face a des institutions ou individus pouvant prendre des décisions qui pourraient |'affecter.(28)
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Selon une intervenante, I'une des conséquences de cette vaccination est la
méconnaissance des médecins concernant les signes cliniques des maladies contre lesquelles
on s'immunise.

« Le premier tort de ces vaccinations-la, sont que les médecins ne savent plus diagnostiquer. La rougeole,
c’est I'exemple type. Les médecins du début du siecle diagnostiquaient une rougeole et la soignait. Aujourd’hui,
on meurt de la rougeole, parce qu’elle n’est pas diagnostiquée. Les gens meurent donc de la conséquence d’une
rougeole mal soignée. Alors qu’on est aujourd’hui @ méme de soigner une rougeole. Les médecins n’identifient
plus les maladies. » (Entretien n°1)

Celle-ci considere que la vaccination devrait étre ciblé a une catégorie de population a
risque, afin d’éviter les risques de résistances.

« Je préfererais qu’on cible la vaccination aux populations a risque notamment dans les milieux
précaires. (...) Pour les personnes fragiles, je suis d’accord. Pour les autres, il faut qu’ils développent leur anticorps.
» (Entretien n°1)

« On développe moins d’anticorps, on développe des résistances. » (Entretien n°1)

Des exemples de vaccins inefficaces sont désignés par les parents qui ont souvent des
témoignages dans leur entourage proche. Il s’agit principalement des vaccins anti grippaux et
contre le méningocoque.

« J'ai été assistante maternelle, quand il y a eu la vaccination anti grippale HIN1, il y a quelques années,
j’ai refusé de me faire vacciner. Ce vaccin est inutile et dangereux. Des personnes avaient tout intérét a vendre ce
vaccin a toute la population en masse. » (Entretien n°1)

« Je suis également contre le vaccin de la grippe, car la plupart des gens de mon entourage qui ont été
vacciné contre la grippe ont attrapé la grippe. Je le trouve donc inutile. (...) Le vaccin contre la méningite ne
protege que de certaines souches de méningites que I’'on ne retrouve pas dans notre région. Je ne suis pas sire
que ce vaccin soit utile. » (Entretien n°2)

« Le vaccin contre la méningite me parait inutile, puisqu’il ne protége pas contre tous les types de
méningites. » (Entretien n°3)

« Une de mes niéces a fait 3 méningites alors qu’elle avait été vaccinée contre la méningite. Je me suis
donc dit, que méme s’il I'on vaccine contre les maladies, on n’évite pas tout. » (Entretien n°5)

« Je trouve certains vaccins inutiles, comme le vaccin contre la grippe. Ce vaccin atténue la grippe mais
ne nous empéche pas de contracter cette maladie. » (Entretien n°9)

3.2.2 Motifs liés au vaccin anti-HPV

3.2.2.1 Incertitude concernant I’efficacité du vaccin anti-
HPV

L’efficacité du vaccin anti-HPV est remis en cause par de nombreux parents. Une des
participantes fait méme I'amalgame entre vaccin obligatoire et vaccin efficace.

Certains estiment que I'efficacité réelle sur le nombre de cancer n’est pas encore
évaluable tout comme I'immunité a long terme.

« Est-il efficace ou pas ? Beaucoup de gens se posent la question. (...) Qui prouve qu’une fille vaccinée a
11 ans, sera immunisée a I'dge des premiers rapports ? Ca on ne le sait pas. » (Entretien n°1)
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« J'aimerai bien étre au courant des études qui ont été faite sur ce vaccin afin de savoir s’il a réellement
fait reculer le nombre de cancer de I’'utérus. Du coup, on ne sait pas s’il protége vraiment de cette maladie. Qui
dit qu’on ne peut pas avoir de cancer méme en étant vacciné ? » (Entretien n°3)

« Si le vaccin était reconnu d’utilité publique, ce vaccin serait obligatoire. Je suis contre ce vaccin, car on
n’a pas prouvé pour l'instant qu’il était efficace ne serait-ce qu’a 90%. (...) S’il s’avére qu’il est vraiment efficace,
il deviendra obligatoire. » (Entretien n°9)

Les intervenants contestent également son efficacité car ce vaccin ne protége qu’une
partie des souches d’HPV.

« Il ne protége qu’un pourcentage infime d’HPV, 4 sur 40 a peu prés. » (Entretien n°1)
« Le vaccin ne nous protege que de 70% des souches et pas toute les souches. » (Entretien n°12)

L'une des meres soutient la crainte de développer des résistances contre le
papillomavirus en cas d’utilisation de ce vaccin.

« Certains craignent que le virus devienne de plus en plus résistant et que le vaccin ne soit plus, dans
quelque temps, efficace. » (Entretien n°1)

Un vaccin luttant contre un cancer semble improbable pour une partie des parents
interrogés.

« Un vaccin contre un cancer me semble trés improbable. » (Entretien n°6)
« Si un vaccin était efficace contre le cancer, je pense que tout le monde serait vacciné des le départ. (...)
De plus, je suis persuadé que les cancers se développent en fonction de notre génétique. » (Entretien n°9)

3.2.2.2 Un vaccin considéré comme inutile

Un autre argument fort en défaveur de cette vaccination est la poursuite de la
surveillance par le frottis du col utérin malgré la vaccination. C'est un dépistage auquel les
parents adhérent fortement, adhésion qu’ils souhaitent transmettre a leur fille.

Pour certains, ce moyen de prévention efficace et sans danger associé a 'utilisation de
préservatifs peut se substituer a la vaccination.

« Maintenant, les médecins nous demandent de nous vacciner et de continuer les frottis. Pour moi, les
frottis sont plus efficaces que le vaccin. (...) Je pense en tant que femme qu’on devrait toujours étre suivi par des
frottis. » (Entretien n°1)

« Compte tenu que I’on peut se faire dépister par des frottis tous les ans, je ne comprends pas I’utilité de
ce vaccin. J’ai moi-méme eu deux condylomes qui ont été brulés. Sans le frottis, ces Iésions auraient probablement
évolué en cancer. De plus, on peut se protéger de ce virus par les préservatifs. » (Entretien n°2)

« J’ai toujours eu un suivi gynécologique avec des frottis réguliers. Je me suis dit que le frottis était un
outil de surveillance et que le risque de développer le papillomavirus dépendait de sa propre sexualité. (...) j’ai
préféré que ma fille ait un suivi gynécologique avec des frottis réguliers pendant toute sa vie de femme plutét
qu’elle soit vaccinée. » (Entretien n°7)

« La meilleure protection c’est le frottis. (...) Les femmes doivent étre vierges, vont recevoir 3 doses, donc
3 fois plus de risques, et ne seront pas écarté, bien au contraire, du frottis. (...) Quand on vous dit, qu’il y a un
risque de 1/1000 d’avoir un probleme lié au vaccin, qu’il y a de I’'aluminium, du mercure et du zinc dans le produit,
que le produit protéege mais qu’il faut continuer a faire des frottis, que la prévalence du cancer est de 0,6 % des
femmes avant 74 ans. Moi je dis non. » (Entretien n°12)

Les autres arguments avancés sont la guérison spontanée de la plupart des femmes en
contact avec ce virus et la rémission les lésions précancéreuses apres conisation.
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« Toute une partie de notre génération ne bénéficiait pas de ce vaccin. Pourtant, 80% des femmes le
choppent si j’ai bien compris. Une partie de ces femmes ont des anticorps qui leur permette d’éliminer ce virus. (...)
Si les résultats ne sont pas bon, ils parait que la guérison est bonne quand c’est pris a temps. Toute les générations
de femme qui ont eu des rapports sexuels ne sont pas mortes du cancer du col de I'utérus. » (Entretien n°1)

Les participants relevent une faible prévalence du cancer du col de I'utérus en France
et en Europe, par rapport a I’Afrique, par exemple.

« Le pourcentage de survenu de cancer du col de I'utérus chez les femmes de moins de 74 ans est de

0,6%. » (Entretien n°12)
« Eventuellement dans certaines populations comme en Afrique, il pourrait étre utile. » (Entretien n°13)

3.2.2.3 Composition du vaccin anti-HPV

Pour la majorité des parents, la présence d’un adjuvant tel que I'aluminium est un frein
a la vaccination contre le cancer du col de I'utérus. Sa neurotoxicité est rappelée a nouveau
au cours des entretiens.

« Dans ce vaccin, il y a de I'aluminium, du mercure et du zinc. Ce vaccin est tellement mal fait que
I"aluminium qui est un adjuvant, qui est la en principe pour augmenter la réaction immunitaire, a été retrouvé
dans le cerveau d’une petite fille décédé peu apres sa vaccination par le Gardasil. On a retrouvé au cours de
I"autopsie de cette jeune fille, du principe actif attaché a I'aluminium. (...) L’adjuvant administré dans le deltoide,
passe par le circuit lymphatique, dans tous les organes et fini dans le cerveau. Il passe la barriéere encéphalique
chez certaines personnes a cause de chimiokines. C’est pour ¢a que la myofascite @ macrophage existe. (...) Les
laboratoires répondront que c’est tellement infinitésimal que ce n’est pas pour ¢a que c’est dangereux. Et bien
c’est faux, M. Gérard Ghérardi a sorti un livre qui démontre que la facon dont I'aluminium va coloniser le cerveau
est particulaire. Il explique que ce n’est pas le volume mais I’adjuvant lui-méme qui pose un probléeme. » (Entretien
n°12)

« Dans le Gardasil, I'adjuvant est le Borax, qui est interdit par I’'Union Européenne du Médicament. »
(Entretien n°1)

« (...) a cause des adjuvants qui contiennes des métaux lourds aux conséquences gravissimes. » (Entretien
n°e)

« Je pense aux neurotoxiques responsables de douleurs articulaires et musculaires. » (Entretien n°7)

« (...) il est bourré d’aluminium comme tous les autres. » (Entretien n°13)

3.2.2.4 Effets secondaires

Le manque de recul vis-a-vis des effets secondaires est I'un des principaux prétextes
ayant conduit a la non vaccination des jeunes filles.

« On a aucun recul sur ce vaccin. » (Entretien n°1)

« On n’a pas assez de recul pour connaitre les effets secondaires. Si les effets secondaires sont pires que
les effets bénéfiques du vaccin, ce n’est pas la peine. » (Entretien n°5)

« J’estime que ma fille n’est un sujet a risque, elle ne mérite pas de prendre le risque des conséquences
de ce vaccin pour prendre le risque d’avoir ce virus, qui me semble extrémement faible pour moi. » (Entretien n°6)

« Je suis donc resté sur la conviction qu’on avait pas assez de recul sur ce vaccin. Peut-étre que 5 ans, 10
ans, 15 ans, suffiront a savoir si ce vaccin est dangereux ou pas. Peut-étre que je vaccinerais ma derniére fille de
9 ans. » (Entretien n°7)
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« Il 'y a des effets secondaires trop importants, trop graves par rapport au risque d’avoir un cancer a
papillomavirus. Il'y a moins de risque d’avoir un cancer de I'utérus que d’avoir des séquelles liées au vaccin. »
(Entretien n°8)

« J'ai peur qu’il engendre des effets secondaires. C’est le genre de vaccin qui a besoin de cobayes a
I’échelle humaine. (...) Ce vaccin est dangereux parce qu’on n’a pas assez de recul et qu’il peut engendrer d’autres
pathologies, et pourquoi pas d’autre cancers ? » (Entretien n°9)

Certains participants ont eu a leur connaissance des cas d’effets secondaires qui ont
été attribués a ce vaccin dans I'entourage plus ou moins proche. Il s’agit principalement de
myofasciites a macrophages.

« (...) ma derniere fille a eu des problémes de santé suite a la vaccination du Gardasil et du Repevax qui
ont été administré le méme jour. (...) Elle avait du mal a se concentrer, était trés fatiguée et avait toujours cet
état grippal. (...) En cherchant un peu, nous avons pensé a une myofasciite a macrophage. » (Entretien n°4)

« J'ai vu 2 jeunes filles qui ont eu une myofascite @ macrophages a cause du Gardasil. » (Entretien n°12)

« Ma fille a développé des kystes ovariens juste apres avoir fait ce vaccin » (Entretien n°10)

Pour d’autres, ces cas d’effets secondaires graves ont été véhiculés par les médias.

« J'ai entendu dire que des filles auraient choppé la sclérose en plaque. (...) ils passent des témoignages
sur des spots télévisés sur des cadavres de jeunes filles vaccinés ou de jeunes femme qui ont eu la maladie de
Verneuil. (...) Ce vaccin est aussi associé au lupus, la maladie terrible qu’on voit dans Dr House. » (Entretien n°1)

« J'ai entendu dire qu’on pouvait étre handicapé a cause de ce vaccin. » (Entretien n°2)

« Il'y a eu plusieurs témoignages, des jeunes enfants sont morts, d’autres ont eu des séquelles (des gros
boutons sous les aisselles, des poils qui poussent partout, des furoncles qui mettent 18 mois a disparaitre...). (...)
j’ai entendu dire aussi qu’il avait été responsable du syndrome de Guillain Barré. Les vaccins sont toujours
responsables de séquelles. » (Entretien n°8)

3.2.2.5 Tabou de la sexualité

L'indication de cette vaccination aux jeunes filles de 11 a 14 ans choque de nombreux
parents qui considerent que leurs filles sont trop jeunes pour avoir une vie sexuelle.

« J'ai été choqué que mon médecin propose a ma fille de 11 ans ce vaccin. En plus ma gamine était toute
petite, toute chétive. A 11 ans, j’étais loin d’imaginer qu’on puisse avoir des rapports sexuels. Elle n’était pas préte
et moi non plus. Et comment peut-on expliquer ¢a a sa gamine ? Il doit bien avoir une sur deux qui n’est pas
réglée ? 11 ans, c’est trop jeune, on a a peine rangé les poupées dans les chambres. C’est précoce, c’est paradoxal,
c’est un choc ! Je ne vois pas comment on peut expliquer ¢a. » (Entretien n°1)

« Il n’est pas nécessaire de le proposer aux plus jeunes. (...) ma mere m’en a parlé, elle m’a dit de ne
surtout pas vacciner ma fille, qu’elle était trop petite. » (Entretien n°13)

Certaines participantes craignent une déresponsabilisation des jeunes filles et donc
qgue la vaccination conduise a une augmentation de la prise de risque (multiplication des
partenaires sexuels, baisse de I'utilisation des préservatifs, diminution des dépistages par
frottis du col utérin).

« (...) probablement, que des femmes avec ce vaccin vont se sentir couverte et arréter de faire leur
frottis » (Entretien n°1)

« Je pense qu’on devrait plutét éduquer les jeunes sur la sexualité que de les vacciner. La vaccination
pour moi, c’est une fagon de dire aux jeunes : « faites ce que vous voulez, de toute fagon vous étes vaccinés ».
Alors qu’il ne faut pas faire n’importe quoi avec son corps. » (Entretien n°6)
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Enfin, une mére dit étre convaincue que les lésions a HPV ne concernent que les
femmes qui ont une vie sexuelle active avec de nombreux partenaires. Elle préfere donc
inculquer a sa fille des bonnes valeurs en terme de moralité et d’éducation sexuelle plutét que
de I'amener a se vacciner contre le papillomavirus.

« Je me suis dit (...) que le risque de développer le papillomavirus dépendait de sa propre sexualité. Mon
gynécologue constatait que c’était plutét les jeunes filles qui avaient une vie sexuelle libérée qui avaient
davantage de problemes gynécologiques. » (Entretien n°7)

3.2.3 Motifs liés au mode de vie

Certaines femmes vont justifier en partie leur choix de ne pas vacciner leur(s) fille(s)
par leur mode de vie. Elles expliquent avoir recours a d’autre médecine en particulier
I’'homéopathie et la phytothérapie lorsque cela est possible.

« Puis je me suis renseigné sur la médication par les plantes. Je préfére maintenant prévenir les maladies
par les plantes plutét que par la vaccination. » (Entretien n°5)

« (...) je lis plein de revues sur les plantes médicinales. Je parle beaucoup a un homéopathe sur Rouen qui
n’est pas du tout pour les vaccins. » (Entretien n°6)

« En revanche, je pense qu’on peut soigner la coqueluche par I’lhoméopathie. » (Entretien n° 8)

Une mere révele méme faire appel de temps en temps a un magnétiseur plutot qu’un
médecin conventionnel et avoir été convaincu par celui-ci de ne pas vacciner sa fille contre le
papillomavirus.

« (...) un jour je suis allé voir un magnétiseur qui m’a conseillé de ne surtout pas vacciner ma fille. Ca m’a
interpellé. » (Entretien n°8)

3.2.4 Motifs liés a la profession

D’autres parents admettent que leur métier a en parti influencé leur décision de ne
pas vacciner leurs) fille(s). Il s’agit de métier en contact avec des enfants, des malades ou des
personnes déclarant étre victime d’effets secondaires liés a un vaccin.

« Je travaille dans la pharmacovigilance depuis maintenant 10 ans et pour moi, c’est le prochain scandale
qui va exploser. Je suis en collaboration avec des associations comme E3M qui travaillent sur la vaccination {(...).

(...) j’ai 30 affaires qui concerne les vaccins. J’ai écrit un article sur un militaire qui a eu une sclérose en
plaque apreés vaccination par le Mencevax. » (Entretien n°12)

« Je me suis toujours intéressée a tout ¢a. Par le biais de ma formation d’assistante maternelle (...) »
(Entretien n°2)

« Au sein de mon établissement, on est tres nombreux a étre vaccinés contre I’hépatite B. Et nous
sommes nombreux a présenter des douleurs musculaires, articulaires... Avec le temps, je me suis posé la question
si ce vaccin n’était pas responsable de ces symptomes. » (Entretien n°7)
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3.2.5 Motifs liés a I’histoire de vie

Des expériences négatives suite a la vaccination d’'un membre de I'entourage semblent
étre un facteur limitant dans la décision vaccinale de leur(s) enfant(s).

Le vaccin est accusé ou suspecté, par le parent ou I'entourage, d’étre en lien avec des
problemes de santé qui apparaissent apres une période plus ou moins longue suite au geste
vaccinal, parfois sans preuve établie.

« (...) ma derniere fille a eu des problémes de santé suite a la vaccination du Gardasil et du Repevax qui
ont été administré le méme jour. 15 jours aprés cette vaccination, ma fille a commencé a ne pas étre bien. (...)
Elle avait de la fievre entre 37,9°C et 38,1°C et des douleur articulaires (hanches, genoux) survenant par crises.
Elle a donc été mis au repos 15 jours. Mais a la reprise des cours, 15 jours apres, elle présentait toujours ces
symptémes. Jusqu’au mois de juin, elle a di prendre régulierement des semaines de repos de 15 jours toute les 4
d 6 semaines. » (Entretien n°4)

« Ma fille, aprés avoir fait le BCG, a fait une réaction locale purulente au point d’injection qui a duré plus
de 6 mois. Elle a maintenant un gros kyste au niveau du bras. » (Entretien n°5)

« Je connais un ami gynécologue qui a fait ce vaccin la a une de ses filles qui a développée des probléemes
neurologiques gravissimes (perte de mémoire, etc...).

(...) Mon mari a une maladie rhumatismale inflammatoire chronique. Ce n’est pas impossible que cette
maladie soit liée aux vaccins » (Entretien n°6)

« Au sein de mon établissement, nous sommes trés nombreux a étre vaccinés contre I’hépatite B. Et nous
sommes nombreux a présenter des douleurs musculaires, articulaires... Avec le temps, je me suis posé la question
si ce vaccin n’était pas responsable de ces symptomes. » (Entretien n°7)

« Puis je me suis posé des questions : pourquoi ma fille a eu des problemes de croissance, pourquoi elle
a régulierement des douleurs articulaires, est-ce que ¢a ne serait pas un vaccin qui serait responsable de tout
¢a ? » (Entretien n°8)

« Ma fille a développé des kystes ovariens juste aprés avoir fait ce vaccin, dont un de 7cm qui lui a mangé
la moitié de I'ovaire. (...) Ma derniére fille a peur de se faire vacciner maintenant. » (Entretien n°10)

« Mes filles ont refusé ce vaccin. (...) Elles ont vu leurs amies malades le lendemain de leur vaccination
(fievre, douleurs...) pendant 24h. » (Entretien n°11)

D’autres récits rapportés par I'entourage persuadent les participants de 'inefficacité
de certains vaccins.

« (...) la plupart des gens de mon entourage qui ont été vacciné contre la grippe ont attrapé la grippe. Je
le trouve donc inutile. » (Entretien n°2)

« Une de mes niéces a fait 3 méningites alors qu’elle avait été vaccinée contre la méningite. Je me suis
donc dit, que méme s’il I'on vaccine contre les maladies, on n’évite pas tout » (Entretien n°5)

La connaissance de lésions liées au papillomavirus (condylomes, cancer du col de
I'utérus) vécue par la personne interrogée ou par son |'entourage n’est pas un argument
suffisant pour favoriser la vaccination anti-HPV.

« Compte tenu que I’on peut se faire dépister par des frottis tous les ans, je ne comprends pas I’utilité de
ce vaccin. J’ai moi-méme eu deux condylomes qui ont été brulés. Sans le frottis, ces Iésions auraient probablement
évolué en cancer. » (Entretien n°2)

« C’est compliqué, parce qu’on culpabilise ma femme pour vacciner ma fille. D’autant plus que ma femme
a eu un cancer du col de I'utérus. » (Entretien n°12)
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3.3 Les démarches ayant conduit au refus de la vaccination

3.3.1 Le premier contact avec le vaccin anti-HPV

Sept participants déclarent avoir découvert le vaccin anti-papillomavirus via leur
médecin généraliste, trois ont été informé par la campagne de vaccination (affiches, spot
télévisuel), deux via internet et un dans le cadre de son activité professionnel.

3.3.2 Les modes d’information par rapport au vaccin anti-HPV

3.3.2.1 Les professionnels de santé

Six meéres seulement rapportent avoir été encouragé a vacciner leurs filles contre le
papillomavirus. Elles sont relativement satisfaites de la facon dont le vaccin leur avait été
proposé par le médecin généraliste. Au cours des entretiens, ces femmes ont déclaré avoir eu
aupres de leur médecin généraliste des conseils, des explications concernant le but de cette
vaccination mais qu’elles n’avaient subi aucune pression de leur part.

« On nous a dit que le cancer de I'utérus était un cancer trés grave. Si on avait la chance d’étre épargné,
¢a valait le coup de la protéger contre cette maladie. » (Entretien n°4)

« Ilm’a dit qu’il n’y avait pas de relation entre ce vaccin et les symptémes dénoncés a la télévision. Il m’a
donc conseillé cette vaccination mais ne me I’a pas imposé. » (Entretien n°7)

« Il m’a dit qu’il était préférable de faire ce vaccin car il protégeait du cancer du col de I'utérus. Je I'ai
donc écouté. » (Entretien n°10)

« Il m’a dit, que ce vaccin protégeait du cancer du col de I'utérus, du moment qu’elle n’avait pas eu de
rapport sexuel. » (Entretien n°11)

Certains parents accusent les médecins de ne pas étre suffisamment informatifs vis a
vis des vaccins qu’ils proposent a leurs enfants et ainsi manquer d’arguments en leur faveur.

« Le médecin traitant qui m’a proposé ce vaccin n’a pas su m’en parler. J’ai revu plusieurs fois les
médecins. Je n’ai jamais eu un médecin qui m’en a parlé de fagon positive et qui savait en parler. Quand vous les
voyez hésiter, ne pas avoir d’argument, ¢a donne pas envie de vacciner. » (Entretien n°1)

« Je suis convaincu que méme les médecins ne savent pas ce que contiennent les vaccins. (...) Des enfants
de médecins se sont retrouvé handicapés a cause de ce vaccin. Ce qui prouve que méme les médecins ne sont pas
prévenus des effets indésirables. » (Entretien n°8)

« J'aurais aimé connaitre les effets indésirables. » (Entretien n°10)

Une autre aurait souhaité que son médecin généraliste implique davantage ses filles
dans le choix vaccinal.

« J'aurais préféré que mon médecin traitant informe plus mes filles. » (Entretien n°11)

Une mere affirme avoir été découragé par son médecin généraliste de vacciner sa fille
en raison du mangque de recul.

« Mon ancien traitant m’a dit qu’il ne voyait pas trop I'utilité de ce vaccin, et qu’on n’avait pas encore
assez de recul. » (Entretien n°9)
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L'un des participants reproche aux médecins d’exercer une pression et de culpabiliser
les parents en cas de refus vaccinal.

« Est-ce que dans le message, on dit tout ce qu’on sait sur ce vaccin ? Qu’il y a de I'aluminium, du mercure
et du zinc ? Pas du tout. Par contre, on culpabilise la mére. Je ne supporte plus qu’on culpabilise la meére qui ne
fait pas ce qu’il faut pour son enfant. Et vous, médecins, vous étes responsables. » (Entretien n°12)

Enfin, trois parents déclarent n’avoir eu aucune information de la part de leur médecin
traitant au sujet de cette vaccination.

Une seule participante a discuté du vaccin avec son gynécologue puis a fait la
démarche de demander un second avis aupres de son médecin généraliste.

« Je me suis renseigné aupres de mon gynécologue quand ma fille a souhaité avoir recours a une
contraception. Mon gynécologue était vraiment pour la vaccination, elle m’encourageait vraiment a le faire. Elle
me disait qu’elle constatait une nette recrudescence de problemes gynécologiques (infections, Iésions a HPV) chez
les jeunes filles entre 20 et 30 ans. (...) J’ai moi-méme questionné mon médecin traitant pour avoir son avis. Il m’a
donné les mémes arguments que mon gynécologue. » (Entretien n°7)

Cing participants ont expliqué avoir eu ou entendu des avis médicaux divergents au
sujet de la vaccination contre le cancer du col de I'utérus et que ceci avait fortement pesé
dans leur choix de ne pas vacciner.

« Le médecin qui a attaqué M. Servier au cours du proces Médiator a été le premier a faire une pétition
contre le vaccin Gardasil. Ils sont quand méme 700 médecins dont des gynécologues, des cancérologues, comme
Pr. Joyeux, a signer la pétition contre ce vaccin-la. Vous pouvez aller voir sur leur site internet, ils disent bien qu’il
n’y a aucun bénéfice. Certains craignent que le virus devienne de plus en plus résistant et que le vaccin ne soit
plus, dans quelque temps, efficace. Et les médecins ont peur de ¢a et se demande donc l'intérét de faire ¢a. »
(Entretien n°1)

« J'ai entendu a la radio, des médecins qui se posaient des questions. Je me suis dit qu’il y avait peut-étre
des choses qu’on ne savait pas. Ca a suffi pour me mettre dans le doute » (Entretien n°3)

« J’en ai parlé avec mon gynécologue qui trouvait qu’on n’avait pas assez de recul face a ce vaccin. »
(Entretien n°5)

« Mon ancien médecin traitant m’a dit qu’il ne voyait pas trop I'utilité de ce vaccin, et qu’on n’avait pas
encore assez de recul. » (Entretien n°9)

« J'ai 3 copains gynécologues dont une qui a des doutes et qui ne sait pas encore si elle va vacciner sa
fille. » (Entretien n°12)

3.3.2.2 La campagne de vaccination

Quatre femmes ont mentionné la campagne de vaccination. La plupart d’entre elles
déclarent avoir lu des brochures, des affiches dans le cabinet de leur médecin généraliste ou
vu un spot télévisuel d’information sur le vaccin anti-HPV.

« Par une affiche dans la salle d’attente du médecin traitant » (Entretien n°2)

« (...) par la campagne de vaccination pour le Gardasil. » (Entretien n°4)

« Par les prospectus, les affiches dans le cabinet de mon médecin traitant. » (Entretien n°5)

« En regardant le calendrier vaccinal affiché dans cabinet de mon médecin traitant » (Entretien n°7)
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3.3.2.3 Les médias

Quatre parents rapportent avoir lu des articles de presse au sujet de ce vaccin. La seule
revue citée est Santé Magazine (revue francaise féminine qui aborde la santé dans tous ses
aspects, son comité scientifiqgue est composé de divers médecins, spécialistes et chercheurs).
Les autres participantes disent avoir lu des articles de presse sans avoir pu donner le nom de
ces revues.

« Dans Santé Magasine, ils ont interviewé deux médecins, un pour et un contre, celui qui est pour n’arrive
pas a expliquer pourquoi il est pour et celui qui est contre est toujours en train de dire qu’il n’y a aucun bénéfice
risque qui est valable » (Entretien n°1)

Deux intervenant confient avoir lu des livres qui sont en défaveur de cette vaccination.
L’'un d’eux nomme son auteur : le Professeur Romain Ghérardi.
La seconde participante n’a pas cité le titre de son livre.

« Monsieur Romain Ghérardi a sorti un livre qui démontre que la fagon dont I'aluminium va coloniser le
cerveau est particulaire. Il explique que ce n’est pas le volume mais I'adjuvant lui-méme qui pose un probleme. »
(Entretien n°12)

« Selon un livre que j’ai lu, c’est I'accumulation dans le corps de toute ces particules d’aluminium et
d’autres métaux lourds retrouvés dans les adjuvants des vaccins, les emballages, les plombages dentaires et
certains poissons, qui provoquerait a long terme ces maladies. C’est donc la multiplication des vaccins, et pas un
seul, qui est délétére pour I'organisme. » (Entretien n°6)

Une mére rapporte avoir écouté une émission de radio sur France Inter, « la téte au
carré » (émission consacrée a l'actualité scientifique avec des interviews sur certains sujets
sensibles) au sujet de ce vaccin.

Trois participants déclarent avoir vu des émissions de télévision au sujet de ce vaccin
sans nommer le titre de ces programmes télévisés.

« (...) ils passent des témoignages sur des spots télévisés sur des cadavres de jeunes filles vaccinés ou de
jeunes femme qui ont eu la maladie de Verneuil. » (Entretien n°1)

Internet reste néanmoins la principale source d’information. Cinqg parents expliquent
avoir recu des informations sur ce vaccin via internet soit par le biais de newsletters auxquelles
elles sont abonnées, soit suite a des recherches qu’elles ont effectuées elle-méme sur
internet.

« J'essaie ensuite de m’informer sur le vaccin en question via internet afin de savoir si les craintes
exposées a la télévision sont vraiment fondées, afin de me faire ma propre opinion du vaccin. » (Entretien n°7)

« Je suis partie faire des recherches, j’ai été voir des forums » (Entretien n°8)

« J’ai lu des pétitions a propos de la vaccination, leurs adjuvants, la vaccination des gargons, des petits... »
(Entretien n°13)

Trois d’entre eux font référence au site internet du Professeur Joyeux.

« lIs sont quand méme 700 médecins dont des gynécologues, des cancérologues, comme Pr. Joyeux, a
signer la pétition contre ce vaccin-la. Vous pouvez aller voir sur leur site internet, ils disent bien qu’il n’y a aucun
bénéfice. » (Entretien n°1)

« Je suis allé sur le site internet du Professeur Joyeux » (Entretien n°6)
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« Depuis que j’ai eu mes enfants, je me suis intéressée a la vaccination via internet, notamment sur le
site du professeur Joyeux. » (Entretien n°13)

3.3.2.4 Les associations d’aide aux victimes de la
vaccination

L’association E3M (Association d’Entraide aux Malades de Myofasciite a Macrophages)
a été cité par deux parents opposés a la vaccination. L'un des deux intervenants a pris contact
avec cette association suite aux effets secondaires attribués a la vaccination anti-
papillomavirus chez sa fille.

« J'ai contacté une personne dont sa fille est atteinte de cette maladie, elle fait partie de I'association
E3M. Elle m’a conseillé de contacter le Dr Ghérardi, professeur en neurologie a Henry Mondor a Créteil. »
(Entretien n°4)

L'autre participant collabore avec cette association dans le cadre de sa profession.

« Je suis en collaboration avec des associations comme E3M qui travaillent sur la vaccination (...). E3M,
I"association avec laquelle je collabore, a déposé une plainte pénale pour faux en écriture privé, parce que Sanofi
a réussi a démontrer qu’il y avait de plus grand risque avec I'ancien DTP a base de phosphate de calcium, ce qui
est faux. Le laboratoire n’a pas été poursuivi (...). » (Entretien n°12)

3.3.3 La place de chacun dans la décision

3.3.3.1 Les professionnels de santé

La majorité des intervenants exprime une grande confiance en leur médecin traitant.
Pour ces parents, leur médecin traitant est la personne privilégiée qui informe, conseille,
vérifie qu’elles ont bien eu I'information, relance la discussion si nécessaire, écoute, propose
sans forcer, ni juger leurs croyances ou positions vis a vis des vaccins et ce sont ces raisons
pour lesquels elles I’'ont choisi comme médecin traitant.

« J'ai tendance a faire confiance a mon médecin. » (Entretien n°9)
« Il m’a dit qu’il était préférable de faire ce vaccin car il protégeait du cancer du col de I'utérus. Je I'ai
donc écouté. » (Entretien n°10)

Trois participants ont néanmoins évoqué une perte de confiance envers les médecins
en général, suite aux diverses polémiques qui ont touché la vaccination.

« Avant je faisais confiance aux médecins » (Entretien n°5)

Le gynécologue n’a été consulté sur la question que par une femme qui a pris l'initiative
de lui demander son avis. Certaines ont expliqué qu’elles n’auraient jamais pensé a lui
demander des informations en particulier parce que leurs filles ne consultent pas de
gynécologue.
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3.3.3.2 Lamere

A la question « Qui décide de la vaccination en général ? », la réponse désigne
systématiquement la mére.

« C’est souvent moi, parce que c’est moi qui suit le plus souvent a la maison. » (Entretien n°1)

Celle-ci a clairement une place prépondérante dans la décision de ne pas vacciner
contre le cancer du col de l'utérus. Tout d’abord du fait que ce sont elles qui ont
principalement en charge la santé des enfants depuis leur plus jeune age. C’'est le plus souvent
la mére qui accompagne la jeune fille en consultation, que ce soit chez le médecin généraliste
ou chez le gynécologue. D’autre part, étant elles-mémes femmes, elles ont été interpelées par
I’existence de ce vaccin s’adressant a leurs jeunes filles adolescentes. Par conséquent, les
meres sont souvent les plus disposées a se documenter au sujet de la santé en général.

Néanmoins, certaines femmes expliquent que prendre la décision de ne pas vacciner
son enfant est un choix difficile. Elles esperent ne pas étre confronté a un enfant qui leur
reprocherait plus tard de ne pas I'avoir protégé du cancer du col utérin. Mais a I'opposé, elles
ne souhaitent pas non plus se sentir responsables de maladies secondaires a la vaccination de
leur fille.

« J’ai pris la décision de ne pas vacciner ma fille contre le vaccin anti-papillomavirus. Apreés, j'espére
qu’elle n’attrapera pas le cancer du col de I'utérus et qu’elle ne m’en voudra pas. J'ai pris cette décision la, tout
en connaissance de cause et n’étant pas persuadé par I’utilité de ce vaccin. » (Entretien n°1)

« Ma premiere fille a été vaccinée. Mais j’ai refusé la vaccination de ma derniére fille. Avec la
responsabilité de parent, ce n’est pas facile de prendre la décision pour ses enfants. » (Entretien n°3)

« J'ai suivi mon instinct. Il y a quelque chose en moi qui m’a dit : « Non, je ne peux pas vacciner ma fille ».
Je suis donc resté sur la conviction qu’on avait pas assez de recul sur ce vaccin. Peut-étre que 5 ans, 10 ans, 15
ans, suffiront a savoir si ce vaccin est dangereux ou pas. Peut-étre que je vaccinerais ma derniére fille de 9 ans. »
(Entretien n°7)

Enfin, une mére affirme clairement avoir imposer son choix a sa fille tout en étant
consciente que son enfant pourrait un jour passer outre son avis a sa majorité.

« Non, j’ai refusé la vaccination de ma derniére fille, qui souhaitait absolument se faire vacciner. Voila
pourquoi, j’ai ce vaccin dans le réfrigérateur. » (Entretien n°2)

3.3.3.3 Lepere

Sept meres sur douze n’ont, en aucun cas, impliqué leur mari ou ex-mari dans la
décision de vacciner ou non leur fille contre le papillomavirus.

Trois femmes seulement ont déclaré avoir pris la décision avec leur mari et le pére
interrogé a bien s(r confirmé sa place dans le choix des vaccinations de ses enfants.

Une participante a affirmé que son mari lui faisait confiance au sujet des vaccinations

de ses enfants et la deuxiéme a expliqué gu’elle avait tenu au courant son mari de son choix
sans que celui-ci ait exprimé d’opinion face a ce vaccin.
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3.3.3.4 Lajeunefille

La plupart des jeunes filles étaient présentes lorsque le vaccin a été proposé par le
médecin généraliste et ont donc recu I'information mais dans la plupart des cas il n’y pas eu
ou trés peu de discussion entre la jeune fille et sa mére avant la prise de décision de ne pas
vacciner.

Plusieurs femmes précisent que leurs filles n’avaient pas vraiment d’avis sur la
guestion et ceci en partie du fait de leur jeune age lorsque le vaccin leur a été proposé. Elles
ont donc attendue que leurs filles soient plus dgées pour leur en parler.

« J’en ai parlé a I'’époque avec mes enfants, avec ma fille j’en ai parlé une fois qu’elle était un peu plus
grande, pendant une discussion de famille. » (Entretien n°1)

Deux participantes expliquent que leur fille avait délibérément fait le choix de refuser
ce vaccin en rapport avec un mauvais vécu relaté par un membre de leur entourage qui avait
recu le vaccin anti-papillomavirus.

« Ma derniére fille a peur de se faire vacciner maintenant. » (Entretien n°10)
« Mes filles ont refusé ce vaccin. Leurs amies leur ont dit que le vaccin inoculait la maladie. » (Entretien
n°11)

Enfin, une mére déclare avoir imposé son choix a sa fille a I'’encontre de son désir
(entretien n°2).

3.3.3.5 L’impact de I’entourage

Parmi huit parents sur treize, I'entourage a fortement influencé leur décision de ne pas
vacciner, en particulier en leur induisant le doute sur la dangerosité de ce vaccin ou en les
confortant par rapport a leur décision.

« (...) ma mére m’en a parlé, elle m’a dit de ne surtout pas vacciner ma fille, qu’elle était trop petite. »
(Entretien n°13)

Certains participants expliquent qu’ils ont eu le récit de la part de leur famille ou de
leurs amis de mauvaises expériences suite a cette vaccination, et c’est ce qui les a décidé a
rejeter le vaccin anti-HPV.

« Je connais un ami gynécologue qui a fait ce vaccin la a une de ses filles qui a développé des problemes
neurologiques gravissimes (perte de mémoire, etc...). » (Entretien n°6)
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3.4 Abord de la sexualité par les parents

Ala question « Parlez-vous de sexualité avec votre fille ? », cinq femmes déclarent avoir
des discussions libres sans tabou sur la sexualité avec leurs enfants. En général, elles abordent
le sujet quand leurs filles approchent I'dge de 15 a 16 ans, méme si certaines de ces
adolescentes se sentent relativement génées d’aborder cette conversation avec leur mére.
Les thémes abordés touchent principalement la contraception.

« Oui, je n’ai pas de tabou avec ma fille. » (Entretien n°2)

« Quand ma premiére fille a eu 16 ans, on a parlé de sexualité et contraception pour éviter toute
grossesse. » (Entretien n°3)

« Oui méme a 15 ans alors que ma fille trouve impensable d’avoir des rapports sexuels avec son petit
ami, je I'ai prévenu qu’il fallait utiliser les préservatifs si besoin. Ma fille n’a pas trés envie d’en parler, mais je
reste ouverte a ses questions. » (Entretien n°8)

« Oui, sans aucun probléeme. Ma fille s’informe beaucoup toute seule, mais n’est pas génée pour en
parler. » (Entretien n°7)

Certains se contentent juste de répondre aux questions de leurs enfants, en raison
probablement d’un certain embarras face aux questions de sexualité. Deux d’entre eux ne
voient ainsi aucun inconvénient a déléguer cette tache a d’autres membres de la famille.

« Oui, quand elle a été demandeuse, vers 15-16 ans. Mais avec les grands freres, elle a déja été largement
au courant avant, ce qui était trés bien, parce qu’il y a beaucoup de messages qui passent beaucoup plus
facilement. Donc, quand elle pose des questions, on répond. On a parlé de contraception assez tét, vers 16-17ans,
parce qu’elle avait des regles trés hémorragiques, trés douloureuses qui I'invalidaient. On a donc décidé, d’un
commun accord, de la mettre sous pilule et depuis ¢a va mieux. » (Entretien n°1)

« (...) c’est plutét ma femme » (Entretien n°12)

« Oui méme avec la petite. Elle me pose des questions et je lui réponds. » (Entretien n°9)

Enfin, cing parents déclarent ne pas parler de sexualité ou trés peu en raison de leur
jeune age ou pour diverses raisons.

« Pas beaucoup. Ma fille a tellement peu de vie sociale. » (Entretien n°4)
« (...) entre le cancer de ma femme et le handicap de mon fils, c’est tendu en ce moment. » (Entretien
n°12)
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3.5 Auvis des parents sur la vaccination anti-HPV chez le garcon

Trois parents seulement sur treize, étaient informé de la vaccination anti-HPV chez le
garcon d’entre d’autre pays du monde.

En interrogeant les participants pour avoir leur avis sur ce sujet, six femmes étaient
favorables a cette mesure. Leurs arguments reposaient sur une meilleure éradication des
papillomavirus. Deux meres ont tout de méme ajouté qu’elles préféreraient réserver ce vaccin
aux populations a risque.

« Pourquoi pas, si on vaccinait les hommes on pourrait éradiquer cette maladie. » (Entretien n°2)

« (...) pourquoi pas, je ne vois pas pourquoi on ne vaccinerait que les filles. » (Entretien n°4)

« Je pense que c’est une bonne mesure. » (Entretien n°11)

« Si le vaccin est efficace, je trouve ¢a bien de protéger les gargons et les filles. Mais pour I'instant, si on
me le proposait, je ne vaccinerais pas mon fils. » (Entretien n°5)

« C’est trés sexiste de ne vacciner que les femmes. Le but de la vaccination c’est bien d’éradiquer le virus.
Donc, autant vacciner les hommes et les femmes en méme temps. Mais je suis contre vacciner tout une classe
d’dge. » (Entretien n°1)

« Je pense qu’on devrait plutét cibler la population masculine homosexuelle qui est plus a risque pour
moi de développer des condylomes. J’ai un ami a moi, qui m’a confié qu’il en avait. J’ai lu que 50% des
homosexuels masculins développaient des condylomes alors que seulement 10 a 20% des hétérosexuels masculins
en développent. » (Entretien n°6)

Deux participants étaient opposés a la vaccination anti-HPV des garcons, tout comme
celle des jeunes filles. Le simple fait de proposer cette vaccination a 'ensemble des enfants
leur semble impensable.

« Oui, j’ai entendu qu’au Canada, au Québec les jeunes filles et les garcons de 9 ans étaient vaccinés
d’office. Je suis contre cette mesure, car les parents ne sont méme pas au courant. C’est horrible ! » (Entretien
n°8)

« Oui, je suis au courant, j’en suis déconcerté. Je trouve ¢a hallucinant. » (Entretien n°12)

Enfin, cing méres ne comprenaient pas l'intérét de cette mesure.

« Je trouve ¢a débile, parce qu’ils n’ont pas d’utérus. » (Entretien n°10)

« Pourquoi vacciner les gargons si ce vaccin protége du cancer du col de I'utérus ? » (Entretien n°13)
« Pourquoi ? Dans quel but ? » (Entretien n°3)

« Je ne comprends pas l'intérét de vacciner les gargons. » (Entretien n°7)

« Je n’ai pas d’opinion sur cette mesure, je ne comprends pas son utilité. » (Entretien n°9)
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IV. DISCUSSION
1. Limites et biais de I’étude

Le recrutement des parents opposés a la vaccination anti-HPV a tenté d’étre le plus
diversifié¢ possible. Toutefois, on peut noter un déséquilibre dans la répartition
hommes/femmes des participants de I'étude.

La petite taille de I'échantillon doit également étre prise en compte. Cependant, la
saturation des données a été obtenue apres le treizieme entretien. Il n’y avait alors aucun
intérét a réaliser de nouveaux interviews. De plus, la représentativité de I’échantillon n’est
pas nécessaire en recherche qualitative, car il ne s’agit pas de faire des statistiques sur une
population, mais d’obtenir des réponses les plus variées possibles.

Les principales limites de notre étude sont

- L’absence de triangulation des méthodes : nous avons choisi de ne réaliser que des
entretiens semi-dirigés plutét que des focus groupes afin que les parents se sentent a
I'aise pour répondre a certains sujets sensibles comme la sexualité.

- L’absence de triangulation d’analyse : ce travail étant trés chronophage, il était difficile
de trouver une autre personne pour réaliser ce travail en parallele.

Enfin, la difficulté majeure pour I'enquéteur est de mener les entretiens de facon a
obtenir la plus grande richesse d’informations, sans influencer la personne interrogée. Il est
donc nécessaire de maitriser la technique de conduite d’entretien par la reformulation, la
clarification, I'écoute active et I'esprit de synthése.

2. Forces de I’étude

La méthodologie de recherche qualitative a été choisie pour cette étude, afin de faire
émerger de nouvelles données concernant les réticences des principaux acteurs de la décision
face a la vaccination anti-HPV. Cette étude s’inscrit dans le contexte des changements de
recommandations du carnet vaccinal francais et de la tourmente médiatique autour du vaccin.

La validité interne consiste a vérifier si les données recueillies représentent la réalité.
Cette étude s’appuie sur le respect des critéres de scientificité de la méthode qualitative :
- Lareprésentativité de I’échantillon : la population était diversifiée selon I'dge, le sexe,
la catégorie socioprofessionnelle, et leur lieu d’habitation
- Lasaturation des données
- Larecherche d’objectivité : le discours des participants a été régulierement reformulé
par le médiateur, de facon a s’assurer de sa bonne compréhension.

La validité externe consiste a généraliser les observations recueillies a d’autres objets
ou contexte. Les résultats de notre analyse ont été confrontés aux données de la littérature.
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3. Les freins a la vaccination

3.1 Les représentations vaccinales

Dans notre étude, les représentations de la vaccination chez les parents interrogés
sont paradoxales : les vaccins représentent a la fois une protection contre une maladie,
individuelle et collective, mais aussi un agent extérieur a I’organisme, contre nature.

3.1.1 La protection individuelle et collective

On admet universellement le droit d’'un malade a refuser un traitement. Mais en
France, les vaccinations contre le tétanos, la diphtérie et la poliomyélite sont I'objet de lois les
rendant obligatoires. La protection de la collectivité passe par I'interdiction de contracter et
de transmettre les infections (29). Comme disais Jean-Jacques Bertrand dans son livre « les
Sentinelles de la vie »(30), « se vacciner, c’est aussi protéger les autres ».

La vaccination est vécue par la plupart des participants de I'étude comme une
protection contre les maladies d’abord individuelle mais aussi collective. lls ont bien
conscience que les vaccins ont permis I'élimination de maladies responsables d’infirmités
majeures comme les paralysies secondaires a la poliomyélite ou la mortalité de certaines
maladies comme le tétanos ou la diphtérie. lls les attribuent a des agents de survie de
I’humanité.

En dépit d’'un rejet de certains vaccins comme le vaccin contre I’hépatite ou le
méningocoque C, I'intégralité des parents interrogés ont déclaré utile et important le vaccin
DTP.

L'enquéte Nicolle réalisée en 2006 indiquait que la population générale avait
globalement une bonne opinion de la vaccination. La tres grande majorité des personnes
interrogées avait conscience des enjeux de prévention individuelle et collective de Ia
vaccination. Pour 94,0 % des personnes interrogées, se faire vacciner était « trés » ou
« plutét » important pour se protéger individuellement de la maladie et pour 94,9 %, il était
« trés » ou « plutét » important de le faire afin d’éviter de transmettre la maladie (31).

Le Barometre santé 2014, publié en mai 2015, montrait des taux d’opinions favorables
avoisinant 80%. Les opinions défavorables se focalisent sur certains vaccins qui ont suscité des
polémiques récentes, atteignant 25% pour la grippe, 14% pour I’hépatite B, 8% pour I'HPV,
mais seulement 1% pour le ROR et 2% pour le BCG. En définitive, seules 2% des personnes
interrogées se déclarent défavorable a toute les vaccinations (32).

Alain Fischer, président du comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la
vaccination citait dans son rapport sur la vaccination publié en novembre 2016 (33) « la
vaccination est un acte de prévention individuelle mais aussi un enjeu de prévention
collective », « malheureusement cette idée n’est pas suffisamment entrée dans les esprits »
(34).
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3.1.2 La notion d’intrusion d’un corps étranger dans un
corps sain

La vaccination des nourrissons est vécue par nos intervenants comme I'inoculation de
maladies dans un corps sain et sans défense avec la crainte que le vaccin déclenche chez
I’enfant la pathologie contre laquelle il doit protéger.

L'étude qualitative du Dr Amouyal sur les représentations des parents sur la
vaccination, retrouve également ces craintes. La vaccination est percue comme
« lintroduction d’un agent extérieur a caractére chimique dans un organisme a caractére
naturel », « l'intrusion d’un agent étranger, fraction atténuée de la maladie potentiellement
dangereuse » ou encore « un geste agressif et douloureux sur un corps vulnérable en
développement » (35).

3.1.3 L'expérience vécu antérieur

Le principal déterminant de la décision vaccinale est I'expérience vécue antérieure face
a une maladie ou a une vaccination. Les parents qui refusent les vaccins recommandés ont en
majorité, dans leur famille ou leur entourage, une expérience négative apreés une vaccination.
Pour la plupart des parents, I'évaluation de I'impact et du risque de maladie ont été basés sur
des connaissances empiriques plutét que des preuves scientifiques.

Le Dr Amouyal disait dans son étude sur les représentations vaccinales a propos des
parents que « I‘approche critique de leurs connaissances de fond et des sources d’information
faisait que leur expérience vécue des maladies, des vaccins ou celles de leurs proches
(événement biographiques) devant I'imprévisibilité déterminait les criteres de la décision
vaccinale, alimentant la balance » (35).

3.1.4 L'hésitation vaccinale : couverture vaccinale et
conséguences

L’hésitation vaccinale est le fait de retarder ou de refuser une vaccination malgré sa
disponibilité pour soi-méme ou pour ses enfants. Ainsi, dans une étude internationale récente
coordonnée par la London School of Hygiene and Tropical Medicine, 12% des Francais
interrogés jugent que la vaccination des enfants n’est pas importante (3).

Dans notre étude, on remarque que certains vaccins comme celui contre la diphtérie,
tétanos, poliomyélite, Haemophilus, coqueluche ou encore le ROR (rougeole, oreillons,
rubéole) ont un taux d’acceptabilité élevé. Ce qui n’est pas le cas des vaccins contre |’hépatite
B ou anti-méningocoque C qui obtiennent le plus de refus de la part des parents interrogés.

Malgré des interrogations bien réelles de la population francaise, les couvertures

vaccinales sont demeurées stables en 2016. Que ce soit contre la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite, la coqueluche ou les infections invasives a Haemophilus influenzae b (Hib), tous
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ces vaccins ont des taux de couvertures proches de 97%. Celle contre le pneumocoque
dépasse le seuil des 90%. (36)

Par conséquent, ces niveaux trés élevés de couverture vaccinale obtenus dans la
premiére année de vie ont permis de faire disparaitre en France des maladies qui a I'ére pré-
vaccinale étaient responsables chez I’enfant de centaines de déces ou d’invalidités définitives,
telles que la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et plus récemment les méningites a
Haemophilus influenzae b.

Les limites des vaccins disponibles contre les méningites a pneumocoque et la
coqueluche ne permettent pas d’atteindre un tel objectif mais ont permis une réduction tres
importante de l'incidence de ces maladies chez le nourrisson. Un meilleur controle de ces
maladies nécessiterait la disponibilité de vaccins plus efficaces.

Par contre, les niveaux insuffisants de couverture vaccinale atteints pour la vaccination
rougeole-oreillons-rubéole (79 % pour 2 doses(37)) et contre le méningocoque C (70%), ainsi
gue contre la grippe (<50% pendant la saison 2014-2015) et I'hépatite B (88%), sont a I'origine
d’une morbidité et d’'une mortalité résiduelles (38,39).

Si en majorité les francais percoivent bien I'efficacité du processus vaccinal, certains
vaccins suscitent bien plus I'approbation que d’autres. En effet, les vaccins contre la grippe
saisonniere, I'hépatite B ou le papillomavirus déclenchent le plus de réticences. « Aujourd’hui,
I'adhésion systématique des Francgais a la vaccination de facon générale n’est plus globale. Des
hésitations et des questionnements s’expriment autour de certains vaccins et plus
particulierement sur la question des possibles effets indésirables » souligne le Dr Christine
Jestin, responsable de 'unité chargée de la prévention des risques infectieux a Santé publique
France (36).

Enfin, la couverture vaccinale HPV, estimée sur les données de remboursement du
vaccin (1), au 31 décembre 2015 a partir de I’échantillon général des bénéficiaires, est de
13,7% seulement pour 3 doses et de 19,2% pour une dose. La couverture vaccinale est en
baisse constante (17).

3.1.5 L'obligation vaccinale

L'obligation vaccinale est une quasi-exception culturelle francaise. En Europe, a
I’exception de quelques pays issus de |I'ex-bloc soviétique, seule I'ltalie garde des obligations
vaccinales larges (les mémes que les noétres, plus I’hépatite B) mais réfléchit a une remise en
cause. Pourtant, nos voisins n’ayant pas d’obligations vaccinales (Allemagne, Royaume-Uni...)
affichent pour les nourrissons a I'dge de 2 ans, des couvertures vaccinales tout a fait
équivalentes, voire meilleurs que les notres (cf. tableau 6).(40)

L'obligation vaccinale discrédite les vaccins recommandés. Dans notre étude, les
vaccins recommandés apparaissent facultatifs selon le point de vue de certains participants
qui choisissent de ne faire que les vaccins obligatoires. Les parents interrogés ont tendance a
confondre vaccin obligatoire et vaccin efficace. Une enquéte réalisée en 2012 par I'Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) (41) montrait que 53% des
personnes interrogées pensaient que les vaccins obligatoires étaient plus importants que les
vaccins recommandés.
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DTCoq Polio- Hib VHB | Rougeole Obligations vaccinales
3 doses myélite | 3 doses 1 dose
(1 dose) | 3 doses
Royaume-Uni | 97% (99) 97% 93% - 97% 0
Allemagne 93% (97) 95% 94% 86% 97% 0
Espagne 97% (99) 97% 97% 96% 97% 0
Finlande 99% (99) 99% 99% - 97% 0
Belgique 99% (99) 99% 98% 98% 96% Diphtérie
Suisse 95% (95) 96% 95% - 92% Poliomyélite (dans certains cantons)
Italie 97% (99) 97% 96% 97% 90% Diphtérie, tétanos, poliomyélite, hépatite B
(application variable selon les provinces)
France 99% (99) 99% 98% 74% 89% Diphtérie, tétanos, poliomyélite

Tableau 6 : Couverture vaccinales selon I’'OMS en 2012 et obligations vaccinales pour les
nourrissons de 12 a 23 mois dans certains pays d’Europe.

Dés lors gu’il existe des vaccins obligatoires et des vaccins qui ne le sont pas, les
familles sont fondées a exiger que leurs enfants ne regoivent que les vaccins obligatoires. Or,
actuellement, depuis le retrait du marché du vaccin DTP en 2008, aucun vaccin commercialisé
ne permet aux nourrissons de satisfaire a I'‘obligation vaccinale. L'arrét de sa
commercialisation oblige les parents a recourir a des vaccins combinés, principalement
hexavalents, protégeant également contre la coqueluche, I'hépatite B et I'Haemophilus de
type b. C’est ce que dénonce I'un des parents de notre étude. Ce vaccin, vendu en France par
le laboratoire Sanofi et GSK, est recommandé depuis 2002 et remboursé par I’Assurance
maladie depuis 2006 (42). Sur demande du médecin, la firme peut accepter de fournir un kit
comportant le vaccin DTVax (non commercialisé) et le vaccin polio non combiné (Imovax
polio), mais ce systeme est compliqué et probablement pérenne. Ainsi il apparait difficile de
n’administrer que les vaccins obligatoires (40).

Saisie de 2300 requétes de citoyens, la plus haute juridiction administrative francaise
a enjoint au gouvernement de prendre des mesures pour rendre disponibles, d’ici six mois,
des vaccins contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP), les seuls obligatoires pour
les enfants de moins de 18 mois.

L'ancienne ministre de la santé, Marisol Touraine, a annoncé le 8 février 2017 (34)
gu’elle avait saisi les services du ministére de la santé et I’Agence nationale de sécurité du
médicament (ANSM) « pour que I’Etat puisse mettre en ceuvre la décision du Conseil d’Etat
dans le délai imparti ».

Face a cette difficulté de remettre sur le marché le vaccin DTP, a fortiori dans un délai
aussi court, le gouvernement est tenté de changer les regles en matiére d’obligation vaccinale
(42).

En effet, en 2015, Marisol Touraine a confié au comité d’orientation de la concertation
citoyenne sur la vaccination la mission d’apporter les solutions pour lutter contre la baisse des
taux de couvertures vaccinales et restaurer la confiance de la population francaise dans ce
geste médical préventif. Présidé par le professeur Alain Fischer, spécialiste en immunologie
pédiatrique, et coprésidé par Claude Rambaud, coprésidente du Collectif interassociatif sur la
santé (CISS), le comité a débattu pendant six mois.
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Deux enquétes d’opinion furent réalisées, deux jurys (I'un citoyen, I'autre composé de
soignants) nommés pour débattre ont auditionné 44 personnes, un espace ouvert en ligne
(43) a recueilli plus de 10 000 contributions.

Le 30 novembre 2016, le comité a rendu publique son rapport (33) qui préconise
« I'élargissement temporaire » des obligations vaccinales de I'enfant (onze valences au total).
Pour faciliter la mise en ceuvre de cette mesure, il est préconisé une prise en charge intégrale
du colt des vaccins par le régime obligatoire de I'’Assurance maladie, soit un montant
d’environ 150 millions d’euros par an.

Il propose aux parents « ne souhaitant pas faire vacciner leur enfant », une clause
d’exemption, motivée par leurs convictions. lls devront signer un document écrit, courant le
risque de voir leur enfant refusé a la créche ou a I'école. Toutefois, si elle était trop utilisée
« cette clause serait supprimée ».

La possibilité de lever I'obligation vaccinale a été étudiée. Les avis sont partagés, mais
il ressort des débats que « les conditions d’une telle suspension ne sont pas réunies » selon
Alain Fischer. Dans I'’enquéte Nicolle (31), 56% de la population et 42% des médecins sont
favorable a I'obligation. Dans I’hypothese d’une suspension de l'obligation, 21,3% de la
population s’interrogeraient sur le bien-fondé de vacciner et 2,2% considerent que la
vaccination devrait étre interrompu (40). Une autre enquéte plus récente indigque qu’environ
20% des jeunes adultes (entre 20 et 30 ans) ne vaccineraient pas leurs enfants si on levait
I’obligation des vaccins DTP.

La fin de I'obligation vaccinale est donc jugée trop risquée, mais « c’est objectif a
atteindre dans quelques années » selon les auteurs du comité. (34,44)

3.2 Levaccin anti-HPV

3.2.1 L'efficacité

Dans I’étude internationale coordonnée par la London School of Hygiene and Tropical
Medecine (3), 17% des francais interrogés n’étaient pas certains de I'efficacité de la
vaccination.

L'efficacité du vaccin anti-papillomavirus, tout comme ['efficacité des vaccins en
général, est remis en cause par la majorité des participants de notre étude. Leurs arguments
sont :

- Unvaccin qui n’est que recommandé

- Une protection partielle des souches d’"HPV

- Le doute de son efficacité sur le nombre de cancer du col utérin et sur I'immunité a
long terme des jeunes filles face au papillomavirus

- La possibilité de développer des résistances contre le papillomavirus

3.2.1.1 Un vaccin recommandé est-il moins efficace qu’un
vaccin obligatoire ?

Comme vu précédemment, les critéres de vaccins obligatoires et recommandés sont
une quasi-exception francaise. La majorité des pays d’Europe n’ont pas mis en place
d’obligation vaccinale.
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Les dernieres données épidémiologiques réalisés en France montre une efficacité
quasi parfaite pour les vaccins contre le tétanos?, la diphtérie®, la poliomyélite®, les infections
invasives a Haemophilus influenzae b, et la rougeole®. Les infections a rubéole, hépatite B et
méningocoque C pourraient disparaitre a terme si la couverture vaccinale était suffisante (38).

Les seules vaccinations obligatoires aujourd’hui en France sont celles contre la
diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. Entre 1938 et 1964, ces vaccinations ont été rendues
obligatoires a cause du caractere épidémique des maladies dont elles protégent, leur gravité
et la volonté de les rendre accessibles a tous (1).

Aujourd’hui, les vaccinations contre la rougeole et les infections a Haemophilus
influenzae b ont prouvé leur efficacité en France. Ce qui prouve qu’un vaccin recommandé
n’est pas moins efficace qu’un vaccin obligatoire.

3.2.1.2 Quel est le degré de protection du vaccin
papillomavirus sur les souches HPV ?

Les deux vaccins disponibles en France (Gardasil® et Cervarix®) protégent contre le
infections par HPV oncogenes 16 et 18 responsables de 70% des cancers invasifs du col utérin
et de 50% des lésions précancéreuses de haut grade (51).

3.2.1.3 Ce vaccin est-il efficace sur les cancers du col utérin ?

En 2015, les données d’évaluation disponibles (52-54) ont montré que les vaccins
papillomavirus 6, 11, 16, 18 et 16, 18 réduisent d’environ 40% l'incidence des dysplasie de
haut de grade du col de l'utérus, tous génotypes confondues, et prés de 100% pour les
dysplasies de haut grade dues aux génotypes que le vaccin contient, chez les jeunes femmes
vaccinées avant leur premieres relations sexuelles (55-57).

L’évolution d’un cancer est rare, moins de 0,3% des infections. De plus, le délai entre
la premiére infection et le diagnostic de cancer est d’environ 30 ans. Les résultats des
comparaisons de cohortes vaccinées et non vaccinées’ (58-64) publiées de 2013 3 2014

2 De 1964 a 2016, on a observé une diminution de 99,2% des cas de tétanos en France. On observe des cas
résiduels chez les sujets agés jamais vaccinés ou qui n’ont pas effectué les rappels a I'age adulte. Entre 2005 et
2016, 82 cas de tétanos ont été répertoriés dont 76% de ces cas étaient agées de 70 ans et plus et 28% sont
décédés (45).

3 De 1945 a 2014, on a observé une baisse de 99,998 % des cas de diphtérie en France. 18 cas de diphtérie ont
été signalés en France entre 1989 et 2014, dont 8 importés et 8 a Mayotte (46).

*la poliomyélite a été éliminée en Europe depuis 2012, et est en cours d’éradication au niveau mondiale. En
France, le dernier cas autochtone remonte a 1989 (47).

> Entre 1991 et 2008, I'incidence de la méningite a Haemophilus influenzae b en France a baissé de 95% chez les
enfants de moins de 5 ans. La vaccination a été introduite en 1993 et atteignait le seuil de 96,7% a 24 mois en
2008 (48,49).

6 Entre 2011 et 2017, I'incidence de la rougeole a baissé de 99,1% en France avec prés de 15000 cas en 2011 et
134 cas répertoriés en 2017. La couverture vaccinale du ROR est de 78,8 % a 24 mois pour 2 doses en 2015
(37,50).

7 Une étude de cohorte australienne (58) rétrospective a porté sur 39 000 jeunes filles dgées de 12 ansa 17 ans
en 2007. Les fréquences des lésions cervicales de haut grade (CIN3, carcinome in situ) ont été comparées selon
leur statut vaccinal par le vaccin papillomavirus 6, 11, 16, 18. L’age moyen en fin de suivi était de 20 ans. Il a été
observé une moindre fréquence des lésions dysplasique modérées ou séveres (CIN2, CIN3) chez les femmes
vaccinées avec un risque relatif estimé a 0,72 de fagon statistiquement significatif (1C95 : 0,58-0,91)
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semblent cohérents avec les résultats des essais, mais le recul est encore tres faible, car la
plupart des femmes suivies n’ont pas atteint I’age du pic de fréquence des dysplasies de haut
grade®.

En 2015, le recul depuis le début de la vaccination contre les papillomavirus n’est pas
suffisant pour savoir si elle est efficace contre les cancers du col utérin, chez les jeunes femmes
avant leurs premiéres relations sexuelles, méme si les résultats des essais cliniques montrant
une efficacité vis-a-vis des dysplasies de haut grade ne sont pas remis en cause par les études
épidémiologiques.

Dans I'hypothése ou les vaccins papillomavirus commercialisées a la fin des années
2000 auraient un effet sur l'incidence des carcinomes invasifs, celui-ci ne sera pas mis en
évidence avant de longues années (56,57).

3.2.1.4 Quelle est sa durée de protection ?

Aujourd’hui, le recul est encore insuffisant pour répondre a cette question. Les essais
cliniques avec le vaccin papillomavirus 16, 18 (Cervarix®) montrent un taux significatif
d’anticorps contre les sérotypes 16 et 18, maintenu pendant plus de 5 ans. Des résultats de
maintien des taux sérologiques et d’efficacité clinique ont été confirmés a 5 ans et 8 ans en
Europe du Nord et a 8,5 ans aux Etats-Unis (65).

La qualité de la réponse a permis par ailleurs de valider un schéma a 2 doses si la
vaccination est initiée entre 11 et 13 ans pour Cervarix® et 11 et 14 pour Gardasil®, au lieu des
3 doses initialement recommandées. En effet, sur un suivi de 4 ans, la réponse était similaire
apreés une vaccination par 2 ou 3 injections intramusculaires (66,67).

3.2.1.5 Peut-on développer des résistances contre le
papillomavirus ?

Les données les plus probantes’ publiées en 2012 et 2013, n’ont pas montré de
remplacement des virus visés par les vaccins par d’autres papillomavirus a potentiel
cancérogene élevé, mais avec un recul encore faible (56).

8 Les dysplasies de haut grade du col de I'utérus atteignent un pic de fréquence entre 25 ans et 39 ans, soit un
délai de 10 ans entre la premiere infection et I'apparition d’une dysplasie de haut grade (56).

% Le risque de remplacement des virus a potentiel cancérogene visés par la vaccination (HPV-16 et HPV-18) par
d’autres papillomavirus a potentiel cancérogéne élevé a été étudié aux Etats-Unis d’Amérique, dans la vaste
cohorte Nhanes (68) (National Health and Nutrition Examination Surveys) représentative de la population
générale. Les périodes 2003 a 2006 (avant I'introduction de la vaccination) et 2007 a 2010 (apres I'introduction)
ont été comparées. Une diminution relative des infections par HPV n’a été observée que dans la tranche d’age
des jeunes filles concernées par la vaccination (14 a 19 ans). Dans cette tranche d’age, la diminution relative des
infections a HPV entre les 2 périodes a été de 50% pour les génotypes 16 et 18 (IC95 : 26-66%) et de 20% tous
génotypes confondues (IC95 : 5-34%). Il n'y a pas eu d’augmentation des infections par HPV a potentiel
cancérogene élevé, y compris chez les jeunes filles vaccinées sexuellement actives.

Une étude australienne (69) a comparé les prélevements effectués chez des femmes de 18 a 24 ans d’un réseau
« sentinelles » en 2005-2007 versus 2010-2011 aprés introduction de la vaccination par vaccin papillomavirus
16, 18. Globalement, la prévalence des infections a HPV a potentiel cancérogene élevé tous génotypes confondus
a baissé de moitié (56).
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3.2.2 Le prix

Le colt de cette vaccination a interpellé plusieurs participants de notre étude. Ces
derniers accusent les industries pharmaceutiques de vendre ces vaccins a un prix excessif.

La vaccination nécessite 2 a 3 injections selon I'age de l'intéressée. Aujourd’hui, le
vaccin est commercialisé 123,44€ par injection pour le Gardasil® et 111,52€ par injection pour
le Cervarix® (51).

65% du colt est pris en charge par I’Assurance Maladie (70). Il reste donc a la prise en
charge du patient une dépense de 86,41€ pour les deux injections de Gardasil® et de 78,06€
pour le Cervarix® pour les personnes non prises en charge par une mutuelle ou ne bénéficiant
pas de la CMU. Cela concerne 6% de la population francaise (71). A titre de comparaison, le
vaccin contre la grippe est vendu au prix de 6,10€ (72). Le vaccin papillomavirus se place ainsi
en téte du palmareés des vaccins les plus chers.

Promouvoir la diversification des structures de vaccination dont certaines permettent
un acces gratuit a la vaccination est I'une des proposition du professeur Vernant pour le Plan
Cancer 2014-2019 (73).

Entre 2007 et 2011, le co(it de la vaccination papillomavirus a été d’environ 243
millions d’euros soit 11% des dépenses totales des vaccins.

En 2004, une étude a estimé le colt annuel du dépistage et la prise en charge des
frottis anormaux et des CIN a 335,7 millions d’euros dont 196,5 millions d’euros pour
I’Assurance maladie (74).

Quant au colt annuel en France de la prise en charge du cancer du col utérin, il a été
évalué a 43,9 millions d’euros, soit un colt par patient de 13 509 € selon une étude réalisée
en 2003 (75).

Selon le rapport de 'HCSP de 2011, le rapport colt/efficacité de la vaccination associée
au dépistage serait entre 17 500 et 35 400 € par année de vie gagnée du point de vue de
I’Assurance Maladie (76).

3.2.3 Les adjuvants : la présence d’aluminium

Dans notre étude, I'argument prédominant des parents opposés a la vaccination
papillomavirus est la présence d’aluminium dans les vaccins, accusés de provoquer des
myofasciites a macrophages et d’étre neurotoxiques a long terme. Les intervenants se
référent principalement au Professeur Romain Ghérardi.*

10 | e Professeur Romain Ghérardi (77) est le chef de service d’Histologie-Embryologie de I’'h6pital Henri Mondor
(Créteil), centre de référence des maladies neuromusculaires, et diplomé en neurologie et pathologie. Ses
recherches concernent le domaine des interactions cellulaires dans le systéme neuromusculaire normal et les
maladies inflammatoires ou toxiques. Il travaille également sur la biodistribution des cellules chargées de
nanoparticules, et la physiopathologie de la myofasciite a macrophages. Il est 'auteur, avec le Pr Authier, de
« Macrophagic myofasciitis lesions assess long-term persistence of vaccine-derived aluminium hydroxide in
muscle » (Brain —2001).
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L'aluminium est largement répandu dans I’environnement : I'alimentation (il s’agit de
95% des apports quotidiens en aluminium), I'eau et dans divers médicaments (certains anti-
acides) (78).

Sous forme de sels, il est utilisé comme adjuvant dans de nombreux vaccins comme
celui du vaccin papillomavirus, afin d’augmenter leur efficacité. Son effet stimulant sur
I'immunité est démontré depuis les années 1920.

Selon un rapport de I’Agence nationale de sécurité des médicaments (ANSM), depuis
2014, 53% des vaccins autorisés contiennent des adjuvants renfermant des sels d’aluminium,
ce qui représente 10 millions de doses par an (79).

La valeur sécuritaire pour I'aluminium alimentaire est fixé a 1 mg/kg/jour selon les
recommandations officielles. Les vaccins du calendrier vaccinal contiennent moins de
0,85mg/dose et moins de 0,5 mg/dose pour les vaccins papillomavirus (80).

En 1998, I'équipe francaise du Professeur Romain Gherardi a étudié le réle éventuel
des adjuvants vaccinaux a base d’aluminium dans la survenue d’un ensemble de symptémes
cliniques décrits (myalgies, arthralgies, faiblesse musculaire, asthénie, fievre) en relation avec
une lésion musculaire appelée « myofasciite a macrophages ». Il s’agit d’une lésion
histologique focale identifiée sur des biopsies de muscle deltoide, site d’injection de la plupart
des vaccins, avec présence de macrophages renfermant des inclusions de sels d’aluminium
(81,82).

Un lien entre I'aluminium contenu dans de nombreux vaccins et la lésion histologique
est assez vite suggéré puis reconnu mais le lien entre cette lésion et le tableau clinique observé
est discuté. Deux positions s’affrontent : celle de I'’équipe du Pr Gherardi et celle de
nombreuses institutions, autorités et experts (83).

L’Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé (Afssaps) a
chargé le service de pharmacologie clinique de Bordeaux d’'une étude cas-témoin (84),
achevée en octobre 2003. Le Comité scientifique de I’Afssaps a délibéré en mai 2004 sur cette
étude et considéré « qu’aucun syndrome clinique n’est retrouvé a la vaccination avec des
vaccins contenant un adjuvant aluminique » (85).

Depuis 2015, les données supplémentaires de 417 observations recueillies depuis 2002
en France (86), de deux études de cohortes (87,88) et de deux études cas/témoins (89,90),
permettent de conclure a un lien de causalité entre l'injection de vaccins contenant de
I"'aluminium et la lésion histologique au point d’injection, mais ne permettent pas de retenir
une corrélation entre la présence d’une Iésion focale de « myofasciite a macrophages » et un
syndrome clinique spécifique (91).

Récemment, I'équipe de Créteil, dirigée par le Professeur Gherardi a insisté sur les
troubles cognitifs « tres fréquents » et corrélés a la neuro-imagerie »(92,93) présentés par les
patients de son étude et suggéré la responsabilité de « facteurs de susceptibilité individuels
par exemple génétiques » dans la survenue d’un tableau clinique (83).

Au total, la question de la responsabilité éventuelle de I'aluminium contenu dans de
nombreux vaccins dans la survenue d’un tableau clinique rare mais spécifique est d’une
grande complexité. Beaucoup de choses restent donc a découvrir a propos de ces affections
associés a I'adjuvant aluminique. Il faudrait que les pouvoirs publics financent de nouvelles
recherches sans craindre que ces découvertes ne remettent bien slr en cause I'utilité des
vaccinations.
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3.2.4 Les effets secondaires

Selon la revue EBioMedicine, 41% des francais déclarent douter de la sécurité des
vaccins (3). En effet, le manque de recul avec le risque potentiel d’effets secondaires en
rapport avec le vaccin papillomavirus est un des éléments qui inquiete particulierement les
participants de I'étude. Les effets secondaires évoqués, en dehors de la myofasciite a
macrophages citée précédemment, sont les maladies auto-immunes principalement (sclérose
en plaque, syndrome de Guillain-Barré, lupus), ainsi que la maladie de Verneuil, des troubles
gynécologiques et divers cancers.

L’ANSM et la Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) ont entrepris une étude spécifique sur I'incidence des maladies auto-immunes dans
la population vaccinée. Cette étude de cohorte francgaise (94), publiée le 13 septembre 2015,
a porté sur les jeunes filles affiliées au régime général de la sécurité sociale dgées de 13 3 16
ans entre janvier 2008 et décembre 2012, soit plus de 2,2 millions, parmi lesquelles 842 120
avaient été vaccinées contre les vaccins papillomavirus (Gardasil® et Cervarix®) et 1,4 millions
n’avaient pas été vaccinées.

Quatorze types d’affections auto-immunes et neurologiques ont été étudiés. Douze de
ces affections n’ont pas été plus fréquentes chez les jeunes filles vaccinées que chez les jeunes
filles non vaccinées. En revanche, une association statistiquement significative entre
syndrome de Guillain Barré et vaccin papillomavirus a été mise en évidence : 1 a 2 cas/an pour
100 000 jeunes filles vaccinées. Un lien entre syndrome de Guillain Barré et d’autres vaccins
(vaccins grippaux et méningococciques (95)) a déja été observé ce qui rend un lien causal
plausible, malgré I'absence de mécanisme établi (51,96).

L’association statistique observée dans I’étude francaise entre thyroidite et Cervarix®
est de faible niveau de preuve (14 cas/an pour 100 000 jeunes filles vaccinées versus 6 cas/an
pour 100 000 jeunes filles non vaccinées (p = 0,007)), mais cohérente avec les derniéres
données d’une étude britannique publiée en 2015, En 2016, selon les derniéres données
épidémiologiques disponibles (98—100), il n’est pas apparu de lien probable entre thyroidite
et Gardasil® (96).

Quant aux autres effets indésirables, les derniéres données collectées dans le monde
(58—60,101-103) depuis 2016 n‘ont pas relevé de notifications alarmantes avec le vaccin
papillomavirus en dehors des effets secondaires rapportés ci-dessus.(104)

En pratique, le faible risque de syndrome de Guillain Barré n’est pas de nature a
remettre en cause la balance bénéfices-risques de cette vaccination. Il s’agit d’exposer les
options aux jeunes filles et a leurs proches de maniere équilibrée : le choix entre un risque
trés rare de syndrome de Guillain Barré (1,5/100 000 par an) dans les semaines qui suivent la
vaccination et le risque nettement moins rare de dysplasie du col utérin (1,8/1000 par an chez
les femmes francaises agées de 25 a 64 ans (51,105)) probablement réduit par la vaccination,
mais qui surviendra quelques années plus tard.

! Une étude de cohorte britannique (97) ayant inclus environ 65 000 jeunes filles exposées au vaccin
papillomavirus 16, 18, il est apparue un risque de thyroidite environ 4 fois plus grand aprés vaccination.
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3.2.5L’age : le tabou de la sexualité

Jusgu’en 2013, le vaccin anti-HPV était recommandé a partir de I'dge de 14 ans et dans
la limite d’un an apreés les premiers rapports sexuels.
Dans le cadre des modifications du calendrier vaccinal en France, le Haut Conseil de la Santé
Publique (HCSP) francais a recommandé en avril 2013 de débuter la vaccination des jeunes
filles contre 'HPV entre I’dge de 11 et 14 ans. Chez celles qui, passé I'age de 14 ans, n’ont pas
encore été vaccinés contre le papillomavirus, un rattrapage a été proposé jusqu’a 'age de 19
ans révolus (au lieu de 23 ans auparavant). Le HCSP a motivé cette modification par plusieurs
arguments :

- Des données épidémiologiques ayant montré une diminution de l'incidence des
condylomes chez des hommes hétérosexuels en cas de vaccination des I’adge de 12 ans
des jeunes filles du méme age

- Des données d'immunogénicité ayant montré que le taux d’anticorps 7 mois apres
vaccination était plus élevé chez les jeunes filles ayant été vaccinées entre 10 et 14 ans
gue celles ayant été vaccinées aprés 15 ans

- Des données ayant montré qu’environ 14% des jeunes filles déclaraient avoir eu des
rapports sexuels avant I'age de 15 ans

- Des données en faveur d’une meilleure acceptabilité du vaccin s’il était proposé vers
I’age de 11 ans (17,106—-108).

L’extension de I'indication de cette vaccination aux jeunes filles de 11 a 14 ans choque
de nombreux parents qui considérent que leurs filles sont trop jeunes pour avoir une vie
sexuelle. Les meéres s’indignent et craignent une augmentation de la prise de risque
(multiplications des partenaires sexuels, baisse de I'utilisation des préservatifs, diminution des
dépistages par frottis du col utérin). Celles-ci pronent alors I’éducation sexuelle.

La majorité des parents interrogés abordent la sexualité avec leurs filles a partir de 15
ans, il s’agit principalement de contraception. Pour les autres, le tabou de la sexualité est
évident, ils préferent ne pas en parler.

La vaccination HPV est fortement liée a la sexualité et, de ce fait, souléeve des
probléemes dépassant le strict domaine de la santé et de la prévention. L’acceptabilité de cette
vaccination de la part des parents suppose qu’ils ont intégré |I'éventualité d’une activité
sexuelle de leur fille (109).

Selon une enquéte francaise (110), 62% des parents sont défavorables a une
vaccination papillomavirus précoce (a 9 ans). Dans une enquéte réalisée en Angleterre (111)
aupres des meres de jeunes filles dgées de 8 a 14 ans, 75% d’entre elles considerent que le
fait d’avoir a aborder la sexualité est un frein, ce qui milite en faveur d’'une vaccination
précoce. A l'inverse, dans une étude américaine (112), I'acceptabilité est jugée meilleure a
I’adolescence qu’avant. Dans d’autres enquétes réalisées en Suede, Belgique et Nouvelle-
Zélande, I’age optimal varie entre 12 et 17 ans(113).

Au total, I'opinion des parents est partagée entre, d’'un coté, les partisans d’une
vaccination précoce déconnectée d’'une discussion sur la sexualité et les infections
sexuellement transmissibles et d’autre part, ceux qui prénent une vaccination tardive dans un
cadre d’éducation de la santé. Dans ce contexte, il est préférable d’assouplir la fourchette de
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la vaccination pour permettre au médecin de proposer cette vaccination a I’age optimal en
fonction du ressenti de I'’enfant, de sa famille et de ses propres convictions.

3.2.6 La vaccination chez les garcons

Quatre pays recommande actuellement la vaccination anti-HPV pour tous les garcons :

- Les Etats-Unis : le vaccin anti-HPV est recommandé pour les garcons agé de 11 3 12
ans, avec un rattrapage de 13 a 21 ans. Il est également recommandé pour les
homosexuels masculins jusqu’a 26 ans et les personnes immunodéprimés.

- L’'Australie : le vaccin est remboursé depuis 2013 chez les garcons agés de 12 a 13 ans.

- Le Canada: depuis 2012, le vaccin anti-HPV est recommandé chez les hommes dgés de
9a 26 ans.

- L'Autriche : le seul pays d’Europe a recommander le vaccin chez les garcons depuis
2008 (114).

Dans un essai chez 4065 hommes agés de 16 a 26 ans(115-117), le vaccin
papillomavirus a réduit significativement la fréquence des condylomes acuminés ano-
génitaux. Mais a ce jour, le recul est insuffisant pour connaitre son efficacité sur les cancers
ano-génitaux de 'lhomme (118).

Nous avons interrogé les parents opposés a la vaccination pour avoir leur opinion
concernant la vaccination des hommes. Les avis sont partagés entre les parents favorables a
la vaccination des garcons pour mieux éradiquer le virus, d’autres qui préfere cibler cette
vaccination a la population homosexuelle plus a risque de développer des cancers ano-
génitaux et certains qui ne comprennent pas l'intérét de la mesure.

Depuis le 2 mai 2016, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a publié sur son site
Internet un nouvel avis, daté du 19 février 2016, relatif aux recommandations vaccinales
contre les infections a papillomavirus humains chez les hommes. Il recommande qu'un acces
au vaccin HPV soit proposé dans les CeGIDD™ et dans les centres de vaccination aux hommes
jusqu'a I'dge de 26 ans qui ont ou ont eu des relations sexuelles avec un homme (51).

12 CeGIDD = Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), les hépatites virales et les infections sexuellement transmissibles (IST)
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3.2.7 Le bénéfice du vaccin

Dans notre étude, la majorité des intervenants ne comprennent pas |'utilité de cette
vaccination compte tenu de la nécessité de poursuivre le dépistage par frottis du col utérin,
d’une protection partielle des souches d’"HPV, d’'une guérison parfois spontanée des femmes
ayant contracté le virus, d’une faible prévalence du cancer du col utérin et du risque d’effets
secondaires liés a la vaccination. Pour ces parents, la balance n’est pas en faveur de la
vaccination.

Dans les chapitres précédents, les données disponibles ont montré que les vaccins
papillomavirus réduisaient d’environ 40% l'incidence des dysplasies de haut grade du col de
I'utérus, tous génotypes confondues et prés de 100% pour les dysplasies de haut grade du col
utérin dues aux génotypes que le vaccin contient, chez les jeunes femmes vaccinées avant
leurs premieres relations sexuelles. Les génotypes 16 et 18 sont a eux seuls responsables de
70% des cancers invasifs du col utérin.

La vaccination ne protéege donc pas a 100% contre les infections du col utérin, c’est
pourquoi elle ne peut se substituer au frottis cervico-utérin.

Actuellement, le taux de couverture du dépistage du cancer du col utérin est
d’environ 60 %. On estime que 90 % des cancers du cancer du col de I'utérus pourraient étre
évités grace au dépistage par frottis (119).

En France, 31 000 dysplasies de haut grade (soit 1,8/1000 par an chez les femmes agées
de 25 a 64 ans) et 2800 cancers cervico-utérin (soit 1,6/10 000 par an chez les femmes agées
de 25 a 64 ans) sont dépistées chaque année et peuvent faire I'objet de gestes chirurgicaux
tels que la conisation pour les dysplasies et |la colpohysterectomie pour le cancer du col utérin
(5,51).

Au total, une meilleure couverture du dépistage par frottis du col utérin peut diminuer
le risque de cancer du col utérin. La vaccination, quant a elle, diminue le risque de développer
des dysplasies du col utérin et de souffrir des répercussions psychologiques et obstétricales
(sténoses du col cervical, fausse-couches, accouchements prématurés...) pouvant étre liées a
ces gestes, avec un risque rare de 1,5/100 000 de syndrome de Guillain-Barré. On peut
espérer, dans les années a venir, réduire considérablement le nombre de Iésions
précancéreuses et cancéreuses avec une meilleure couverture vaccinale.
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3.3 L’information

3.3.1 Les professionnels de santé

Les participants de notre étude avaient été informés majoritairement par leur médecin
traitant dont ils accordent une grande confiance. lls avaient été, pour la plupart, encouragé
par celui-ci. Cependant, certains parents ne le jugeaient pas assez informatifs et d’autres le
trouvaient hésitant voire suspicieux envers le vaccin papillomavirus.

Enfin, une partie des intervenants ont expliqué avoir entendu des avis médicaux
divergents au sujet de la vaccination papillomavirus, ce qui avait influencé leur décision de ne
pas vacciner.

Les médecins, et particulierement les médecins généralistes (MG), constituent la
pierre angulaire de la vaccination en France. Leurs recommandations vaccinales ont une
influence significative sur les décisions de leurs patients de se vacciner ou pas (120).

Une étude transversale réalisée en 2014 (121), mené par le professeur Pierre Verger,
dans le panel national de 1580 MG de ville en France visait a étudier leurs attitudes et
comportement vis a vis de différents vaccins et populations cibles et a évaluer la prévalence
de I'hésitation vaccinale chez les MG.

10% des MG ne recommandaient jamais le vaccin papillomavirus et 17%
recommandaient parfois ce vaccin aux jeunes filles de 11 a 14 ans. Une part non négligeable
des MG, considérait plutot ou tout a fait probable que le vaccin soit responsable d’effets
secondaires graves, bien que ces liens ne soient pas scientifiguement établis : 7% pour des
liens entre le vaccin papillomavirus et la sclérose en plaques et 33% pour des liens entre
adjuvants et complications a long terme. La perception des MG de I'utilité et des risques des
vaccins dépendait de leur confiance dans les autorités de santé : 53% des MG estimaient que
les autorités sanitaires étaient influencées par les laboratoires pharmaceutiques et 29%
préféraient se fier a leur propre jugement plutot qu’aux recommandations officielles sur les
vaccins. 68% des MG présentaient une faible hésitation vaccinale (dont 20% considéraient que
les enfants étaient vaccinées contre trop de maladies) et 14% une hésitation moyenne a forte
aux vaccins. 60% des MG ne se sentaient pas a |'aise pour expliquer a leurs patient I'intérét et
les risques des adjuvant. Les MG percevant des réticences envers le vaccin papillomavirus le
recommandaient moins souvent qu’aux patients n’exprimant pas de réticences. Enfin, 92%
des MG étaient favorable au caractére obligatoire des vaccins, suggérant qu’ils voyaient dans
cette mesure un moyen facilitateur pour vacciner leurs patients.

Ces résultats indiqguent que les multiples controverses vaccinales en France ont
contribué a développer une hésitation vaccinale chez les MG et que cette hésitation dépend
en partie de la confiance relative qu’ils accordent aux autorités de santé.

La formation initiale et continue des MG dans le domaine de la vaccination devrait étre
considérablement renforcée et des aides leur étre apportées pour les aider a faire face aux
réticences vaccinales chez leurs patients. De plus, il est indispensable de rétablir la confiance,
pour le public comme pour les professionnels de santé, dans les autorités sanitaires et la
science.
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3.3.2 La médiatisation des effets secondaires : la perte de
confiance dans les autorités sanitaires

Internet est la principale source d’information sur le vaccin papillomavirus. Les craintes
des parents interrogés a propos de la vaccination papillomavirus trouvent leurs origines dans
des réseaux sociaux, des blogs de ligue anti-vaccin et divers sites web, mais aussi dans des
revues, magazines, articles de journal, livres, émissions de radio et de télévision. Les sites
internet les plus cités sont celles du Professeur Joyeux™ et de I'association E3M™.

Par le biais de ces diverses sources d’informations, les participants voient en la
vaccination papillomavirus comme un nouveau marché profitant essentiellement aux
industries pharmaceutiques, accusés de manipulation des autorités de santé au vu des
intéréts financiers et politigues mis en jeu. La multiplicité des vaccins associés aux
modifications régulieres du calendrier vaccinal ne fait que renforcer cette méfiance envers les
autorités sanitaires.

La pétition du Pr Henri Joyeux au sujet de la vaccination au cours de I'été 2015, a
cristallisé la vague de désamour vis-a-vis de la vaccination qui court depuis plusieurs années
en France. Les risques rapportés, parfois a tort, pour certains vaccins, ont poussé un certain
nombre de personnes a se méfier de ces produits et parfois méme a refuser d’y avoir recours
pour elles-mémes et pour leurs enfants (31,124).

La pétition du Pr Joyeux a réussi a réunir a ce jour plus de 745 000 signatures. Ses
termes a propos des vaccins papillomavirus sont pour le moins anxiogenes : « Ces vaccins sont
évidemment une trés belle affaire de business pour deux laboratoires internationaux, Merck
(...) et GlaxoSmithKline » (125). Il ajoute que ces vaccins « comportent des risques d’effets
indésirables graves. (...) Vacciner massivement les petites filles (...) c’est leur faire prendre un
risque qui, dans beaucoup de cas, n’est pas justifier » (126).

La Société francaise de Pédiatrie (SFP) a réagi et dénoncé dans un communiqué de
presse daté du 24 juin 2015 « les actions de désinformations récemment menées contre la
vaccination, qui induisent chez les parents une crainte irraisonnée vis-a-vis des vaccins, et les
conduisent a ne pas protéger leur enfant, sans appréhender de facon éclairée le risque
encouru » (32).

Selon Joél Gaudelus, pédiatre a I’hopital Jean-Verdier (Paris), « le premier objectif des
meédias est de faire de I'audience et en bons professionnels, ils savent trés bien faire passer le
message en privilégiant I'aspect émotionnel au détriment de la véracité des faits » (127).
Francis Abramovici, rédacteur en chef de la revue médicale Médecine, ajoute : « Les buzz sur
Internet amplifie les retombées émotionnelles d’études scientifiques que les patients
connaissent des fois mieux que nos confreres mais de facon parcellaire. Les associations de

13 professeur Joyeux (122), écrivain, conférencier et ancien professeur des universités — praticien hospitalier
de cancérologie et de chirurgie digestive a l'université de Montpellier. Il a participé a la controverse sur la
vaccination en dénongant, dans une vidéo appelant a signer une pétition, la rupture de stock prolongé du vaccin
DTP obligeant I'utilisation du vaccin hexavalent.

1% |’ Association d’Entraide aux Malades de Myofasciite a Macrophages (E3M) a mené du 15 au 22 octobre une
campagne sur les dangers des adjuvants aluminiques. Tous les jours était diffusé sur son site une vidéo « pour
comprendre les conséquences de I'utilisation de I’'aluminium dans les vaccins » (123).

78



patients relayant ces études, il nous revient d’ouvrir le débat avec toute la rigueur scientifique »
(128).

Selon Claude Rambaud, coprésidente du rapport du comité d’orientation sur la
vaccination (33), « il faut reprendre la main sur la communication a partir d’informations
fiables » et rappeler les progres de la vaccination « pilier de I'action publique contre les
maladies infectieuses ». Pour répondre a I'exigence citoyenne, le comité recommande une
plus grande transparence de I'information et des experts.

Un site unique spécialisé doit étre mis en place par les pouvoirs publics, a I'instar de
Tabac infos services. Le site Vaccination-info-service (129), de Santé publique France, pourrait
étre la base, préconise le rapport, afin de répondre en temps réel a des questions d’actualité.
Il doit aussi permettre la déclaration d’effets secondaires et/ou d’événements indésirables,
en lien avec 'ANSM. Le rapport préconise aussi de renforcer la recherche sur les nouveaux
vaccins et adjuvants (34).

3.3.3 La campagne de vaccination

Dans notre étude, seule une minorité avait été informé sur la vaccination
papillomavirus via la campagne de vaccination (brochures, affiches, spots télévisuels).

Joseph Monsonégo, gynécologue et chef du département de cyto-colposcopie de
Iinstitut Alfred Fournier (Paris), disait a propos du vaccin papillomavirus : « Une des barriéres
au développement d’un vaccin HPV tient a la sous-information et aux fausses idées qui
circulent sur I'infection HPV et ses relations avec le cancer du col. Différentes enquétes aupreés
du public montrent que 80% des femmes n’ont pas la moindre idée de la cause du cancer du
col. (...) Un large programme d’éducation du public et d’information des professionnels fait
partie des prérequis indispensables au développement d’un programme vaccinal. » (130)

Agnés Buzyn, présidente de I'Institut national du cancer, déclarait que les cancers du
col utérin n’étaient pas les plus fréquents (ils touchent environ 3000 femmes par an en France,
provoquant 1100 décés) mais « ceux sont les plus évitables et les plus inégalitaires. Ce sont
d’ailleurs les seuls cancers dont le taux de survie a cing ans est en baisse ces derniéres années,
car ils sont découverts a un stade plus tardif » (131).

En 2015, la couverture vaccinale HPV est de 13,7% seulement pour 3 doses et de 19,2%
pour une dose (17). Dans ce contexte de réticence et d’hésitation vaccinale, il est urgent
d’informer via les campagnes vaccinales sur |'efficacité du vaccin papillomavirus et les
bénéfices qu’il apporte en supplément du dépistage par frottis cervico-utérin.
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3.4 La décision parentale

3.4.1 Le niveau de connaissances des parents a propos du
papillomavirus

Dans notre étude, les participantes ont majoritairement associé le papillomavirus a
une infection sexuellement transmissible. Les autres types de contamination étaient
beaucoup moins connus du groupe de personnes interrogées. La contamination indirecte par
le linge contaminé a été évoqué, alors que la contamination mere-enfant (lors de
I’'accouchement ou in utero) n’a jamais été cité.

Parmi les lésions attribuées au papillomavirus, le cancer est la premiere réponse
rapportée par la totalité des personnes interrogées, mais un quart de ces personnes n’ont pas
situé le cancer en question. D’autres lésions génitales associé au HPV ont été cités comme le
cancer anal ou les condylomes. Un quart des participants ont expliqué que I'infection par HPV
était la plupart du temps asymptomatique et disparaissait spontanément sans provoquer de
|ésions.

Le moyen de prévention le plus mentionné est le préservatif alors que son pouvoir
protecteur est trés insuffisant face au HPV. Le frottis du cancer du col utérin et le vaccin anti-
papillomavirus, les deux principaux moyens de prévention du cancer du col de 'utérus n’ont
été cité paradoxalement que par une minorité des participants. Un tiers des femmes
interrogés préfére mettre I'accent sur I’éducation sexuelle de leur fille en favorisant la fidélité,
la limitation des partenaires sexuels, et en retardant I'dge du premier rapport sexuel de leur
fille.

Des études descriptives antérieures ont évalué I'état des connaissances des francais
sur le papillomavirus, et ont retrouvé un niveau de connaissance assez similaire a celui de nos
participants.

Chrystel Chabbert a publié en 2015 une étude sur les facteurs associés a la décision
vaccinale anti HPV, aupres de 357 parents francais de jeunes filles entre 11 et 20 ans. Dans
son enquéte, 62% des parents avaient connaissance de la transmission du HPV par voie
sexuelle, 72% associait le HPV au cancer du col utérin et 70% citaient le préservatif comme
moyen de protection des HPV (25).

Sandy Bernard-Granger démontre en 2014, dans une étude grenobloise auprés de 219
femmes adultes agées en moyenne de 35ans, que le niveau de connaissance sur les moyens
de prévention et dépistage du cancer du col utérin est tres faible avec une moyenne générale
de 8,9/20 (132).

La plupart des parents francais de jeunes fille en age de recevoir la vaccination anti-
papillomavirus ont un niveau de connaissance insuffisant sur le papillomavirus, son
développement, et ses moyens de prévention, pour pouvoir comprendre les atouts de la
vaccination anti-HPV.
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3.4.2 Profil et r6le parental dans la décision

La personne clé dans la décision de la vaccination papillomavirus est la mere selon
notre étude. Car c’est souvent elle qui accompagne la jeune fille en consultation chez le
médecin ou le gynécologue. Etant elle-méme femmes, les meres se sentent davantage
concernées par le choix de cette vaccination et par conséquent se documentent davantage
sur ce vaccin.

Cependant, une partie des méres confient que cette décision est un choix difficile. Elles
se sentent tiraillées entre le choix de ne pas vacciner avec le risque que leur enfant leur
reproche un jour de ne pas |'avoir protégé du cancer du col utérin et le choix de vacciner avec
la responsabilité éventuelle de maladies secondaires a la vaccination de leur fille.

Le r6le du pere et de la jeune fille est plus passive. Quant aux professionnels de santé
et I'entourage, leurs opinions a fortement influencé le choix de la mére dans la décision
vaccinale.

Les autres facteurs influencant le refus vaccinal sont le mode de vie et la profession
des parents. On remarque dans notre étude que certains parents ont un métier en contact
avec des enfants, des malades ou des victimes d’effets secondaires liés aux vaccins. Ceci
concoure probablement a leur refus face au vaccin papillomavirus. Une partie des parents se
tournent alors vers la médecine alternative comme I’"homéopathie, la phytothérapie, ou le
magnétisme.

Les opposants a toute vaccination ne représentent pas plus de 2% des personnes selon
les enquétes (31,124). Il est en regle illusoire de vouloir les faire changer d’avis. En revanche,
« les sceptiques ne rejettent pas la vaccination en général mais sont plutét partisans d’une
pratique sélective. Ce sont souvent des adeptes des médecines alternatives, des demandeurs
de discussion et de temps sur la stratégie vaccinale, I'efficacité, la sécurité et les effets
indésirables. Ils ont besoin de réassurance de la part des médecins et de leur entourage. Quoi
qu’il en soit, le refus doit étre analysé afin d’en comprendre la réalité et ses raisons. Il faut par
ailleurs s’assurer que le parent en saisit les conséquences » affirme Joél Gaudelus, pédiatre
parisien.

Par conséquent, il est important d’écouter les arguments des parents et tenter de
comprendre la genése de leurs positions (histoires familiales, contexte socio-culturel, impact
des médias sur leur savoir). On peut rappeler I'épidémiologie des maladies infectieuses
expliquer la nécessiter du maintien d’un niveau élevé de couverture vaccinale, la notion
d’évolutivité des stratégies vaccinales. Enfin, il est nécessaire d’expliciter non seulement le
versant individuel mais aussi collectif de cette pratique. Il faut savoir donner du temps a la
réflexion et clairement exposer les risques de la non-vaccination. Il est possible et méme
souhaitable de s’appuyer sur les documents de recommandation du comité technique des
vaccinations (CTV), des sociétés savantes et de I'Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (Inpes) (127).

Vaincre les réticences, convaincre du bien-fondé du vaccin papillomavirus repose sur
une formation solide, une information mise a jour et la motivation des médecins.

81



3.5 Les perspectives

Suite a cette étude, on constate que pour améliorer la couverture vaccinale, il est
nécessaire de tenir compte des représentations des parents vis-a-vis du papillomavirus, du
vaccin papillomavirus et de la vaccination en général et tenter de convaincre du bien-fondé
du vaccin papillomavirus grace a un argumentaire clair, précis et loyal.

Les freins a la vaccination papillomavirus qui ressortent de cette étude sont :

- Un vaccin qui n'est que recommandé : L’'obligation vaccinale discrédite les vaccins
recommandés. Sa remise en cause est une question complexe. La lever de |'obligation
vaccinale ne doit pas laisser penser que les vaccins concernés sont devenus moins nécessaire.
Si elle s’opéere, cette modification ne peut s’envisager que dans le contexte d’une
communication claire.

- Une protection partielle des souches d’'HPV : Le vaccin papillomavirus protege contre
les infections par HPV oncogenes 16, 18 responsables de 70% des cancers invasifs du col utérin
et de 50% des lésions précancéreuses de haute grade. Le Comité des médicaments a usage
humain (Chmp) de I’Agence européenne du médicament (EMA) a rendu le 2 mars 2015 un
avis favorable pour I'obtention de I'autorisation de mise sur le marché (AMM) de Gardasil 9,
premier vaccin papillomavirus dont I'action est dirigée contre les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52, 58. Parmi ces neuf types d’HPV, sept sont a haut risque oncogene et responsables, a
I’échelle mondiale, d’environ 90% des cancers du col utérin, 80% des dysplasies cervicales de
haut grade, de 85-90% des cancers vulvaires HPV-induits, de 80-85% des cancers vaginaux
HPV-induits et de 90-95% des cancers anaux HPV-induits. Les HPV de type 6 et 11 sont
responsables de prés de 90% des cas de verrues génitales (133).

- Laremise en cause de son efficacité : On sait aujourd’hui que le vaccin papillomavirus
réduit de 40% l'incidence des dysplasies de haut grade du col de I'utérus, tous génotypes
confondues, et pres de 100% pour les dysplasies de haut grade dues aux génotypes que le
vaccin contient. A ce jour, le recul n’est pas suffisant pour observer une diminution de
I'incidence des cancers du col utérin. On peut espérer I'obtenir avec une meilleure couverture
vaccinale.

- Un scepticisme vis-a-vis de sa durée de protection : Le recul est encore insuffisant pour
répondre a cette question. Des résultats de maintien des taux sérologiques et d’efficacité
clinique ont été confirmés a 8,5 ans aux Etats Unis.

- Un risque de développer des résistances contre le papillomavirus : Les derniéres
données disponibles n‘ont pas montré de remplacement des virus visés par les vaccins par
d’autres papillomavirus a potentiel cancérogéne élevé.

- Le prix excessif du vaccin : Une injection du vaccin papillomavirus colte 123,44€ pour
le Gardasil® et 111,52€ pour le Cervarix®, dont 65% est pris en charge par I’Assurance Maladie.
Actuellement, 6% de la population francaise n’a pas de mutuelle, et déboursera entre 78,06€
et 129,61€ pour les 2 a 3 injections vaccinales. Pour un meilleur acces a la vaccination, il est
important de soutenir la création des structures de vaccination permettant un acces gratuit
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aux personnes en situation précaire et faciliter I'accés a ces structures. Pour un
remboursement a 100% du prix de ces vaccins, il est nécessaire que le Comité économique
des produits de santé négocie davantage le prix de ces vaccins.

- Lerisque neurotoxique de I'aluminium contenu dans I’adjuvant vaccinal : Les derniéres
données disponibles depuis 2015 n’ont pas permis de conclure a un lien de causalité entre
I'injection de vaccins contenant de l'aluminium et un syndrome clinique spécifique.
Cependant, le recul est encore faible pour conclure a une absence de risque lié a I'adjuvant
aluminique. La recherche sur I'adjuvant aluminique et sur de nouveaux adjuvants doit étre
renforcer.

- Les effets secondaires du vaccin : Aujourd’hui, le seul effet secondaire imputé a ce
vaccin avec un fort niveau de preuve est le syndrome de Guillain Barré observé chez 1 a 2 cas
pour 100 000 jeunes filles vaccinées.

- L'dge de la vaccination : Aujourd’hui, en France, I'opinion des parents est divisée entre
les partisans d’une vaccination précoce empéchant toute discussion sur la sexualité, sujet
tabou de nombreux parents, et les adeptes d’une vaccination tardive qui pronent I’éducation
sexuelle de leurs enfants. Il est préférable, dans ce contexte, d’adapter I’age de la vaccination
en fonction du ressenti de la jeune fille, de sa famille et de ses convictions.

- Un usage limité aux jeunes filles : L’avis des parents vis a vis de la vaccination chez
I’'homme est partagée entre les parents favorables a cet acte de prévention collective pour
une meilleure protection de la femme, les partisans d’une vaccination ciblée aux groupes a
risques et les autres ne comprenant pas l'intérét de cette mesure. Les dernieres études
réalisées chez des hommes vaccinés par Gardasil® ont permis de conclure a une diminution
de l'incidence des condylomes ano-génitaux chez I'homme, mais le recul est aujourd’hui
insuffisant pour savoir si cette vaccination peut réduire I'incidence des dysplasies et cancer du
col utérin chez la femme. Dans les années a venir, il faudrait réaliser de nouvelles recherches
dans les pays ou la recommandation vaccinale HPV est recommandée chez tous les garcons
(Autriche, Canada, Etats-Unis, Australie) pour rechercher une baisse de l'incidence des
dysplasies et cancer du col utérin chez la femme.

- La balance bénéfice-risque jugée défavorable : Le dépistage par frottis du col utérin
pourrait diminuer de 90% l'incidence des cancers du col utérin s’il était réalisée tous les 3 ans
chez toute les femmes agées de 25 a 64 ans. Cependant ce dépistage n’évite pas les
répercussions psychologiques et gynéco-obstétricales pouvant étre liées au geste de
conisation réalisée en cas de dysplasie du col utérin, ou a la colpo-hysterectomie élargie en
cas de cancer du col utérin. En France, on dépiste chaque année 31 000 dysplasie de haut
grade (soit 1,8 cas par an pour 1000 femmes agées de 25 a 64 ans) et 2800 cancers du col
utérin (soit 1,6 cas par an pour 10 000 femmes agées de 25 a 64 ans) dont 1100 déces. Avec
un risque rare de de syndrome de Guillain-Barré (1,5 cas pour 100 000 femmes vaccinées), on
peut conclure a une balance bénéfice-risque favorable a la vaccination, tout en connaissant
son efficacité sur I'incidence des dysplasies du col utérin. Il est nécessaire d’améliorer le taux
de couverture vaccinale et de dépistage du col utérin pour espérer dans les années a venir,
réduire le nombre de cancers du col utérin.
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- Des professionnels de santé pas assez informatifs voire hésitants ou suspicieux envers
cette vaccination : Les multiples controverses vaccinales en France ont contribué a développer
une hésitation vaccinale chez les médecins généralistes. Il faudrait aujourd’hui renforcer la
formation des médecins généralistes, surtout ceux qui ont des doutes ou des réticences vis-a-
vis de ce vaccin, a propos de l'efficacité, des risques et du bénéfice du vaccin anti-
papillomavirus ; écouter leurs craintes et leurs difficultés ; les soutenir et les aider face aux
réticences chez leurs patients au sujet du vaccin et des questions de sexualité notamment par
I'apprentissage de techniques d’entretien motivationnel (134) favorisant la décision partagée
et le consentement éclairé des parents par la considération de leurs connaissances, de leurs
représentations et de I'’éventuelle ambivalence dans leur décision vaccinale.

- Des informations anxiogénes véhiculées par les médias : Internet est la principale
source d’information sur le vaccin papillomavirus selon notre étude. De nombreux messages
anxiogenes vis-a-vis du vaccin circulent sur le Web. La propagation a grande échelle
d’accusation mensongéres doit faire I'objet de poursuites. En soutien de la communauté
soignante, |'Etat doit rappeler I'utilité et les avantages des vaccins qui ont permis de limiter
spectaculairement le risque infectieux en France, il doit communiquer a destination de la
population de facon massive, constante, claire et prolongée sur ce sujet afin de contrer les
nombreuses idées recues.

- Une campagne de vaccination quasi inexistante : L’efficacité vaccinale, le faible risque
d’effet secondaire du vaccin ainsi que les bénéfices qu’il apporte doit étre rappelée dans des
campagnes aussi amples que celles dont ont bénéficié les antibiotiques lors des plans de 2007-
2010 et 2011-2016 (135). Des affiches de campagne vaccinale encourageant la vaccination des
jeunes filles avant I'dge de 14 ans devraient étre exposés dans les salles d’attentes des
médecins généralistes pour une meilleure diffusion de I'information. A titre d’exemple : « |
est prouvé scientifiquement que le vaccin anti-papillomavirus est efficace. Vous avez des
réticences ? Parlons-en. »

- Un niveau de connaissance faible a propos du papillomavirus et un mangue
d’information claire sur la vaccination papillomavirus : L’ensemble des informations sur les
Iésions a papillomavirus et le vaccin papillomavirus doit étre accessible et communiqué a
grande échelle a la population en s’appuyant sur des études scientifiques fiables, récentes et
sur les documents de recommandation du comité technique des vaccinations (CTV) et de
I'Inpes. Santé Publique France propose sur le site Vaccination-info-service (129), de répondre
en temps réels aux questions d’actualité concernant la vaccination. Ce site doit permettre
également la déclaration d’effets secondaires et/ou d’événements indésirables en lien avec
'ANSM (34).

Pour améliorer la couverture vaccinale, des mesures peuvent étre apportées pour
permettre aux jeunes filles de connaitre leur statut vaccinal comme un carnet de vaccination
électronique (déja expérimenté en Aquitaine et Auvergne Rhone Alpes) (34) ou une
consultation systématique a I'adolescence avec vérification du statut vaccinal. On peut aussi
faciliter le parcours vaccinal par I'accés a la vaccination en milieu scolaire ou dans les lieux de
vie des adolescents (maisons des adolescents par exemple) apres accord préalable des
parents.
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V. CONCLUSION

Aujourd’hui, en France, 1100 femmes meurent chaque année a cause du cancer du col
utérin. Et pourtant, la couverture vaccinale HPV est actuellement la plus basse d’Europe, elle
atteint a peine 13,7% pour 3 doses.

Notre étude a montré que la montée des valeurs individuelles par rapport aux valeurs
collectives, la défiance envers |'état et les institutions, la médiatisation d’informations
anxiogenes visant la vaccination papillomavirus, I'accés a une information parcellaire via les
réseaux sociaux qui permettent une personnalisation des messages recus en fonction des
convictions de I'internaute, le lien fort entre le vaccin et la sexualité, I’hésitation vaccinale des
médecins généralistes, le manque d’information sur ce vaccin, tout cela recourt aux réticences
individuelles a la vaccination papillomavirus.

Le médecin généraliste est le principal acteur d’information et de décision dans la
vaccination papillomavirus. 75 % des adolescents voient leur médecin généraliste chaque
année. L'ensemble des médecins généralistes doit étre formé a avoir un discours unitaire,
convaincant, rassurant, et scientifiquement valide sur le vaccin, qu’ils puissent partager avec
leurs patients.

Il incombe a I'Etat et aux autorités sanitaires de prendre les mesures pour rétablir la
confiance dans la vaccination papillomavirus en informant le public (via les campagnes de
vaccinations, des pages Web...) sur |'efficacité, les risques et le bénéfice du vaccin. Les
médecins généralistes doivent étre aidés par les autorités sanitaires face aux réticences
vaccinales, et pouvoir proposer cette vaccination a I’age optimal en fonction de la jeune fille,
de sa famille et de ses convictions.

Une meilleure négociation du prix des vaccins et un meilleur accés aux structures de
vaccination permettant un accés gratuit aux personnes en situation précaire pourrait
améliorer la couverture vaccinale.

De nouvelles recherches doivent étre effectuées pour controler la sécurité de
I’adjuvant aluminique et poursuivre la recherche sur de nouveaux adjuvants.

Enfin, la levée de I'obligation vaccinale est une question complexe. Elle est jugée trop
risquée selon les membres du comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la
vaccination.

Un nouveau vaccin vient d’obtenir en Europe I'autorisation de mise sur le marché. Il
s’agit du Gardasil® 9, dirigée contre 9 souches d’HPV dont sept types sont responsables
d’environ 90% des cancers du col utérin.

Ces innovations, couplées aux solutions proposées dans cette étude, pourraient

permettre d’améliorer par une augmentation de la couverture vaccinale la prévention du
cancer du col de I'utérus en France dans les prochaines années.
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VI. ANNEXES

ANNEXE 1

Vous étre contre la vaccination anti papillomavirus ? (Vaccin contre le cancer du col de
I'utérus : Gardasil® ou Cervarix®)

Votre avis m'intéresse.

Je réalise actuellement une thése sur le refus de la vaccination anti-papillomavirus.

Je recherche donc des personnes qui acceptent d'étre interrogées anonymement sur les
raisons qui les poussent a refuser cette vaccination.

Si vous vous sentez concerné, n'hésitez pas a voir la secrétaire afin de lui laisser vos
coordonnées pour que je puisse vous contacter prochainement.

Merci pour votre participation.

Alice HUCHET.

ANNEXE 2

ETUDE QUALITATIVE DES FACTEURS ASSOCIES AU REFUS DE LA VACCINATION ANTI
PAPILLOMAVIRUS PAR LES PARENTS DE JEUNES FILLES ENTRE 11 ET 19 ANS

Note explicative adressée aux parents de jeunes filles en dge d’étre vaccinées inclus dans
cette étude

Invitation :
Nous vous proposons de participer a une étude sur le refus de la vaccination contre les
infections a papillomavirus humains.

Quel est I'objectif de I’étude ?

L’objectif de I'étude est d’explorer votre point de vue sur la vaccination anti HPV chez les
jeunes filles de 11 a 19ans. Lors de cette étude, d’autres parents seront interviewés.

Le but est d’enrichir I'’étude en diversifiant les avis sur le sujet.

Pourquoi me propose-t-on de participer a cette étude ?
Vous avez été choisi car vous étes le parent (pére, mére ou tuteur) d’une jeune fille de 11 a
19 ans (en age d’étre vaccinée).

Suis-je obligé(e) de participer a cette étude ?

Votre participation se fait sur la base du volontariat. Vous pouvez décider de refuser de
participer ou d’interrompre I'étude a tout moment, y compris apres l'interview réalisée.
Cette étude n’entrainera pour vous aucune dépense personnelle.
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Que devrais-je faire si je participe ?

Si vous participez a cette étude, vous serez contactés par téléphone afin de convenir d’un
rendez-vous dont vous choisirez le lieu.

Votre participation consistera en une interview unique avec vous de 30 minutes maximum.

Ma participation restera-t-elle confidentielle ?

Les données recueillis dans cette étude resteront strictement confidentielles sans mention de
votre nom ou prénom. Pour ce faire, les conversations seront enregistrées puis retranscrites
et rendus anonymes.

Les enregistrements ne seront entendus que par l'investigateur, c’est a dire le médecin qui
s’occupe de I'étude, Alice HUCHET et seront détruits apres retranscription.

Par ailleurs, conformément aux dispositions de la loi « informatique et liberté », vous pourrez
a tous moment exercer votre droit d’acces et de rectification de ces données aupres de
I'investigateur ou du Dr THIBERVILLE.

Gestion des données :

Les données recueillis a I'occasion de cette recherche feront I'objet d’'une analyse par
I'investigateur. Les résultats de I'étude seront utilisés dans un travail de thése, mais votre
identité ne sera jamais révélée. Si vous le désirez, vous serez tenus informés des résultats
globaux de la recherche une fois que celle-ci sera achevée.

Alice HUCHET et Dr THIBERVILLE

J'ai lu et compris les explications ci-dessus et je suis d’accord pour participer a cette étude.

Q-

Le

Signature
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ANNEXE 3

GUIDE D’ENTRETIEN DESTINE AUX PARENTS :

1)

2)

3)

Généralités :

Quel age avez-vous ?

Quelle profession exercez-vous ?
Quels diplome avez-vous obtenus ?
Combien avez-vous d’enfants ?

Ou habitez vous ?

Vaccination en général :

Quand on vous parle de vaccination en général, a quoi pensez vous ?

En dehors du vaccin anti-papillomavirus, avez-vous fait vacciner vos enfants ?
Avez-vous refuser certains vaccins ?

Certains vaccins vous paraissent ils importants ?

Certains vaccins vous paraissent dangereux ?

Comment étes-vous informés sur la vaccination ?

Qui décide de la vaccination en général ?

Vaccination anti HPV :

A quoi pensez-vous quand je vous parle du papillomavirus ou HPV ? De quoi peut-
il étre responsable ?

Savez-vous comment il se transmet ?

Connaissez-vous des moyens de se protéger contre ce virus ?

Que pensez-vous du vaccin anti-papillomavirus ?

Ce vaccin vous semble-t-il dangereux ?

Avez-vous fait vacciné votre fille ?

Quels sont les éléments (personnes, famille, télévision, journal, autres...) qui ont
influencé votre choix ?

Comment avez-vous été informés sur cette vaccination ?

Quelles informations votre médecin traitant vous a donné sur cette vaccination ?
Avez-vous l'impression que votre médecin vous a donné suffisamment
d’explication sur ce vaccin ?

Parlez-vous de sexualité avec votre fille ?

Savez-vous que dans certains pays, les garcons sont vaccinés contre I’'HPV ? qu’en
pensez vous ?
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RESUME

Contexte : En France, on compte chaque année 2800 cancers du col utérin dont 1100 déces.
Le cancer du col utérin se situe donc au 12°™ rang des cancers féminins en France. Pourtant,
la couverture vaccinale HPV est actuellement la plus basse d’Europe, elle atteint a peine,
13,7% pour 3 doses.

Méthode : Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de treize parents de
jeunes filles de 11 a 19 ans en Haute-Normandie, vise a mettre en évidence les freins a cette
vaccination dans cette population.

Résultats : Dans un contexte de défiance envers I'état et les institutions, il persiste de
nombreuses interrogations sur le vaccin papillomavirus, notamment sur son innocuité et ses
conséquences a long terme. Les parents s’estiment étre mal informés. La médiatisation
d’effets secondaires graves attribués a cette vaccination, I'hésitation des médecins et le prix
du vaccin sont de véritables obstacles a cette vaccination. La connotation sexuelle du vaccin
persiste malgré les modifications du calendrier vaccinal datant de 2013. La responsabilité des
risques du vaccin pese sur les parents qui ont des difficultés a prendre leur décision.

Conclusion : Les parents réclament une information plus lisible et plus accessible a propos du
vaccin anti-papillomavirus. L’ensemble des médecins généralistes doit étre formé a avoir un
discours unitaire, convaincant, rassurant, et scientifiquement valide sur le vaccin, qu'’ils
puissent partager avec leurs patients. La diminution du co(t du vaccin, I'adaptabilité de I'age
de la vaccination et la poursuite des recherches sur le vaccin et les adjuvants pourraient rendre
son acceptabilité meilleure. Enfin, une campagne de vaccination plus visible et un meilleur
acceés a la vaccination en France pourraient permettre une amélioration de la couverture
vaccinale.

MOTS CLES

Vaccin ; Papillomavirus ; Parents ; Refus ; Couverture vaccinale ; Hésitation vaccinale ;
Cancer du col utérin ; Prévention.
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