
HAL Id: dumas-01840611
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01840611

Submitted on 16 Jul 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License

La vaccination contre le papillomavirus : facteurs
intervenants dans la décision de vaccination. Étude

quantitative basée sur un double questionnaire distribué
aux jeunes filles et à leurs parents

Morgane Guechot

To cite this version:
Morgane Guechot. La vaccination contre le papillomavirus : facteurs intervenants dans la décision de
vaccination. Étude quantitative basée sur un double questionnaire distribué aux jeunes filles et à leurs
parents. Gynécologie et obstétrique. 2018. �dumas-01840611�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01840611
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 

 

 

 

 

 

 

 

AVERTISSEMENT 

 

 

 

 

Ce mémoire est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé dans le but 

d’obtenir le diplôme d’Etat de sage-femme. Ce document est mis à disposition de l’ensemble de la 

communauté universitaire élargie. 

 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. Ceci implique une obligation de citation et de 

référencement lors de l’utilisation de ce document. 

 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute poursuite pénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4 

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 335.2-L 335.10 



 
 

 

UNIVERSITÉ PARIS DESCARTES_________________ 

Faculté de Médecine de Paris 

ECOLE DE SAGES-FEMMES DE BAUDELOCQUE 

Groupe Hospitalier Cochin – Saint-Vincent de Paul 

Mémoire pour obtenir le 

Diplôme d’État de Sage-Femme 
 

Présenté et soutenu publiquement  

le : 11 Avril 2018 

 

par 

 Morgane GUECHOT 

Née le 15 Novembre 1994 

 

La vaccination contre le papillomavirus : 

facteurs intervenants dans la décision de 

vaccination 

Étude quantitative basée sur un double questionnaire distribué aux 

jeunes filles et à leurs parents 

 

 
DIRECTEUR DU MEMOIRE : 
Dr Julie TIMSIT Praticien attaché, CeGIDD Hôtel Dieu et Saint Louis 

 
 

 
JURY : 
Marine PROMONET Sage-femme libérale, 75013 PARIS 
Sylvie DUQUENOIS Sage-femme enseignante à l’école Baudelocque 
Adrien GANTOIS Sage-femme libérale, 93310 LE PRÈS SAINT GERVAIS 

 
 

Mémoire N° : 2018PA05MA14 

 
 

© Université Paris Descartes – ESF Baudelocque. 
 

 

 



 
 

Remerciements 

Je tiens à remercier l’ensemble des personnes qui ont contribué à l’élaboration de ce mémoire. 

 

Je voudrais tout d’abord adresser mes sincères remerciements à la directrice de ce mémoire, le Docteur 

Françoise TIMSIT. Je la remercie pour la confiance qu’elle m’a accordée, ainsi que pour son 

implication, sa bienveillance et son soutien tout au long de ce travail.  

 

J’exprime toute ma gratitude à l’ensemble des membres du jury qui me font l’honneur d’avoir accepté 

d’apporter leur expertise afin d’évaluer mon travail.  

 

Je remercie aussi l’ensemble des enseignants de l’école Baudelocque pour la qualité de leurs 

enseignements théoriques et leur expertise clinique. Ils ont su nous transmettre leur passion pour ce si 

beau métier qu’est celui de sage-femme.  

 

Je remercie en particulier Madame Anne CHANTRY, pour son regard éclairé et ses conseils avisés qui 

m’ont permis d’arriver à mes fins.  

 

Je souhaite remercier Madame Catherine Morhange pour sa relecture et les corrections qu’elle a pu 

apporter à ce mémoire. 

 

J’adresse un grand merci à ma famille, et surtout à ma mère et à mon père, qui m’ont toujours apporté 

un soutien indéfectible en toutes circonstances. 

 

Je souhaite aussi remercier tous mes amis qui m’ont soutenue et qui m’ont apporté de l’aide : Elodie K., 

Lauren C., Hélène L., Gaëlle R., David G., Nurcan S., Bryan K., Tiphaine R, Joséphine H, Pauline P, 

Clara R. et surtout Camille V.  

 

Je remercie aussi l’ensemble des filles de ma promotion pour ces quatre années passées à leurs côtés. 

 

Enfin, un grand merci à William, pour sa patience et son soutien. 

 

 

 

 



 
 

Résumé 

Contexte : Les infections à HPV font partie des infections sexuellement transmissibles les plus 

fréquentes dans le monde. Plus de 80% des femmes auront une infection génitale à HPV dans leur vie, 

avec un risque d’évolution vers le cancer du col de l’utérus. En France, ce cancer représente la onzième 

cause de cancer et la douzième cause de mortalité des suites d’un cancer chez la femme. Malgré le fait 

que la vaccination contre le papillomavirus soit recommandée depuis 2007 chez les jeunes filles, la 

couverture vaccinale en France reste largement insuffisante avec un taux avoisinant les 30%. 

Objectifs : Identifier des facteurs influençant les parents dans leur décision de faire ou non vacciner 

leur fille contre l’HPV et étudier l’effet des représentations qu’ils peuvent avoir concernant cette 

vaccination ; puis étudier les caractéristiques des jeunes filles, pour préciser les résultats obtenus auprès 

des parents. 

Matériel et méthode : C’est une étude quantitative, observationnelle, descriptive et rétrospective 

réalisée à partir d’un double questionnaire distribué entre le 15 septembre et le 30 décembre 2017, en 

Ile-de-France. Le premier questionnaire s’adressait à des jeunes filles de 18 à 23 ans, le second était 

destiné à l’un de leurs parents.  

Principaux résultats : 159 questionnaires ont été analysés. 48,4% des parents avaient décidé de faire 

vacciner leur fille, et pour 57,1% d’entre eux, le facteur décisif était les recommandations de leur 

médecin traitant. La presse et les médias ont aussi été souvent une source d’informations pour les 

parents (45,9%), mais ils les ont conduits pour la plupart à refuser que leur fille soit vaccinée. 

Les filles dont les parents ont des antécédents d’infection à HPV sont mieux vaccinées. Celles qui ont 

déjà consulté en gynécologie, sont trois fois plus vaccinées contre l’HPV que celles qui n’étaient pas 

entrées dans un circuit de soins en rapport avec la santé génésique. Quant aux filles dont les mères ont 

un suivi gynécologique régulier, elles sont 10 fois plus vaccinées.  

Enfin, celles dont les parents ont un niveau socio-économique élevé sont mieux vaccinées. 

Conclusion : De l’information découle la décision de vaccination, d’où son importance. Les 

professionnels de santé ont un rôle majeur. Les représentations faussées concernant la vaccination, 

notamment sur les effets secondaires, entraînent une sous-vaccination.  

Mots-clés : HPV, vaccin anti-papillomavirus, parents, décision, questionnaire, couverture vaccinale



 
 

Abstract 

Context: HPV infections are a part of the most frequent sexually transmitted infections in the world. 

More than 80 % of women counts a genital HPV infection in their life, with a risk of evolution towards 

a cervical cancer. In France, this cancer represents the 11th cause of cancer, and the 12th cause of death 

of consequences of a cancer among women. In spite of the fact that vaccination against papillomavirus 

is recommended for girls since 2007, vaccine coverage remains largely insufficient in France with a rate 

bordering the 30 %.  

Objectives: Identify factors influencing parents in their decision to have or not to have their daughter 

inoculated against the HPV, and study the effect of the representations which they can have concerning 

this vaccination; then examine the girls’ characteristics, allowing to specify the results obtained with the 

parents. 

Material and method: It is a quantitative, observational, descriptive and retrospective study, realized 

from a double questionnaire circulated between September 15th and December 30th, 2017, in Ile-de-

France. The first questionnaire was intended to girls between 18 and 23 years, and the second was 

intended for one of their parents. 

Main results: 159 questionnaires were analysed. 48, 4 % of parents had decided to have their daughter 

inoculated and, for 57, 1 % of them, the factor which had been decisive was the recommendations of 

their regular doctor. The press and the media were often an information source for the parents (45, 9 

%) but they led them for the greater part to refuse that their daughter was inoculated.  

Girls whose parents have histories of HPV infection are better inoculated. Furthermore, those who had 

already consulted a gynaecologist or a midwife, are inoculated 3 times as frequently against HPV than 

those who had not entered a circuit of care in touch with reproductive health. As for the girls whose 

mothers have regular gynaecological follow-up, they are almost 10 times better inoculated than the 

others. 

Finally, girls whose parents have a high socioeconomic level are better inoculated. 

Conclusion: From information results the decision of vaccination, hence its importance. Healthcare 

professionals have a major role. Falsified representations concerning vaccination, in particular about 

side effects, cause under-vaccination.  

Keywords : HPV, anti-papillomavirus vaccine, parents, decision, questionnaire, vaccinal cover
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INTRODUCTION 

1.  LES PAPILLOMAVIRUS HUMAINS 

1.1. Les généralités sur le virus 

Les papillomavirus sont des petits virus ubiquitaires non enveloppés, ayant une capside et un 

ADN circulaire double brin. Ils appartiennent à la famille des Papillomaviridaes. (1)  

Le génome de ces virus comporte trois parties : une région non codante (RNC), une région E 

codant notamment pour les protéines impliquées dans la réplication virale (E1 et E2) et pour les 

protéines oncogènes (E5, E6, E7) et une région L codant pour les protéines de capside L1 et L2. 

Les vaccins contre les papillomavirus induisent des anticorps neutralisants les protéines de 

capside portés par L1. (2) 

Ces virus ont un tropisme pour les épithéliums et particulièrement pour les kératinocytes de la 

peau et les cellules épithéliales des muqueuses. Pour qu’il y ait infection virale, il est nécessaire 

que les particules virales pénètrent profondément dans l’épithélium afin d’infecter les cellules de 

la couche basale épithéliale, dont certaines sont capables de se diviser. Cette pénétration est 

favorisée par les microtraumatismes épidermiques ou par des altérations de la barrière cutanée. 

Les mécanismes exacts de fixation du virus puis de son entrée dans la cellule ne sont pas 

complètement élucidés. Après intégration du génome viral il entre en réplication au sein des 

cellules basales de l’épithélium. (3,4) 

 

1.2. La classification des Papillomavirus Humains 

Il existe plus de 200 génotypes identifiés et classés selon leur tropisme et leur caractère oncogène. 

 

Classification selon le tropisme : distinction des types d’HPV à tropisme cutané (kératinocytes 

de la peau) de ceux à tropisme muqueux (cellules épithéliales en particulier des zones de 

jonction). Cette distinction n’est pas absolue car certains types peuvent être placés dans les deux 

catégories. (1,4,5) 

 

Classification selon le potentiel oncogène : il y a d’une part les HPV dis à haut risque de 

cancer, retrouvés dans les lésions de haut grade ou les carcinomes invasifs. D’autre part, il y a les 
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HPV dis à bas risque, entrainant des lésions sans risque avéré d’évolution maligne. (1) Au sein 

d’un même type, il existe différents variants plus ou moins oncogènes. Par exemple, les variants 

Européens sont moins oncogènes que les variants Asiatiques ou Américains ce qui explique que 

l’incidence du cancer du col utérin soit variable d’une ethnie à une autre. (6)  

Une quarantaine d’HPV muqueux infectent spécifiquement la région génitale. Parmi eux, les plus 

fréquents sont les HPV à bas risque 6 et 11 responsables des verrues génitales et les HPV à haut 

risques 16 et 18, responsables d’environ 70% des cancers du col de l’utérus, même si une 

quinzaine d’HPV peuvent être impliqués dans le cancer du col. (1) 

 

1.3. Incidence et prévalence 

Les infections à papillomavirus humains font parties des infections sexuellement transmissibles 

(IST) les plus fréquentes dans le monde, et leur prévalence continue d’augmenter.(1,4)  

La prévalence est plus faible pour les HPV à bas risque (environ 28%) que pour les HPV à haut 

risque pour lesquels la prévalence est d’environ 69%. Cette différence est liée au fait que les HPV 

à bas risques sont éliminés spontanément plus rapidement que les HPV à haut risque. Cela est 

probablement lié au fait que les réponses immunes sont moins efficaces pour les HPV à haut 

risque.(7) 

Les papillomavirus humains sont responsables de 8,6% des cancers féminins dans le monde. Ce 

chiffre atteint 26% en Afrique Subsaharienne du fait de l’accès limité à la prévention primaire et 

secondaire du cancer du col utérin, de la prévalence élevé du VIH et de la multiparité. (8)  

Parmi les pays développés, l’Europe est la zone géographique dans laquelle la proportion de 

cancers liés aux HPV est la plus élevée (4,4%). Pour les personnes sexuellement actives, le risque 

d’avoir une fois dans sa vie une infection génitale à HPV est d’environ 85%. Le plus souvent 

l’infection se fait au début de la vie sexuelle. En effet, on considère qu’environ 40% des jeunes 

filles seront infectées par le papillomavirus humain dans les 3 à 4 ans suivant les premiers 

rapports sexuels. Le pic de prévalence est entre 20 et 24 ans. (1,9) 

 

1.4. La transmission  

Le papillomavirus est très contagieux. Son mode de contamination est le plus souvent sexuel par 

contact cutanéo-muqueux au cours d’un rapport sexuel avec ou sans pénétration. (1,10). Le risque 

de transmission sexuelle après un contact infectant est de 60 à 70% de la femme vers l’homme, 

soit supérieur de 20% à celui de l’homme vers la femme. (1,4) 
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Une contamination indirecte par un linge de toilette ou une surface souillée (bain, sauna, jacuzzi 

par exemple) est possible du fait de la grande résistance du virus, mais cela reste très rare. (1,4) 

La transmission mère-enfant verticale in utéro à travers le placenta, ou lors de l’accouchement, 

est très peu fréquente et concerne les HPV muqueux à bas risque (type 6 ou 11). Elle favorise le 

développement de lésions ano-génitales précoces et de papillomatoses laryngées juvéniles, qui 

restent tout de même exceptionnelle mais de prise en charge très complexe. (1) 

Le risque de contamination est augmenté par la multiplicité des partenaires sexuels, la précocité 

des rapports, l’existence d’un antécédent d’infection sexuellement transmise, l’usage d’alcool et de 

drogues en rapport avec certains comportements sexuels. (1,11)  

 

1.5. Les manifestations cliniques  

L’infection à HPV est très souvent asymptomatique, et une bonne réponse immunitaire lui 

permettra de disparaitre. L’élimination virale naturelle spontanée s’effectue en quelques mois et 

dans plus de 90% des cas dans les 24 mois (1)  

Le délai d’incubation avant le développement de lésions cliniques est en moyenne de 3 mois, mais 

il peut varier de 3 semaines à plusieurs années. (3,4) Le papillomavirus humain peut être à 

l’origine de verrues cutanées ou de condylomes ano-génitaux qui sont des lésions extrêmement 

contagieuses (1,5). Une proportion des infections se manifesteront sous forme de dysplasie du col 

utérin, et certaines évolueront vers le cancer après une période de latence d’en moyenne 15 ans. 

(2) Il existe des localisations orales, laryngées ou conjonctivales de l’HPV mais quasiment 

exclusivement chez les personnes immunodéprimées. (4)  

Les papillomavirus sont impliqués dans presque tous les cancers du col de l’utérus et dans 90% 

des cancers de l’anus, cette relation est la plus grande qui soit constatée entre une cause spécifique 

et un cancer humain. Ils sont aussi responsables de 30 à 40% des cancers de la vulve, de 60 à 70% 

des cancers du vagin, 50% des cancers de la verge ainsi que d’environ 40% des cancers de la tête 

et du cou (bouche et cavité buccale, larynx, oropharynx, amygdale). (5)  

Outre la morbidité physique, le caractère récidivant des lésions mêmes bénignes à HPV peut  

avoir un impact psychologique. Un retentissement sur l’activité sexuelle et sur la vie de couple est 

possible. Cela peut générer aussi une angoisse liée à la peur du cancer. (4) 
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1.6. La prévention  

La prévention primaire a pour but d’empêcher l’infection à HPV. Les principales modalités sont 

l’information, l’éducation et la vaccination prophylactique. 

La prévention de la transmission par le préservatif lors d’un rapport sexuel n’est que partielle, car 

les HPV génitaux peuvent être présents sur l’ensemble de la zone ano-génitale y compris les 

parties non recouvertes par le préservatif (les testicules, le périnée…), ainsi que dans les poils 

pubiens. (1) De plus, la pénétration sexuelle n’est pas obligatoire pour permettre la transmission 

du virus. Cependant, l’utilisation systématique des préservatifs permet de réduire de manière 

significative l’incidence de l’infection. (12) 

 

 

2. LE CANCER DU COL DE L’UTÉRUS 

2.1. Epidémiologie  

En France, les chiffres de 2015, montrent qu’avec environ 3 000 nouveaux cas et 1 100 décès par 

an, le cancer du col de l’utérus représente la onzième cause de cancer et la douzième cause de 

mortalité par cancer chez la femme. Les femmes âgées entre 25 et 64 ans représentent trois-

quarts des nouveaux cas diagnostiqués chaque année et la moitié des décès. Le pic d’incidence est 

estimé à 40 ans en France. Le taux de survie à 5 ans est d’environ 60%. (13)  

 

2.2. Prévention 

La prévention secondaire consiste à dépister par frottis cervico-utérin les lésions précancéreuses 

et cancéreuses du col de l’utérus le plus précocement possible afin de permettre une prise en 

charge adéquate et d’éviter l’aggravation. Le dépistage est réalisé tous les trois ans chez les 

femmes âgées de 25 à 65 ans après deux frottis normaux effectués à 1 an d’intervalle et qui ont 

déjà eu une activité sexuelle. Même les femmes vaccinées doivent se faire dépister, car les vaccins 

ne protègent pas contre tous les types d’HPV, ni contre des infections déjà préexistantes. (14) 

Certaines études dévoilent que les populations n’adhérant pas au dépistage et celles qui ne se font 

pas vacciner se recoupent en grande partie, ce qui a tendance à augmenter les inégalités en 

matière de santé, en laissant une part de la population dénuée de toute prévention. (14)  
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2.3. Prise en charge et conséquences 

La prise en charge du cancer du col utérin nécessite une chirurgie lourde, qui peut être associée à 

de la chimiothérapie et de la radiothérapie. Il y a un risque de récidive et de séquelles comme des 

troubles de la fertilité. En cas de grossesse, le risque de fausses-couches ou d’accouchements 

prématurés est accru. Les répercussions psychologiques sont importantes et le pronostic vital 

peut être engagé. (3,15) 

 

 

3. LA VACCINATION ANTI-HPV 

3.1. Généralités  

La France a mis sur le marché des vaccins prophylactiques anti-HPV, afin de diminuer l’incidence 

et la mortalité liées aux cancers du col de l’utérus. L’immunité humorale, qui est plus intense que 

celle obtenue après une infection naturelle, est stable et durable, contrairement à l’immunité 

naturelle qui est insuffisante pour protéger contre une réinfection. (1)  

 

Depuis 2012, le ministère de la Santé recommande la vaccination anti-HPV pour toutes les jeunes 

filles âgées de 11 à 14 ans, avec un rattrapage possible jusqu’à 19 ans révolus. Le vaccin cible en 

priorité les adolescentes avant le début de leur activité sexuelle. (16) 

 

Bien que l’AMM ait été obtenue pour les hommes et les femmes, en France, ces vaccins ne sont 

recommandés que pour les jeunes filles et les personnes immunodéprimées Ils sont remboursés à 

65% par la Sécurité Sociale, s’ils sont prescrits dans le cadre de leur indication. 

En septembre 2017, le Conseil Supérieur de la Santé a tout de même préconisé d’élargir la 

prévention vaccinale contre les infections à papillomavirus aux garçons entre 9 et 14 ans. 

Actuellement, elle est recommandée, mais non remboursée, chez les hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes jusqu’à l’âge de 26 ans. La place des hommes dans la vaccination est 

très discutée en France. Leur vaccination permettrait la rupture de la chaine de contamination et 

de les protéger contre certains cancers comme le celui du pénis ou de l’anus.  
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Il existe tout de même certaines limites à la vaccination anti-HPV. Tout d’abord, ces vaccins 

nécessitent plusieurs injections, ils protègent seulement contre certains génotypes, et enfin, la 

durée de protection n’est pas connue à ce jour. 

 

3.2. Gardasil® (Laboratoire Sanofi Pasteur MSD) 

Ce vaccin quadrivalent produit sur des levures a été commercialisé en France à partir du 23 

novembre 2006.(17) Il est indiqué pour la prévention des lésions ano-génitales, des condylomes 

acuminés et du cancer du col utérin, dus aux HPV de type 6, 11, 16 et 18 et, dans une moindre 

mesure, contre les maladies entrainées par certains HPV apparentés. (18)  

 

Le schéma vaccinal en France : 2 injections à 6 mois d’intervalle pour les jeunes filles entre 11 et 

13 ans révolus. Si la deuxième injection a eu lieu moins de 6 mois après la première dose, une 

troisième injection sera nécessaire. Ce schéma vaccinal compte 3 injections à 0, 2 et 6 mois pour 

les jeunes femmes qui ont entre 14 ans et 19 ans révolus. (3,19) Auparavant, le schéma vaccinal 

comportait pour tous 3 injections, il a donc été réduit afin de simplifier la vaccination. 

 

Son prix : 121,44 euros l’injection (20) ce qui entraine un reste à charge d’environ 40 euros pour 

chaque injection si la patiente ne possède pas de complémentaire santé. 

 

3.3. Cervarix® (Laboratoire GlaxoSmithKline) 

Cervarix® est un vaccin bivalent commercialisé depuis le 17 Mars 2008. Ce vaccin issu de cellules 

d’insectes (système baculovirus), (17) est indiqué pour la prévention des néoplasies intra-

épithéliales cervicales de haut grade et du cancer du col de l’utérus. Il est dirigé contre les HPV 

oncogènes à haut risque de types 16 et 18 et protège aussi dans une certaine mesure contre les 

maladies provoquées par d’autres types d’HPV oncogènes apparentés. (21) 

 

Le schéma vaccinal en France : 2 injections administrées entre 5 et 13 mois d’intervalle pour les 

jeunes filles âgées de 9 à 14 ans. Si la deuxième dose est administrée avant le cinquième mois, 

alors une troisième dose est nécessaire. A partir de 15 ans, le schéma vaccinal comprend trois 

doses administrées à 0, 1 et 6 mois. (3,4,22) Avant la simplification du schéma vaccinal, trois 

injections étaient nécessaires pour toutes les jeunes filles. 
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Son prix : une injection coûte 109,24 euros, (20) le reste à charge est donc d’environ 38 euros 

pour chaque injection pour les patientes qui ne possèdent pas de complémentaire santé.  

 

3.4. Gardasil 9® (Laboratoire Sanofi Pasteur MSD) 

Il s’agit d’un nouveau vaccin validé par la Food and Drug Administration en Décembre 2014 et 

par l’Agence Européenne des Médicaments en juin 2015. (23) Il sera préférentiellement 

recommandé, dès qu’il sera disponible en France car il protège contre 9 types d’HPV (6, 11, 16, 

18, 31, 33, 45, 52 et 58). (23) Il est capable de prévenir 70 à 90% des cancers du col, de la vulve, 

du vagin et de l’anus et entre 45% et 80% le risque de lésion cervicale précancéreuse. (24–26)  

 

Le schéma vaccinal : deux doses administrées entre 5 et 13 mois d’intervalle pour les jeunes filles 

âgées de 11 ans à 14 ans révolus. Si la deuxième dose est administrée moins de 5 mois après la 

première dose, une troisième dose devra être administrée. Un schéma à trois doses (0, 2 et 6 

mois) est nécessaire pour les jeunes femmes âgées de 15 ans à 19 ans révolus. (24,25) 

 

3.5. Efficacité et bénéfices 

Dix ans après l’introduction de la vaccination anti-HPV, le Haut Conseil de Santé Publique 

(HCSP) rapporte d’après des données internationales une réelle efficacité vaccinale sur la 

prévalence des infections à papillomavirus estimée à 73% (NP 2) mais aussi sur l’incidence des 

condylomes et des lésions précancéreuses (Grade B). (8,14) La vaccination systématique et non 

« opportuniste » contre le HPV des préadolescentes et des adolescentes a permis une réduction 

considérable de l’incidence du cancer du col utérin, particulièrement dans les communautés 

défavorisées où l’accès au dépistage est moins utilisé. (27) 

L’efficacité vaccinale est proche de 100% pour les jeunes filles n’ayant jamais eu de relation 

sexuelle et donc non exposées au risque d’infection par le HPV. (28,29) De plus, une étude 

menée par J. Kahn et al. entre 2007 et 2014, (8) chez de jeunes américaines âgées de 13 à 26 ans, a 

retrouvé une diminution de 36,1% des génotypes non vaccinaux apparentés aux HPV de type 16 

(HPV 31, 33, 35, 52, 58 et 67), montrant donc une vraisemblable protection croisée. Brotherton 

et al (8) ont rapporté une diminution de l’incidence des papillomatoses laryngées juvéniles 

récurrentes chez les enfants.  

Aucun essai clinique n’a évalué l’efficacité des vaccins HPV en prévention des cancers de la 

sphère ORL, mais les anticorps induits par le vaccin quadrivalent ont été retrouvés dans la 
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muqueuse buccale de la femme comme au niveau cervical, ce qui suggère une protection 

vaccinale au niveau ORL. (8) 

 

3.6. Effets indésirables et contre-indications 

Parmi les effets indésirables rapportés, il s’agit principalement de douleurs locales, rougeurs, 

prurit ou gonflement au site d’injection ; mais aussi de céphalées, de vertiges, de nausées, de 

vomissements ou de fièvre présentant un caractère bénin et transitoire. Parmi les cas plus graves, 

les syncopes vaso-vagales d’évolution favorable prédominent. Elles peuvent être associées à une 

chute, et s’accompagnent parfois de signes neurologiques (troubles transitoire de la vision, 

paresthésies ou mouvements tonico-cloniques). (14,18,21,24) 

 

Ces vaccins n’ont aucune contre-indication, hormis le fait qu’ils ne doivent pas être utilisés si la 

personne est allergique à l’une des substances contenues dans le vaccin, si elle présente une 

maladie avec une fièvre élevée ou encore si elle a eu une réaction d’hypersensibilité lors de 

l’injection d’une dose précédente. (18,21,24) 

 

3.7. La couverture vaccinale en France 

La couverture vaccinale en France est parmi les plus basses des pays de l’Union Européenne 

selon l’European Centre for Disease Prevention and Control. (30) Elle atteint à peine 30% ce qui 

est trop juste pour obtenir une immunité de groupe et donc permettre un impact suffisant en 

termes de santé publique. La couverture vaccinale est faible et le taux d’abandon entre le début et 

la fin du schéma vaccinal est élevé, comme l’a montré l’Institut de Veille Sanitaire. (31) Depuis 

2010, une nette diminution de la vaccination a été constatée, liée notamment à l’arrêt des 

campagnes publicitaires, mais aussi à l’importante polémique médiatique négative autour de cette 

vaccination. L’un des objectifs du plan cancer 2015-2019 est donc « d’améliorer le taux de 

couverture de la vaccination anti-papillomavirus » pour atteindre 60 % d’ici 2019. (32) 

 

3.8. La vaccination dans le Monde 

La quasi-totalité des pays industrialisés dans le monde, ont émis des recommandations vaccinales 

assez similaires à celles de la France concernant la vaccination anti-HPV, et certains ont obtenu 

des couvertures vaccinales élevées. Les meilleurs résultats sont retrouvés au Royaume-Uni ou en 



Morgane GUECHOT  9 
 

Australie, où il existe un programme de vaccination en milieu scolaire et pour lesquels la 

couverture vaccinale est très élevée permettant une immunité de groupe. (33) Par exemple, au 

Royaume-Uni, la couverture vaccinale pour trois doses est supérieure à 80% à 12 ans. (34) En 

Australie, plus de 70% des jeunes filles scolarisées âgées entre 12 et 13 ans sont vaccinées. Cela a 

permis une réduction de 28,7% à 6,7% en 4 ans des HPV cibles des vaccins chez les jeunes 

femmes âgées de 18 à 24 ans, (33) et une diminution de l’incidence des condylomes de 93% chez 

les moins de 21 ans. (35)  

 

 

4. DIFFERENTS POINTS DE VUE  

4.1. Les médias 

En décembre 2013, le vaccin Gardasil® fait l’objet d’une polémique médiatique, suite à une 

plainte déposée un mois plus tôt par une jeune fille qui aurait déclaré une sclérose en plaques, 

après s’être fait vacciner. (36) Le vaccin contre l’HPV a par la suite été accusé d’être responsable 

d’un certain nombre de maladies auto-immunes comme la sclérose en plaque mais aussi le 

Syndrome de Guillain-Barré, l’encéphalomyélite aiguë disséminée… (37,38) 

Concernant ces manifestations auto-immunes, leur nombre est faible (160 cas notifiés pour plus 

de 5,8 millions de doses délivrées parmi lesquels ont été dénombré 24 cas de sclérose en plaques). 

Les données de pharmacovigilances disponibles, avec un recul de sept ans (au niveau national et 

international) ne permettent pas de conclure à un lien avec la vaccination. (Grade B) (14). En 

effet, l’âge auquel la vaccination est recommandée en France coïncide avec l’âge moyen 

d’apparition des premières manifestations de maladie auto-immune. (37,38) La Direction 

Générale de la Santé a rappelé que le rapport bénéfice/risque est en faveur de la vaccination 

contre les HPV. (38,39) 

 

4.2. Les médecins 

Une étude a été réalisée par la DREES en 2015 auprès de 1712 médecins généralistes tirés au sort 

à partir du Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS). (40) D’après cette étude, 97% 

des médecins généralistes disent être favorables à la vaccination en général, et ils sont 90% à être 

favorables pour la vaccination contre les infections à papillomavirus. 45% des généralistes sondés 

recommandent toujours la vaccination anti-HPV aux jeunes filles de 11 à 14 ans tandis que pour 
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59 % d’entre eux, les risques sont trop peu connus et 23 % ont des doutes concernant son 

efficacité. Enfin, ils étaient 4% à penser que « le vaccin contre les papillomavirus entraîne la 

sclérose en plaques ».  

Dans cette enquête, certains médecins généralistes ont reconnus être réticents à aborder le thème 

de la sexualité avec les jeunes filles lors de la consultation, d’autant que l’un des parents est 

présent. 

 

4.3. Les adolescents 

D’après une enquête sur les connaissances, opinions et comportements des lycéens autour des 

papillomavirus réalisée par Isabelle Lerais et al. (41), 63,0% des élèves sondés avaient entendu 

parler des HPV et 53% d’entre eux avaient même de bonnes connaissances sur le sujet. Les 

connaissances seraient meilleures chez les filles que chez les garçons. (42) Selon une autre étude, 

85% des jeunes filles seraient informées au sujet du HPV et 25,8% le serait par le médecin 

généraliste. (43) 

D’après une revue de la littérature, les jeunes filles qui se sont fait vacciner contre l’HPV ont été 

incitées par un professionnel de santé dans 41,2% des cas. Inversement, la décision parentale a 

constitué un frein à la vaccination pour 26,1% des jeunes filles, il s’agit donc du premier frein 

identifié. Le second obstacle entrainant le rejet de la vaccination serait la peur des effets 

secondaires. (43) Les adolescentes, reconnaissent toutefois que les campagnes de prévention sur 

la vaccination anti-HPV sont efficaces. (43) 

 

4.4. Les parents 

Selon une étude réalisée aux Etats-Unis par V. Cheruvu et al. (44), beaucoup de parents réticents 

à la vaccination sont préoccupés par l’efficacité, la sécurité et surtout les effets secondaires liés 

aux vaccins. (44–46) Pour de nombreux parents, l’âge auquel est recommandée la vaccination 

pose problème. Dans l’esprit de beaucoup d’entre eux, la vaccination est étroitement liée à 

l’activité sexuelle de leur fille et ils ne comprennent donc pas la nécessité de la faire vacciner aussi 

tôt. Certains souhaitent attendre que leur fille soit plus mature pour être en capacité de participer 

à la décision de se faire vacciner ou non. D’autres parents sont réticents à la vaccination car elle 

ne permet qu’une protection partielle contre le cancer du col de l’utérus et que la durée de 

protection est encore floue. (46)  

 



Morgane GUECHOT  11 
 

5.  JUSTIFICATION DE L’ETUDE 

De nombreux travaux de recherche, au niveau national ou international se sont intéressés à la 

vaccination anti-HPV et plus particulièrement à l’acceptabilité de ce vaccin ainsi qu’aux freins 

qu’il pouvait susciter. Beaucoup de ces travaux ont été menés, soit auprès de médecins et 

particulièrement les généralistes, soit auprès des parents identifiés comme un des facteurs 

principaux intervenant dans la décision de vaccination, soit auprès des adolescentes elles-mêmes. 

Nous avons décidé de réaliser une étude qui prenne en compte les parents, notamment pour 

étudier leurs caractéristiques socio-professionnelles mais surtout leur ressenti par rapport à cette 

vaccination. Nous avons aussi voulu interroger de façon concomitante leur fille afin d’avoir des 

réponses à certaines questions qui viendraient compléter celles des parents.  

Nous avons souhaité comprendre pourquoi la couverture vaccinale concernant les vaccins 

protégeant contre les infections à HPV reste faible malgré leurs recommandations par la Haute 

Autorité de Santé (HAS). Pour cela, nous nous sommes alors posé la question suivante : 

« Pour les parents, quels sont les facteurs qui interviennent dans la décision vaccinale 

anti-HPV de leur fille ? » 

 

Afin de répondre à cette question, nous avons décidé d’aborder de manière quantitative la 

population que nous avons ciblé, à savoir des jeunes filles âgées de 18 à 23 ans et leurs parents. 

Nous avons souhaités explorer certains déterminants. Certains, qui d’après nous, jouaient un rôle 

important dans la décision, et d’autres que nous avons extraient de différentes études françaises et 

étrangères et qui expliqueraient cette faible couverture vaccinale. 
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Première partie 
MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 

1.  HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS 

1.1. Objectifs  

L’objectif principal de cette étude était d’identifier des facteurs influençant les parents dans leur 

décision de faire vacciner ou non leur fille contre l’HPV et d’étudier l’effet des représentations 

des parents sur la vaccination de leur fille.  

L’objectif secondaire était d’étudier les caractéristiques des jeunes filles et notamment leur suivi 

gynécologique, pour apporter des précisions aux réponses obtenues par les parents. 

 

1.2. Hypothèses 

Avant de débuter cette étude, nous avions fait plusieurs hypothèses.  

Tout d’abord, que le rôle de l’entourage ainsi que le niveau socio-économique pouvaient avoir un 

impact sur la décision de vaccination anti-HPV. Ensuite, que beaucoup de parents avaient, des 

représentations fausses concernant cette vaccination par rapport aux données scientifiques, 

entrainant une sous-vaccination. Enfin, notre dernière hypothèse était que les jeunes filles qui 

n’étaient pas encore entrées dans un circuit de soins en rapport avec la santé génésique étaient 

moins bien vaccinées.  

 

 

2. DESCRIPTION DE L’ÉTUDE 

Nous avons effectué une étude quantitative, observationnelle, descriptive, rétrospective à partir 

de questionnaires papiers distribués en Ile-de-France. Notre période d’étude s’est étendue du 15 

septembre 2017 au 30 décembre 2017, soit sur une période de 15 semaines.  
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3. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE  

Afin de recueillir les informations nécessaires, nous avons réalisé deux questionnaires. Le premier 

s’adressait à des jeunes filles d’Ile-de-France dont l’âge était compris entre 18 et 23 ans révolus 

(Cf annexe 1). Le second était destiné à l’un de leurs parents (Cf annexe 2). Les questionnaires 

étaient toujours accompagnés d’une lettre d’information mentionnant le cadre et l’objectif de 

l’étude, ainsi que la garantie de l’anonymat et le caractère facultatif de la participation.  

 

Les questionnaires comprenaient des questions fermées (auxquelles il fallait répondre par « oui » 

ou par « non ») et des questions semi-directives (à choix simples ou à choix multiples). Ils étaient 

remplis de manière confidentielle et anonyme. Un système de numérotation a été utilisé afin de 

pouvoir apparier le questionnaire du parent avec celui de sa fille.  

 

Les questionnaires ont été préalablement testés au sein de notre entourage et ont ensuite été 

modifiés, afin de les adapter aux différentes remarques qui nous avaient été remontées. Les 

données ont ensuite été recueillies via les questionnaires définitifs entre le 15 septembre  et le 30 

décembre 2017.  

 

Les questionnaires ont été distribués au sein de différentes écoles de formation ou universités 

localisées en différents lieux d’Ile-de-France. Nous avons essayé de cibler des domaines 

professionnels variés. Il y avait dans chaque promotion un responsable que nous avions contacté 

et qui était chargé de distribuer les questionnaires à l’ensemble des personnes de sa classe, puis de 

les récupérer afin de nous les restituer.  

Les écoles et universités que nous avons retenues pour notre recueil de données étaient les 

suivantes : 

- CFPP : Centre de Formation Professionnelle de la Pharmacie de Paris Ile-de-France  

(75020 PARIS) 

- Ecole de Boulangerie Pâtisserie de Paris  

(75012 PARIS) 

- Ecole d’orthophonie de Paris de l’Université de médecine Pierre et Marie Curie  

(76006 PARIS) 

- Faculté de pharmacie de Paris  

(75014 PARIS) 
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- Lycée des métiers de l’hôtellerie Guillaume Tirel  

(75014 PARIS) 

- Lycée professionnel Françoise Cabrini : esthétique, parfumerie et cosmétique 

(93160 Noisy le Grand) 

- Masters des métiers de l’enseignement, de l’éducation et de la formation de Paris 13  

(93017 Bobigny) 

Nous avions contacté d’autres écoles mais certaines n’ont pas pu ou n’ont pas accepté de 

participer à l’étude, et d’autres nous ont laissées sans réponse. 

 

Après avoir distribué nos questionnaires dans ces écoles et ces facultés, nous n’avions obtenu que 

172 double-questionnaires (soit celui de la jeune fille et celui de l’un de ses parents), et cela plutôt 

difficilement. Comme nous souhaitions en avoir un nombre plus important, nous avons utilisé 

notre carnet d’adresses afin de solliciter nos connaissances. Le « bouche à oreilles » nous aura 

finalement permis d’obtenir 47 questionnaires supplémentaires. Enfin, nous avons distribué des 

questionnaires aux CeGIDD de l’Hôtel Dieu et de Saint-Louis à Paris, avec l’accord des chefs de 

service respectifs. Par cette voie, nous avons recueilli 10 double-questionnaires complets. 

Nous avons donc pu finalement exploiter un total de 159 double-questionnaires. 

  

 

4. POPULATION 

Critères d’inclusion 

Pour être incluses dans l’étude, les jeunes filles devaient avoir entre 18 et 23 ans révolus et résider 

en Ile-de-France. 

En effet, même si l’infection à HPV concerne les hommes et les femmes, en France le vaccin 

contre l’HPV n’est remboursé que pour les jeunes filles de 11 et 14 ans, avec un rattrapage 

possible jusqu’à 19 ans. Du fait de ces recommandations, nous avons choisi d’exclure les femmes 

de plus de 23 ans. Comme cette vaccination a été ajoutée au calendrier vaccinal en 2007, les 

femmes qui ont aujourd’hui plus de 23 ans n’étaient alors pas concernées par les 

recommandations (hors rattrapage), lorsque le vaccin est arrivé sur le marché. Enfin, nous avons 

choisi d’interroger uniquement des jeunes filles majeures.  

 

Critères de non inclusion : Nous n’avons pas inclus dans notre étude les personnes qui avaient 

remis seulement un seul des deux questionnaires. 
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Critères d’exclusion :  

- Les jeunes filles de moins de 18 ans.  

- Les jeunes filles de plus de 23 ans. 

- Les jeunes filles n’ayant pas grandi exclusivement en France, car les recommandations 

varient d’un pays à un autre. 

- Les jeunes filles n’ayant pas de sécurité sociale depuis leur naissance. 

 

Avant de débuter cette étude, nous avions comme objectif d’obtenir au minimum 200 

questionnaires. 

 

 

5. VARIABLES RETENUES 

5.1. Questionnaire 1 : « jeune fille » 

- Partie 1 : Recueil des données d’inclusion et d’exclusion. 

Cette première partie avait pour but de s’assurer que la jeune fille faisait bien partie de notre 

population cible. Ont été décrits dans cette partie l’âge, le lieu d’habitation (code postal) ainsi que 

la possession d’une sécurité sociale depuis la naissance ou non. 

 

- Partie 2 : Recueil des caractéristiques socio-professionnelles. 

L’objectif de cette partie était d’abord de connaitre le type de sécurité sociale que possédait la 

jeune fille, puis de savoir si elle était pourvue d’une couverture maladie complémentaire. Il était 

aussi décrit la profession ainsi que le niveau d’étude de ses parents.  

Les catégories concernant le niveau d’étude étaient les suivantes : 

1) CAP, BEP, Brevet des collèges ou inférieur 

2) Baccalauréat (quel que soit le type) 

3) Enseignement supérieur  

Les professions ont été regroupées en plusieurs catégories. 

1) Artisans, commerçants, chef d’entreprise, professions issues de l’agriculture 

2) Cadres et professions intellectuelles supérieures 

3) Professions intermédiaires 

4) Ouvriers et employés  
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- Partie 3 : recueil des informations médicales. 

Cette partie nous permettait de savoir si la jeune fille avait un médecin traitant, si elle avait déjà 

consulté un gynécologue ou une sage-femme, ainsi que de connaître son statut vaccinal HPV. 

Enfin, la dernière question nous indiquait avec qui la jeune fille avait déjà eu l’occasion de 

discuter de cette vaccination. 

 

5.2. Questionnaire 2 : « parent »  

- Partie 1 : Informations diverses. 

Il s’agissait dans cette partie de connaitre l’âge du parent répondant au questionnaire, le type de 

sécurité sociale qu’il possédait ainsi que le statut vaccinal de sa fille concernant la vaccination anti-

HPV. 

 

- Partie 2 : Perception du vaccin contre le papillomavirus. 

Cette partie visait à connaitre la perception qu’avait le parent de cette vaccination et plus 

particulièrement de son importance, son efficacité et sa sécurité, en fonction des informations 

qu’il avait reçues et de leur provenance. Il était également demandé si l’âge auquel est 

recommandée la vaccination leur posait un problème. 

 

- Partie 3 : Éléments concernant la vaccination en général. 

Ont été décrits le statut vaccinal de la jeune fille pour la rougeole, les oreillons, la rubéole et 

l’hépatite B, ainsi que la mise à jour des rappels concernant les vaccins obligatoires. 

 

- Partie 4 : Recueil des éléments décisifs à la vaccination. 

Cette partie avait pour but de savoir si la personne répondant au questionnaire avait déjà été 

confrontée, elle ou un de ses proches, à une pathologie liée à l’HPV, ou à des effets secondaires à 

la suite à une vaccination. Elle permettait aussi de comprendre les raisons pour lesquelles les 

parents avaient décidé de faire vacciner leur fille ou, au contraire, de ne pas le faire.  
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6. LES CRITÈRES DE JUGEMENT 

Le critère de jugement principal était le statut vaccinal de la jeune fille selon ses parents, codé 1 si 

vaccinée et 0 si non vaccinée.  

 

Les critères de jugement secondaire étaient toutes les variables recueillies concernant les 

caractéristiques socioprofessionnelles des parents, le suivi gynécologique des mères, le rôle qu’ont 

pu avoir les professionnels de santé, les médias ainsi que les proches, les représentations 

concernant la vaccination anti-HPV et, enfin, l’entrée ou non de la jeune fille dans un circuit de 

soins en rapport avec la santé génésique.  

 

 

7. STRATÉGIE D’ANALYSE 

Les questionnaires récupérés ont été codés au fur et à mesure sur le logiciel Excel. Une fois le 

recueil de données terminé, les effectifs, les pourcentages ainsi que les odds ratio (OR) et les 

intervalles de confiance (IC) ont été calculés. 

 

Nous avons ensuite réalisé les différents tests statistiques à l’aide du site internet BiostaTGV 

(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).  

Nous avions uniquement des variables qualitatives, nous avons donc utilisé le test du Chi2 

lorsque les conditions d’utilisation étaient respectées. Dans le cas contraire, nous avons utilisé le 

test de Chi2 avec la correction de Yates lorsque les effectifs théoriques étaient compris entre 3 et 

5 ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs.  

Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé afin de comparer les groupes « jeunes filles 

vaccinées » versus « jeunes filles non vaccinées » d’après le questionnaire parent avec les réponses 

obtenues dans le questionnaire jeune fille.  

Il convient de noter que lorsque les données manquantes étaient supérieures à 5% de 

l’échantillon, la catégorie « non renseigné » a été incluse dans les analyses statistiques. 

 

Le risque d’erreur de première espèce (risque α) a été fixé à 5% pour conclure ou non à une 

significativité. Par définition, les tests statistiques ont été considérés comme significatifs pour une 

p-valeur inférieure ou égale à 0,05. La force de l’association entre un critère et le choix vaccinal 

anti-HPV des parents a été estimée par l’Odds Ratio et son intervalle de confiance à 95%.

https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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8. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES ET 

RÉGLEMENTAIRES 

Il s’agissait d’une étude non interventionnelle sur l’être humain et sans retentissement sur la 

population interrogée.  

Une information écrite était donnée à toutes les personnes contactées afin de les informer sur les 

objectifs ainsi que sur le caractère anonyme et non obligatoire de l’étude. 
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Deuxième partie 
RÉSULTATS 

1. DESCRIPTIF DE LA POPULATION 

1.1. Constitution de l’échantillon 

Au cours de notre période d’inclusion, soit entre le 15 septembre et le 30 décembre 2017, nous 

avons obtenu 277 questionnaires « jeunes filles » et 239 questionnaires « parents ». Sur cet 

ensemble, il y en avait donc 58 pour lesquels il n’y avait qu’un seul questionnaire rempli sur les 

deux. Il y avait 48 questionnaires « jeune fille », et 10 questionnaires « parent » qui n’étaient pas 

appariés. Au total, nous avons donc obtenu 229 questionnaires complets, comprenant donc le 

questionnaire de la jeune fille et celui rempli par l’un de ses parents.  

 

Nous avons exclu 55 couples « parent-jeune fille » (24,0%) : 

- 14 (6,1%) car leur âge n’était pas compris entre 18 et 23 ans. 

- 27 (11,8%) car les jeunes filles n’avaient pas résidé exclusivement en France. 

- 9 (3,9%) car les jeunes filles ne résidaient pas en Ile-de-France. 

- 5 (2,2%) du fait de l’absence de sécurité sociale depuis la naissance de la jeune fille.  

Après l’application de nos critères d’inclusion et d’exclusion, nous avons donc conservé 174 

couples « jeune fille-parent » (76,0%). Parmi eux, 15 questionnaires n’ont pas pu être gardés car 

les informations concernant les critères d’inclusion et d’exclusion n’étaient pas complètes ou bien 

le statut vaccinal d’après le questionnaire parent n’était pas donné. 

 

Au final, 159 couples ont été inclus dans notre étude, soit 69,4% des 229 double-questionnaires 

obtenus. Le diagramme des flux des couples parent-jeune fille inclus dans l’étude est représenté 

par la figure 1.  

 

Les jeunes filles ont été classées en deux groupes en fonction de leur statut vaccinal d’après le 

questionnaire « parent » 

- Groupe 1  « Jeunes filles vaccinées contre l’HPV » : n = 77 (48,4%) 

- Groupe 2  « Jeunes filles non vaccinées contre l’HPV » : n = 82 (51,6%)
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Figure 1 : Diagramme de flux des couples « parent-jeune fille » inclus dans l’étude 
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1.2. Caractéristiques parentales 

Les caractéristiques parentales sont rapportées au sein du tableau 1. A l’exception de deux 

questionnaires, la totalité des parents qui ont répondu étaient des femmes.  

 

Nous avons montré une différence significative concernant la profession de la mère, entre nos 

deux groupes (p = 0,002). Dans le groupe 1, la proportion de femmes sans profession était de 

5,2%, alors qu’elle était de 22% dans le groupe 2. En ce qui concerne les cadres et professions 

intellectuelles, ils étaient 35,1% dans le groupes « vaccinées » et 23,2% dans le groupe « non 

vaccinées ». Enfin, dans le groupe 1, 20,8% des jeunes filles avaient des parents qui étaient 

artisans, commerçants, chefs d’entreprise ou avaient une profession issue de l’agriculture, versus 

9,9% dans le second groupe.  

En ce qui concerne le niveau d’étude de la mère, aucune différence significative n’a été 

démontrée.  

 

A l’inverse, concernant le niveau d’étude du père, nous avons observé une différence 

significative (p = 0,045) entre les deux groupes et non pour sa profession.  

Dans le groupe des jeunes filles vaccinées contre l’HPV, 58,4% d’entre elles, avaient un père qui 

avait fait des études supérieures, versus 41,5% dans le groupe des jeunes filles non vaccinées. 

Concernant les pères dont le niveau d’étude correspond au CAP, BEP, Brevet de collège ou bien 

qui avaient arrêté leurs études avant celui-ci, 26,0% de leurs filles sont dans le groupe 1 et 43,9% 

dans le deuxième groupe. 

 

Concernant le suivi gynécologique des mères, les deux groupes étaient significativement 

différents (p<0,001). En effet, les jeunes filles dont les mères avaient un suivi gynécologique 

régulier étaient presque 10 fois plus vaccinées que les autres (OR = 9,71 [3,22 ; 29,30]). 

Parmi les femmes qui étaient régulièrement suivies sur le plan gynécologique, 57,3% de leurs filles 

étaient vaccinées et 42,7% ne l’étaient pas. Parmi celles qui n’avaient pas un suivi régulier, 87,9% 

de leurs filles n’étaient pas vaccinées, et 12,1% l’étaient.  

 

Une différence significative a aussi été mise en évidence concernant les parents qui avaient un 

antécédent d’infection à l’HPV ou qui avaient un proche qui avait déjà été infecté (frottis 

positif, condylome ou cancer du col de l’utérus). Dans le groupe 1, 26,1% des parents avaient un 

antécédent personnel, familial ou amical d’infection versus 6,1% dans le groupe 2 (p = 0,001 ; 

OR = 5,40 [1,91 ; 15,26]). 
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 TABLEAU 1 :  

VACCINATION SELON LES CARACTÉRISTIQUES DES PARENTS 

  
TOTAL 
n (%) 

Filles 
vaccinées* 

n (%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
p 

159 77 82 

Âge  
  < 50 ans 58  (36,5) 32  (41,5) 26  (31,7) 

0.215 50 à 55 ans 74  (46,5) 35   (45,5) 39  (47,6) 

> 55 ans  26  (16,4) 9   (11,7) 17  (20,7) 

Non renseigné 1  (0,6) 1   (1,3) 0   (0,0)  

Sécurité sociale  
  Régime général 123 (77,4) 59   (76,6) 64   (78,0) 

0.486 

Régime agricole 2  (1,3) 1   (1,3) 1   (1,2) 

Régime social des indépendants 3  (1,9) 0   (0,0) 3   (3,7) 

Régimes spéciaux 6  (3,8) 2   (2,6) 4   (4,9) 

CMU, AME 13  (8,2) 8   (10,4) 5   (6,1) 

Non/mal renseigné 12  (7,5) 7   (9,1) 5   (6,1) 

Profession de la mère  

 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise, professions 
issues de l’agriculture 

24  (15,1) 16   (20,8) 8   (9,8) 

0,002 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 46  (28,9) 27   (35,1) 19  (23,2) 

Professions intermédiaires 16  (10,1) 4   (5,2) 12  (14,6) 

Ouvriers et employés 48  (30,2) 24   (31,2) 24  (29,3) 

Sans profession 22  (13,8) 4   (5,2) 18  (22,0) 

Non renseigné 3  (1,9) 2   (2,6) 1   (1,2) 

Profession du père  

 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise, professions 
issue de l’agriculture 

45  (28,3) 24   (31,2) 21  (25,6) 

0,388 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 55  (34,6) 27   (35,1) 28  (34,1) 

Professions intermédiaires 14  (8,8) 9   (11,7) 5   (6,1) 

Ouvriers et employés 39  (24,5) 15   (19,5) 24  (29,3) 

Sans profession 4  (2,5) 1   (1,3) 3   (3,7) 

Non renseigné 2  (1,3) 1   (1,3) 1   (1,2)  

Niveau d’étude de la mère  
  CAP, BEP, Brevet des collèges ou inférieur 50  (31,4) 21   (27,3) 29  (35,4) 

0,947 Baccalauréat 26  (16,4) 14   (18,2) 12  (14,6) 

Enseignement  supérieur 80  (50,3) 41 (53,2) 39  (47,6) 

Non renseigné  3  (1,9) 1   (1,3) 2   (2,4)  

Niveau d’étude du père  
  CAP, BEP, Brevet des collèges ou inférieur 56  (35,2) 20   (26,0) 36  (43,9) 

0,049 Baccalauréat  21  (13,2) 11   (14,3) 10  (12,2) 

Enseignement supérieur 79  (49,7) 45   (58,4) 34  (41,5) 

Non renseigné 3  (1,9) 1   (1,3) 2   (2,4)  

Suivi gynécologique régulier de la mère (157 mères**)  

  Oui  124  (79,0) 71   (94,7) 53   (64,6) 
< 0,001 

Non 33  (21,0) 4   (5,3) 29   (35,4) 

Antécédent d’infection à HPV (personnel, familial, amical)  

  Oui  25  (15,7) 20   (26,0) 5   (6,1) 
0,001 

Non  134  (84,3) 57   (74,0) 77   (93,9) 

* D’après le questionnaire « parent » 

** N =157 mères (75 « groupe 1 » - 82 « Groupe 2 ») 
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1.3. Caractéristiques des jeunes filles 

Les caractéristiques des jeunes filles sont décrites dans le tableau 2.  

 

Nous n’avons pas observé de différence significative relative à l’âge (avant versus après 19 ans), le 

lieu d’habitation (Paris versus banlieue), le type de sécurité sociale (régime général versus 

AME/CMU), ni concernant le fait de posséder une couverture maladie complémentaire ou un 

médecin traitant. 

 

Une différence significative (p = 0,001 ; OR = 3,31 [1,62 ; 6,75]) a été mise en évidence entre les 

deux groupes selon que la jeune fille avait ou non déjà consulté au moins une fois un 

gynécologue ou une sage-femme. Les jeunes filles du groupe 1 avaient plus fréquemment 

consulté, avec un taux de 80,5% versus 54,9% dans le groupe 2. 

 

11,9% des filles ont répondu ne pas connaître leur statut vaccinal concernant la vaccination anti-

HPV. Parmi elles, 57,9% appartiennent au groupe des jeunes filles vaccinées et 42,1% au groupe 

des jeunes filles non vaccinées d’après leurs parents. 
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TABLEAU 2 : 

VACCINATION SELON LES CARACTÉRISTIQUES DES JEUNES FILLES 

 

TOTAL 
n (%) 

Filles 
vaccinées* 

n (%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
P 

159 77 82 

Âge  

 
≤ 19 ans 44   (27,7) 21 (27,3) 23 (28,0) 

0,913 
> 19 ans 115   (72,3) 56 (72,7) 59 (72,0) 

Lieu d’habitation  

 
Paris 90   (56,6) 43 (55,8) 47 (57,3) 

0,851 
Banlieue 69   (43,4) 34 (44,2) 35 (42,7) 

Sécurité Sociale  

 

Régime général 136   (85,5) 68 (88,3) 68 (82,9) 
0,310 

CMU ou AME 21   (13,2) 8 (10,4) 13 (15,9) 

Non renseigné 2   (1,3) 1 (1,3) 1 (1,2)  

Couverture maladie complémentaire  

 

Oui 128   (80,5) 61 (79,2) 67 (81,7) 

0,812 Non 22   (13,8) 12 (15,6) 10 (12,2) 

Non renseigné 9   (5,7) 4 (5,2) 5 (6,1) 

Médecin traitant     

 
Oui 152   (95,6) 76 (98,7) 76 (92,7) 

0,118 
Non 7   (4,4) 1 (1,3) 6 (7,3) 

Gynécologue/Sage-femme  

 

Oui 107   (67,3) 62  (80,5) 45 (54,9) 
0,001 

Non 51   (32,1) 15 (19,5) 36 (43,9) 

Non renseigné 1   (0,6) 0 (0,0) 1 (1,2)  

Vaccination selon la jeune fille  

 

Oui 66   (41,5) 66 (85,7) 0 (0,0) 
< 0,001 Non 74   (46,5) 0 (0,0) 74 (90,2) 

Ne sait pas 19   (11,9) 11 (14,3) 8 (9,8) 

* D’après le questionnaire « parent »  

 

 

2.  PRINCIPAUX RÉSULTATS 

2.1. Informations et taux de vaccination 

Les résultats concernant la provenance des informations sont donnés dans le diagramme 

représenté par la figure 2.  

 

Concernant l’information, le médecin traitant est arrivé en première position. En effet, 

53,5% des parents qui ont répondu au questionnaire avaient obtenu des informations concernant 
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la vaccination contre le papillomavirus par leur médecin traitant. En deuxième et troisième 

position il y avait successivement la presse et les médias, qui avaient participé à l’information 

de 45,9% des parents, puis les gynécologues ou les sages-femmes qui avaient informé 38,4% 

des parents. 27% des parents qui ont répondu au questionnaire avaient obtenu des informations 

par le « bouche à oreille », 4,4% s’étaient informés via des forums sur internet, et le même 

nombre disait n’avoir obtenu aucune information. 

Enfin 4,4% des parents avaient reçu des informations provenant d’une autre source que celles 

proposées dans le questionnaire. Parmi eux, 6 parents (85,7%) avaient été informés dans le cadre 

de leur travail au sein du milieu médical, et un parent a rapporté avoir reçu des informations au 

sujet de la vaccination par l’association « CLEAR Amour et famille ». 

 

Figure 2 : Provenance des informations concernant le vaccin anti-HPV 

 
* Catégories non exclusives 

 

La provenance des informations a été étudiée dans les deux groupes et les résultats sont présentés 

dans le tableau 3. 

 

Nous avons comparé, le taux de vaccination chez les jeunes filles selon que les parents avaient 

reçu des informations provenant d’une seule source, ou, au contraire, s’ils avaient eu des 

informations de différentes provenances, et nous n’avons pas trouvé de différence significative.  
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Parmi les parents des jeunes filles du groupe 1 qui avaient eu une unique source d’information 

concernant la vaccination anti-HPV, ces informations provenaient principalement des 

professionnels de santé : médecins traitants, gynécologues, sages-femmes et pédiatres (84,8%).  

45,8% des parents des jeunes filles du deuxième groupe qui avaient eu une seule source 

d’information avaient été informés par la presse, les médias ou les forums et 29,2% par des 

professionnels de santé.  

Enfin, les personnes qui avaient reçu des informations uniquement via le « bouche à oreille », 

étaient toutes dans le second groupe. 

 

Parmi les parents qui ont eu des informations via plusieurs sources, dans le groupe 1, 36,4% 

d’entre eux, avaient reçus des informations par des professionnels de santé, ainsi que par la 

presse, des médias ou des forums. Dans le deuxième groupe, 25,5% des parents avaient reçus des 

informations de la part de professionnel de santé ainsi que de la presse, les médias ou des forums 

et 23,5% avaient également eu des informations grâce au « bouche à oreille » (p = 0,018). 

 

TABLEAU 3 :  
VACCINATION EN FONCTION DE LA PROVENANCE DES INFORMATIONS 

  
TOTAL 

n %) 

Filles 
vaccinées* 

n (%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
P 
 

159 77 82 

Aucune information 7   (4,4) 0   (0,0) 7    (8,5) 
0,014 

Une ou plusieurs informations 152  (95,6)  77   (100) 75   (91,5) 

Une seule source d’information 57   (35,8) 33   (42,9) 24 (29,3) 
0,167 

Plusieurs sources d’informations 95   (59,7) 44   (57,1) 51  (62,2) 

Une seule source d’information 57 33 24  

     Les professionnels de santé (1) 35  (22,0) 28   (84,8) 7  (29,2) 

< 0,001 
     La presse, les médias et les forums (2) 13   (8,2) 2   (6,1) 11  (45,8) 

     Le bouche à oreille (3) 4   (2,5) 0   (0,0) 4   (16,7) 

     « Autres informations » (4) 5   (3,1) 3   (9,1) 2   (8,3) 

Plusieurs sources d’informations 95 44 51  

     (1) et (2) 29   (18,2) 16   (36,4) 13   (25,5) 

0,018 
     (1) et (3) 11   (6,9) 5   (11,4) 6    (11,8) 

     (2) et (3) 9  (5,7) 0   (0,0)  9   (17,6) 

     (1) + (2) + (3) 18   (11,3) 6   (13,6) 12   (23,5) 

* D’après le questionnaire « parent » 
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2.2. Ressenti des parents vis-à-vis de la vaccination 

anti-HPV 

Le ressenti des parents par rapport aux vaccins qui protègent contre certains types d’HPV est 

rapporté dans le tableau 4.  

 

Parmi les parents qui considéraient avoir reçu une information suffisante au sujet de la 

vaccination, 63,5% sont dans le groupe 1 et 36,5% dans le groupe 2. Inversement, parmi les 

parents qui disaient ne pas avoir reçu une information suffisante, ils étaient 31,9% dans le 

premier groupe et 68,1% dans le second. Les jeunes filles des parents considérant avoir été 

suffisamment informés sont presque 4 fois plus souvent vaccinées que celles dont les parents 

n’ont pas été assez informés (OR = 3,71 [1,91 ; 7,21]). 

 

Une différence significative a été retrouvée concernant le sentiment d’importance du vaccin pour 

les parents (p < 0,001, OR = 26,5 [10,07 ; 69,71]). Parmi les parents qui considéraient le vaccin 

comme étant important, 75,0% étaient dans le groupe 1 et 25,0% dans le groupe 2, et parmi ceux 

pour qui celui-ci n’était pas important, ils étaient 10,2% à être dans le groupe 1 et 89,8% dans le 

groupe 2.  

 

Si l’on considère les parents qui pensent que le vaccin est efficace, 71,3% d’entre eux avaient 

vacciné leur fille contre le papillomavirus et 28,7% ne l’avait pas vacciné (p < 0,001 ; OR = 38,03 

[10,82 ; 133,64]). 

 

Concernant les risques liés aux vaccins selon les parents, une différence significative a été 

observée entre les deux groupes (p < 0,001). Dans le groupe 1, 55,8% des parents considéraient 

le vaccin inoffensif versus seulement 7,3% dans le second groupe (OR = 38,03 [10,82 ; 133,64]). 

 

63,4% des parents du groupe 2 considéraient que l’âge de la vaccination était un problème versus 

19,5% des parents du groupe 1. Cette différence est significative avec une p-valeur inférieure à 

0,001 (OR = 0,14 [0,07 ; 0,29]). 

 

 

 



Morgane GUECHOT  28 
 

TABLEAU 4 :  

TAUX DE VACCINATION* SELON LE RESSENTI DES PARENTS VIS-A-VIS DE CETTE 

VACCINATION  

  
TOTAL 

n 

Filles 
vaccinées* 

n (%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
 

P 
159 77 82 

Informations suffisante  

  Oui 85   (53,5) 54   (70,1) 31   (37,8) 
< 0,001 

Non 72   (45,3) 23    (29,9) 49   (59,8) 

Non renseigné 2   (1,3) 0   (0,0) 2   (2,4)  

Vaccin important  

  Oui 92   (57,9) 69   (89,6) 23   (28,0) 

< 0,001 Non   59   (37,1) 6   (7,8) 53   (64,6) 

Ne sait pas 8   (5,0) 2   (2,6) 6   (7,3) 

Vaccin efficace  

  Oui 87   (54,7) 62   (80,5) 25   (30,5) 

< 0,001 Non 49   (30,8) 3   (3,9) 46   (56,1) 

Ne sait pas 23   (14,5) 12   (15,6) 11   (13,4) 

Vaccin inoffensif  

  Oui 49   (30,8) 43   (55,8) 6   (7,3) 

< 0,001 Non 95   (59,7) 27   (35,1) 68   (82,9) 

Ne sait pas 15   (9,4) 7   (9,1) 8   (9,8) 

L’âge de la vaccination pose problème  

  Oui 67   (42,1) 15   (19,5) 52   (63,4) 
< 0,001 

Non 92   (57,9) 62   (80,5) 30   (36,6) 

* D’après le questionnaire « parent » 

 

2.3. Ce qui a convaincu les parents de faire ou de ne 

pas faire vacciner leur fille 

Le questionnaire a permis d’identifier les acteurs qui étaient intervenus dans le choix des parents 

de faire ou non vacciner leur fille. Les réponses étaient sous forme de choix multiples, les 

catégories étaient donc non exclusives.  

Les résultats ont été rapportés dans la figure 3 pour les parents qui avaient pris la décision de faire 

vacciner leur fille et dans la figure 4 pour ceux qui avaient décidé de ne pas la faire vacciner. 

 

Nous avons pu constater que les médecins traitants avaient convaincu 57,1% des parents de faire 

vacciner leur fille, tandis que pour 48,1% des parents, c’est le gynécologue ou la sage-femme qui 

les avaient convaincus. 
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La figure 3, nous indique que 29,3% des parents ont été convaincus par la presse, les médias ou les 

forums de ne pas faire vacciner leur fille et 47,6% l’ont été par d’autres acteurs que ceux 

proposés.  

 

Figure 3 : Ce qui a convaincu les parents de faire vacciner leur fille versus de ne pas le faire 

 

       CE QUI A CONVAINCU                        CE QUI A CONVAINCU  
      LES PARENTS DE FAIRE                  LES PARENTS DE NE PAS FAIRE  
       VACCINER LEUR FILLE                           VACCINER LEUR FILLE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Catégories non exclusives 

 

Parmi les acteurs qui avaient convaincu les parents de faire vacciner leur fille hormis ceux 

proposés, nous avons eu différentes réponses, il y avait les proches pour trois d’entre eux et 

l’école pour deux autres. Un parent a indiqué avoir été convaincu par la demande très insistante 

de sa fille. Des mères ont révélé que face à leurs antécédents personnels d’infection liée au 

papillomavirus, et même de cancer du col pour l’une d’entre elle, elles étaient sensibilisées de 

l’importance de la vaccination. Deux parents ont indiqué avoir pris leur décision seuls avec leurs 

propres connaissances, car ils travaillaient dans le milieu médical. Un parent a expliqué avoir été 

convaincu de faire vacciner sa fille face à la balance bénéfice-risque. Enfin, un parent nous a dit 

avoir fait vacciner sa fille par peur du cancer, mais avoir regretté à la suite de la polémique sur le 

vaccin ; il ne le ferait plus si c’était à refaire. 

 

Concernant les parents qui ont été convaincus de ne pas faire vacciner leur fille pour d’autres 

raisons que celles proposées dans le questionnaire, sept d’entre eux ont relevé que le manque 

d’informations était à l’origine de ce choix, et pour six autres, c’était le manque de recul 

notamment concernant les effets secondaires. 
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Six parents ont indiqué ne pas y voir d’intérêt, et parmi eux, l’un a précisé qu’il ne s’agissait que 

d’une couverture partielle car les vaccins ne protégeaient pas contre tous les types d’HPV, un 

autre a répondu « autant se protéger avec des préservatifs, il y a moins de risque ». Enfin deux 

d’entre eux ont précisé qu’ils n’y voyaient pas d’intérêt, car leur fille était encore trop jeune. 

Quatre parents ayant répondu au questionnaire ont refusé de faire vacciner leur fille pour des 

questions religieuses. 

Une mère nous a indiqué être gênée par le nombre d’injections que nécessitait cette vaccination, 

une autre par le fait que la vaccination n’était que partiellement remboursée. Deux parents ont 

considéré que le vaccin était inutile car pas obligatoire. 

Un parent a été convaincu de ne pas faire vacciner sa fille par sa famille, un autre par des amis, un 

suite à la lecture d’un forum de discussion à ce sujet et enfin trois autres par leur médecin qui 

n’était lui-même pas convaincu de l’intérêt de la vaccination. 

Deux parents ont parlé de manque de confiance dans ce vaccin du fait des avis contradictoires 

entre les professionnels de santé et des controverses qu’il avait pu soulever. Cette polémique 

concernant les effets secondaires a été relevée par deux autres parents. 

Parmi les réponses, trois mères ont évoqué une mauvaise réaction au vaccin HPV au sein de leur 

entourage, dont une a indiqué que sa « nièce a débuté une endométriose après s’être fait 

vacciner » contre le papillomavirus. 

 

 

3.  AUTRES ANALYSES 

3.1. Expérience des parents vis-à-vis de la 

vaccination en général 

L’expérience vis-à-vis de la vaccination en général, c'est-à-dire autre que la vaccination contre le 

papillomavirus est rapportée au sein du tableau 6. 

 

Nous n’avons pas montré de différence entre les deux groupes selon le statut vaccinal pour la 

rougeole, les oreillons et la rubéole, ainsi que l’hépatite B, même si la couverture semble 

légèrement plus élevée dans le groupe des jeunes filles vaccinées contre le papillomavirus. 

 

Parmi les parents qui ont affirmé avoir déjà été confrontés à un effet secondaire à la suite d’une 

vaccination, 38,0% ont vacciné leur fille (groupe 1) et 62,0% ne l’ont pas fait (groupe 2). Tandis 
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que dans le premier groupe, 64,9% des parents n’ont jamais été confrontés à des effets 

secondaires liés à la vaccination versus 46,3% dans le second groupe (OR = 0,03 [0,01 ; 0,08]). 

 

TABLEAU 5 :  

L’EXPÉRIENCE DES PARENTS VIS-A-VIS DE LA VACCINATION EN GÉNÉRALE  

 
TOTAL 

n 

Filles 
vaccinées* 

n(%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
p 

159 77 82 

Vaccin contre la rubéole, les oreillons et la rougeole  

 Oui  157(98,7) 77 (100,0) 80 (97,6) 
0,497 

Non  2  (1,3) 0   (0,0) 2  (2,4) 

Vaccination contre l’Hépatite B  

 Oui  114(71,7) 59   (76,6) 55 (67,1) 
0,172 

Non   43  (27,0) 17   (22,1) 26 (31,7) 

Non renseigné 2   (1,3) 1   (1,3) 1 (1,2)  

Les vaccins obligatoires sont à jour  

 Oui  142(89,3) 70   (90,9) 72 (87,8) 
0,527 

Non  17  (10,7) 7   (9,1) 10 (12,2) 

Effets secondaires après un vaccin dans l’entourage  

 Oui  71  (44,7) 27   (35,1) 44 (53,7) 
0,018 

Non 88  (55,3) 50   (64,9) 38  (46,3) 

* Selon le questionnaire « parent » 

 

3.2. Type de contraception prise par les jeunes filles 

selon leur statut vaccinal  

La figure 5 ci-dessous, rapporte le type de contraception que prennent les jeunes en fonction de 

leur couverture vaccinale contre le papillomavirus. 

 

Il existe une différence significative (p<0,001) entre les deux groupes concernant l’utilisation ou 

non par les jeunes filles d’un moyen de contraception. 

Il s’agissait d’un questionnaire à choix multiple, les catégories étaient donc non exclusives. 28,3% 

des jeunes filles ayant répondu au questionnaire disaient ne prendre aucune contraception, 26,7% 

d’entre elles étaient vaccinées et 73,3% ne l’étaient pas. Parmi les jeunes filles qui prenaient une 

contraception, qu’elle quelle soit, 57,0% étaient vaccinées contre l’HPV. 

4,4% des jeunes filles nous ont indiqué prendre à la fois la pilule et le préservatif, et parmi elles, 

85,7% appartenaient au premier groupe. Concernant les jeunes filles vaccinées, 15,6% d’entre 

elles ne prenaient aucune contraception et 59,7% utilisaient la pilule comme moyen de 
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contraception. Parmi les jeunes filles non vaccinées, 37,8% avaient la pilule comme moyen de 

contraception et 40,2% n’avaient aucune contraception. 

 

Figure 4 : Contraception chez les jeunes filles

 

* Catégories non exclusives 

 

3.3. Discussion au sujet du vaccin 

Les jeunes filles ont été interrogées afin de savoir avec qui elles avaient eu l’occasion d’aborder 

cette vaccination, et les résultats obtenus ont été rapportés au sein du tableau 7. 

 

Aucune différence significative entre les deux groupes n’a été retrouvée entre les filles qui 

n’avaient jamais discuté de ces vaccins, et les jeunes filles qui avaient déjà abordé le sujet. 

Cependant, les jeunes filles qui ont abordé la vaccination anti-HPV avec quelqu'un de leur famille 

(plus généralement les parents), sont 2,5 fois plus souvent vaccinées (p =0,017 ; OR = 2,51 

[1,16 ; 5,44]). En effet, d’après nos résultats, 84,4% des jeunes filles du groupe 1 avaient déjà parlé 

de la vaccination avec leurs proches, versus 68,3% des jeunes filles du groupe 2. 
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Au sein du premier groupe, 74,0% des filles avaient discuté de la vaccination avec au moins un 

professionnel de santé, tandis que dans le second groupe, elles n’étaient que 41,5%. (p < 0,001) 

Parmi les jeunes filles qui en avaient discuté avec plusieurs professionnels de santé, 81,8% d’entre 

elles étaient vaccinées versus 56,5% si elles avaient abordé le sujet avec seulement un seul 

professionnel de santé. (p = 0,033 ; OR = 4,02 [1,16 ; 5,44]). 

 

Au sein du groupe 1, 15,6% des jeunes filles avaient discuté du vaccin à la fois avec leur famille 

ou leurs amis, au moins un professionnel de santé et au cours de leur scolarité, contre seulement 

3,7% dans le deuxième groupe. Inversement, celles qui en avaient discuté soit avec leur famille ou 

amis, soit avec un professionnel de santé, soit lors de leur scolarité, représentaient 15,6% des 

jeunes filles du premier groupe versus 34,1% de celles du deuxième groupe (p = 0,001). 

 

TABLEAU 6 :  

PERSONNES AVEC LESQUELLES LES JEUNES FILLES ONT DÉJA DISCUTÉ DE CETTE VACCINATION 

 
TOTAL 

n 

Filles 
vaccinées* 

n (%) 

Filles non 
vaccinées* 

n (%) 
P 

159 77 82 

N’EN A JAMAIS DISCUTÉ  27  (17,0) 10   (13,0) 17   (20,7) 

0,194  

DISCUSSION AUTOUR DU VACCIN 132  (83,0) 67   (87,0) 65   (79,3) 

Famille et amis (1)  

 Oui  121  (76,1) 65   (84,4) 56   (68,3) 
0,017 

 Non  38   (23,9) 12   (15,6) 26   (31,7) 

Professionnels de santé (2)  

 Oui  91  (57,2) 57   (74,0) 34   (41,5) 
< 0,001 

 Non  68  (42,8) 20   (26,0) 48   (58,5) 

 Un seul professionnel de santé 69  (43,4) 39   (50,6) 30   (36,6) 
0,033 

 Plusieurs professionnels de santé 22  (13,8) 18   (23,4) 4   (4,9) 

Milieu scolaire (3)  

 Oui  24  (15,1) 12   (15,6) 12  (14,6) 
0,867 

 Non  135  (84,9) 65   (84,4) 70   (85,4) 

(1) + (2) + (3) 15  (9,4) 12   (15,6) 3   (3,7) 
0,001 

(1) ou (2) ou (3) 40  (25,2) 12   (15,6) 28   (34,1) 

* D’après le questionnaire « parent » 

 

3.4. Analyse des sous-groupes 

Parents considérant avoir reçu assez d’informations. 

Les résultats de cette analyse ont été rapportés dans le tableau 8, ci-dessous. 

 



Morgane GUECHOT  34 
 

Les parents considérant avoir reçu assez d’informations étaient les parents qui avaint répondu 

« oui », à la question « Avez-vous le sentiment d’avoir reçu suffisamment d’informations relatives 

à cette vaccination ? ». Ils représentaient 53,5% de l’échantillon et parmi eux, 63,5% de leur fille 

étaient vaccinées. 

 

Concernant les parents qui avaient obtenu des informations via des professionnels de santé, 

69,9% de leurs filles étaient dans le groupe « vaccinées ». Parmi ceux qui avaient eu des 

informations via la presse, les médias ou internet, 53,8% de leurs filles étaient dans le second 

groupe. Enfin, parmi les parents qui avaient reçu des informations grâce au « bouche à oreille », 

60,9% de leur fille n’étaient pas vaccinées contre le papillomavirus. 

 

Chez les parents qui avaient choisi de faire vacciner leur fille, les professionnels de santé les 

avaient décidés à faire ce choix pour la grande majorité (88,8% d’entre eux).  

 

Parmi ceux qui avaient fait le choix inverse, c'est-à-dire de ne pas faire vacciner leur fille, pour la 

plupart, leur décision avait été influencée par la presse, les médias ou les forums (45,1% d’entre 

eux). Une part importante d’entre eux (41,9%), avaient choisi de ne pas faire vacciner leur fille 

pour des raisons autres que celles proposées. Beaucoup d’entre eux ont évoqué le manque de 

recul, les avis contradictoires au sujet de cette vaccination, ainsi que les effets secondaires graves. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 7 :  

ANALYSE PAR SOUS-GROUPE : PARENTS CONSIDÉRANT AVOIR REÇU ASSEZ D’INFORMATIONS 

 
TOTAL 

n 

Filles 
vaccinées 

n (%) 

Filles non 
vaccinées 

n (%) 

PARENT CONSIDERANT AVOIR RECU UNE INFORMATION 
SUFFISANTE CONCERNANT LE VACCIN 

85 54   (63,5) 31   (36,5) 
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Provenance des informations * 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé 73 51   (69,9) 22  (30,1) 

Presse, média, internet 39 18   (46,2) 21   (53,8) 

Bouche à oreille 23 9   (39,1) 14   (60,9) 

Autre 7 4   (57,1) 3   (42,9) 

Ce qui a fait basculer la décision  vers la vaccination* 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé  48   (88,8)  

Presse média, internet 5   (9,3) 

Autre  10   (18,5) 

Ce qui a fait basculer la décision  vers la non vaccination* 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé   9   (29,1) 

Presse, média, internet  14   (45,1) 

Autre 13   (41,9) 

* Catégories non exclusives  

 

Parents considérant ne pas avoir reçu assez d’informations. 

Les résultats obtenus après l’analyse de ce sous-groupe ont été rapportés dans le tableau 9. 

Les parents considérant ne pas avoir reçu assez d’informations étaient les parents qui avaient 

répondu « non » à la question « Avez-vous le sentiment d’avoir reçu suffisamment d’informations 

relatives à cette vaccination ? ». Ils représentaient 45,3% de l’échantillon étudié et parmi eux, 

31,9% de leurs filles étaient dans le premier groupe et 68,1% dans le second. 

 

Parmi les parents qui considéraient ne pas avoir reçu assez d’informations mais qui ont tout de 

même choisi de faire vacciner leur fille, 91,3% avaient fait ce choix sur les conseils de 

professionnels de santé. Inversement parmi ceux qui ont pris la décision de ne pas faire vacciner 

leur fille, ils ont été influencés par la presse, les médias ou des forums dans 22,4% des cas. Les 

réponses qui sont revenues le plus souvent étaient le manque de recul, et les informations 

obtenues par leur entourage. 

 

 

 

TABLEAU 8 :  

ANALYSE PAR SOUS-GROUPE : PARENTS CONSIDÉRANT NE PAS AVOIR REÇU ASSEZ 

D’INFORMATIONS    

  
TOTAL 

 

Filles 
vaccinées 

N (%) 

Filles non 
vaccinées 

N (%) 

PARENT CONSIDERANT NE PAS AVOIR RECU UNE 72 23  (31,9) 49  (68,1) 
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INFORMATION SUFFISANTE CONCERNANT LE VACCIN 

Provenance des informations * 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé 45 21   (46,7) 24   (53,3) 

Presse, média, internet 35 28  (80,0) 7   (20,0) 

Bouche à oreille 18 2   (11,1) 16   (88,9) 

Absence d’informations 7 0   (0,0) 7   (100,0) 

Ce qui a fait basculer la décision  vers la vaccination * 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé  21   (91,3)  

Presse média, internet 4   (17,3) 

Autre  1   (4,3) 

Ce qui a fait basculer la décision  vers la non vaccination * 
(Question à choix multiple) 

 

 Professionnels de santé   10   (20,4) 

Presse, média, internet  11   (22,4) 

Absence de connaissance du vaccin 5    (10,2) 

Autre 25   (51,0) 

* Catégories non exclusives 

 

Caractéristiques des jeunes filles, selon la réceptivité des parents aux messages de santé 

Les parents ont été classés en deux groupes, d’un côté ceux que l’on a considérés comme 

« réceptifs aux messages de santé » et de l’autre « non réceptifs aux messages de santé ».  

Les parents étaient considérés comme réceptifs aux messages de santé lorsque parmi leurs 

réponses au questionnaire, il y avait au moins 2 réponses identiques à celles-ci-dessous :  

- La vaccination est importante. 

- La vaccination est efficace. 

- La vaccination est inoffensive. 

- L’âge de la vaccination ne pose pas de problème. 

Dans le cas contraire (une seule, ou aucune réponse identique), les parents étaient considérés 

comme n’étant pas réceptifs aux messages de santé. 

 

Les résultats obtenus concernant les caractéristiques des jeunes filles selon que les parents étaient 

considérés ou non comme réceptifs aux messages de santé ont été rapportés dans le tableau 10. 

 

Une différence significative (p < 0,001 ; 0R = 30,61 [11,98 ; 78,24]) a été retrouvée entre les deux 

groupes. Parmi les parents réceptifs aux messages de santé, 82,6% de leurs filles étaient vaccinées 

et 17,4% ne l’étaient pas. Concernant ceux qui n’étaient pas considérés comme réceptifs aux 

messages de santé, 13,4% de leur fille étaient dans le premier groupe, et 86,6% dans le second. 

 



Morgane GUECHOT  37 
 

Concernant le suivi en gynécologie des jeunes filles, 79,3% des filles dont les parents étaient 

considérés comme réceptifs aux messages de santé avaient déjà consulté un gynécologue ou une 

sage-femme, versus 50,7% des filles dont les parents n’étaient pas considérés comme tels.  

82,4% des jeunes filles vaccinées contre l’HPV qui avaient des parents réceptifs aux messages de 

santé, avaient déjà consulté une sage-femme ou un gynécologue versus 70,8% parmi celles qui 

n’étaient pas vaccinées contre le papillomavirus et qui avait des parents réceptifs aux messages de 

santé. Concernant les jeunes filles dont les parents n’étaient pas réceptifs aux messages de santé, 

et qui étaient dans le groupe 1, 66,6% d’entre elles avaient déjà consulté un gynécologue ou une 

sage-femme, versus 48,3% parmi celles du groupe 2. 

 

Parmi les parents non réceptifs aux messages de santé, 62,7% de leurs filles avaient une 

contraception, dont 49,3% autre que le préservatif. Chez les parents réceptifs aux messages de 

santé, 78,3% de leurs filles avaient une contraception. 

Si l’on considère les jeunes filles du premier groupe dont les parents n’étaient pas réceptifs aux 

messages de santé, elles avaient toutes une contraception. Parmi celles du deuxième groupe elles 

étaient 56,9% à avoir une contraception. 

82,4% des jeunes filles dont les parents étaient réceptifs aux messages de santé et qui étaient 

vaccinées contre le papillomavirus, avaient une contraception versus 66,7% des jeunes filles qui 

n’étaient pas vaccinées. Les jeunes filles possédant une contraception autre que le préservatif et 

dont les parents étaient réceptifs aux messages de santé représentaient 58,8% des jeunes filles du 

groupe 1 et 37,5% de celles du groupe 2. 

 

En fonction de la réceptivité ou non des parents vis-à-vis des messages de santé, le taux de jeunes 

filles qui avaient déjà discuté de la vaccination contre le papillomavirus avec leurs parents étaient 

respectivement de 73,9% et de 56,7%. 

 

 

 

 

TABLEAU 9 :  

CARACTÉRISTIQUES DES JEUNES FILLES SELON QUE LES PARENTS SOIENT OU NON « RÉCEPTIFS AUX 

MESSAGES DE SANTÉ » 

 PARENTS NON RÉCEPTIFS AUX 

MESSAGES DE SANTÉ 

PARENTS RÉCEPTIFS AUX MESSAGES 

DE SANTÉ 
P 

TOTAL 

n 

Filles 

vaccinées 

Filles non 

vaccinées 

TOTAL 

n 

Filles 

vaccinées 

Filles non 

vaccinées 
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n (%) n (%) n (%) n (%) 

67  9   (13,4) 58   (86,6) 92   68    (73,9)    24   (26,1) 

 

< 0,001 

 

Consultation chez 

un gynécologue ou 

une sage-femme 

34 6   (17,6) 28  (82,4) 73 56  (76,7) 17   (23,3) < 0,001 

Jeune fille ayant une 

contraception 
42 9   (21,4) 33   (78,6) 72 56   (77,8) 16   (22,2) < 0,001 

Jeune fille ayant une 

contraception autre 

que le préservatif 

33 7   (21,2) 26  (78,8) 49 40   (81,6) 9   (18,4) < 0,001 

Jeune fille ayant 

discuté du vaccin 

avec ses parents 

38 9   (23,7) 29   (76,3) 68 53   (77,9) 15   (22,1) < 0,001 
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Troisième partie 
DISCUSSION 

1.  RÉSUMÉ DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 

La plupart des tableaux ont été réalisés en colonnes, cependant, certains résultats, notamment 

dans la partie rédactionnelle ont été étudiés en lignes car cela permettait une meilleure 

comparaison entre les deux groupes. 

 

Dans notre étude, nous avons pu constater que le niveau socio-économique des parents était en 

lien avec la couverture vaccinale. Plus ce niveau était élevé, mieux les jeunes filles étaient 

vaccinées. La couverture vaccinale des jeunes filles variait selon la profession de leur mère ainsi 

que le niveau d’étude de leur père. Nous avons pu confirmer notre première hypothèse qui 

considérait le niveau socioéconomique des parents ainsi que de l’entourage comme ayant une 

influence sur le choix vaccinal.  

 

Notre étude permet de constater le rôle prédominant du médecin traitant dans la prévention de 

l’HPV par la vaccination, de par son rôle d’information. La presse et les médias ont également 

souvent été une source d’informations mais ils ont dans la majorité des cas influencé les parents à 

ne pas faire vacciner leur fille. La plupart des parents qui ont fait le choix de ne pas faire vacciner 

leur fille contre le papillomavirus perçoivent cette vaccination comme étant inutile, inefficace, 

voire dangereuse. Il existe donc des représentations souvent faussées, notamment concernant les 

effets secondaires liés à cette vaccination, qui entraînent une sous-vaccination, comme nous 

l’avions suggéré dans notre deuxième hypothèse. 

 

Lorsque les jeunes filles avaient déjà sollicité un gynécologue ou une sage-femme, elles étaient 

plus fréquemment vaccinées contre l’HPV. Notre dernière hypothèse est donc confirmée. En 

effet, les jeunes filles qui sont entrées dans un circuit de soins en rapport avec la santé génésique 

sont plus souvent vaccinées.  

 

Enfin, cette étude nous permet aussi de supposer que les informations obtenues par des proches 

grâce au « bouche à oreille » sont plutôt négatives car la totalité des parents ayant obtenu 

exclusivement des informations via cette voie ont choisi de ne pas faire vacciner leur fille.
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2.  DISCUSSION DES RÉSULTATS 

2.1. Couverture vaccinale 

Si l’on considère les réponses obtenues des parents, le taux de vaccination des jeunes filles était 

de 48,4% dans notre étude. Nous avons donc obtenu un taux bien plus élevé que celui estimé par 

l’InVS en 2016 d’après l’échantillon généraliste des bénéficiaires (Cf annexe 3). 

La « sur-vaccination » des jeunes filles, obtenue dans notre étude, peut être expliquée par le fait 

que nous avons recherché le statut vaccinal au moment de répondre au questionnaire. L’InVS a 

recensé par tranche d’âge le pourcentage de jeunes filles qui avaient reçu au moins une dose de 

vaccin à 15 ans, or la vaccination de rattrapage est possible jusqu’à 19 ans révolus.  

 

Dans notre étude, nous n’avons pas rapporté de différence significative concernant le taux de 

vaccination en fonction de l’âge. La tranche d’âge qui semblait être la mieux vaccinée est celle des 

jeunes filles de 20 ans, suivie de celles de 19 ans, tandis que l’InVS retrouve un taux de 

vaccination plus élevé chez les jeunes filles de 21 et 22 ans (annexe 3). Cette différence vient 

possiblement du caractère restreint de notre échantillon, auquel s’ajoute un biais de sélection dans 

le choix de notre population d’étude. De plus, même si plusieurs écoles et universités ont été 

ciblées pour notre étude, comprenant chacune des domaines et des lieux géographiques 

différents, les âges des jeunes filles n’étaient pas répartis de manière équilibrée entre chacune 

d’elles. 

 

2.2. Taux de vaccination selon différents éléments  

La catégorie socio-professionnelle des parents 

Les femmes représentaient 98,7% de la population des parents ayant répondu à notre étude. 

Nous pouvons faire plusieurs hypothèses pour essayer d’expliquer une disproportion aussi 

importante entre les pères et les mères. Tout d’abord, les femmes se sentaient probablement 

davantage concernées par le sujet de notre étude, qui est en rapport avec la santé génésique et 

acceptaient donc plus souvent par rapport aux pères, de répondre à notre questionnaire. De plus, 

il est envisageable, que les mères soient plus sensibilisées à l’aspect médical de leurs enfants et 

notamment en ce qui concerne la vaccination. Pour ces deux raisons, les jeunes filles ont donc 

vraisemblablement donné plus souvent le questionnaire « parent » à leur mère plutôt qu’à leur 

père. 
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Notre étude nous a permis d’apprécier une variation de la couverture vaccinale anti-HPV des 

jeunes filles selon la catégorie socio-professionnelle de leurs parents. Les données de la littérature 

relatives à un éventuel lien entre les deux sont assez contradictoires. Seules certaines études, 

comme celle réalisé par Vinay K. Cheruvu et al. montrent un lien significatif entre les deux. (44) 

Dans notre étude, les jeunes filles les plus vaccinées sont celles dont la mère était artisan, 

commerçante ou chef d’entreprise. Nous retrouvons ensuite les filles dont les mères étaient 

cadres ou avaient une profession intellectuelle supérieure. Le taux de non-vaccination des jeunes 

filles est plus faible lorsque la mère est ouvrière, employé ou bien lorsqu’elle a une profession 

intermédiaire. Plus de 80% des jeunes filles dont la mère est sans emploi ne sont pas vaccinées 

contre l’HPV. 

Le niveau d’études du père a lui aussi une répercussion concernant le taux de vaccination. La 

couverture vaccinale des jeunes filles dont le père avait comme diplôme supérieur le baccalauréat 

étaient presque deux fois supérieure à celle dont le père avait un niveau d’étude inférieur au 

baccalauréat. Les jeunes filles dont le père avait fait des études supérieures étaient encore 

davantage vaccinées, par rapport à celles dont le père avait uniquement le baccalauréat. Ces 

résultats sont en accord avec ceux d’une autre étude qui a montré qu’un faible niveau socio-

culturel était corrélé à un plus faible suivi vaccinal. (47) 

Même si nos résultats ne sont pas concluants en ce qui concerne le niveau d’étude des mères, 

l’étude d’Haesebaert et al. a constaté que les femmes qui avaient un niveau d’éducation élevé 

avaient généralement de meilleures connaissances sur le cancer du col de l’utérus ainsi que sur sa 

prévention et donc sur la vaccination anti-HPV, ce qui entraine une meilleure couverture 

vaccinale. (48)  

 

Bénéficier d’une complémentaire santé 

Parmi les autres facteurs favorisant la vaccination anti-HPV, une revue de la littérature réalisée à 

partir de vingt-deux études américaines publiées entre 2008 et 2011, mentionne le fait de 

posséder une complémentaire santé. (49) En effet, même en France, le coût du reste à charge 

n’est pas négligeable. Dans notre étude, ce résultat semble être validé mais n’est pas significatif, 

cela peut être lié au fait que nous avons recherché si la jeune fille bénéficiait d’une couverture 

complémentaire, mais que la question n’a pas été posée aux parents. Pourtant, si l’on considère 

l’âge de la vaccination selon les recommandations, les jeunes filles ne possèdent pas encore leur 

propre complémentaire mais dépendent de celle de leurs parents au moment de la vaccination. 
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L’âge des parents 

Les jeunes filles dont les parents ont plus de 50 ans semblent être moins souvent vaccinées 

contre l’HPV, mais le résultat statistique que nous avons obtenu n’est pas significatif. Les travaux 

de M.-A. Balinska et C. Léon viennent confirmer notre hypothèse. En effet, ils ont montré que 

les personnes de plus de 50 ans sont souvent plus réticentes vis-à-vis de cette vaccination. (50) 

 

La perception de la vaccination par les parents 

Concernant la perception du vaccin anti-HPV, les parents des jeunes filles vaccinées sont 38 fois 

plus nombreux à penser qu’il est efficace (OR = 38,03 [10,83 ; 133,64]) et 18 fois plus à être 

convaincu de sa sûreté, en comparaison avec les parents de jeunes filles non vaccinées (OR = 

18,05 [6,89 ; 47,31]). Il y a tout de même 59,7% des répondants qui pensent que le vaccin anti-

HPV est à risque et 14,5% qui sont méfiants (OR = 18,05 [6,89 ; 47,31]). La peur des effets 

indésirables potentiels comme facteur de réticence à la vaccination a déjà été relevée par les 

études de F. Denis et al., de J. Fiquet Puch, ainsi que celle de G. Roucher. (51–53).  

Dans l’étude de G. Roucher, la majorité des parents remettaient en question la réelle efficacité du 

vaccin, ce qui concorde avec nos résultats. (51) Dans cette même étude, presque 80% des parents 

estimaient que leur fille n’était pas trop jeune pour être concernée par la vaccination anti-HPV 

tandis qu’ils étaient près de 60 % dans notre étude. 

Par ailleurs, seulement 53,5% des répondants de notre étude estiment avoir eu suffisamment 

d’information concernant la vaccination anti-HPV. La perception du vaccin par les parents joue 

un rôle essentiel dans leur prise de décision. Nous pouvons penser qu’une meilleure information 

concernant les caractéristiques du vaccin, notamment les effets indésirables, permettrait une nette 

amélioration de la couverture vaccinale, en limitant les idées reçues. 

 

Les antécédents d’HPV chez les parents 

Il convient de noter, d’après les résultats obtenus, que lorsque les parents ont un antécédent 

personnel d’infection par le papillomavirus, le taux de vaccination chez leur fille est élevé. Cette 

augmentation du taux de vaccination est aussi retrouvée lorsque l’antécédent affecte un de leurs 

proches. Ces données sont en accord avec celles retrouvées dans la littérature. (51, 43) 

 

Le suivi gynécologique maternel 

Certaines études, comme celle de D. Lutringer-Magnin, dévoilent que lorsque les mères ont un 

suivi gynécologique régulier, notamment de dépistage, elles ont plus tendance à être favorable à la 
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vaccination. (55) Nous avons effectivement retrouvé cette différence significative dans notre 

étude.  

 

Suivi gynécologique des jeunes filles 

Certaines études montrent que les populations n’adhérant pas au dépistage ou qui n’ont pas un 

suivi gynécologique régulier et celles qui ne se font pas vacciner se recoupent en grande partie. 

Cela a tendance à accroitre les inégalités en matière de santé, en laissant une part de la population 

exemptée de toute prévention. (15, 53, 54) En effet dans nos résultats, nous avons retrouvé un 

taux de vaccination anti-HPV plus de 3 fois supérieure chez les jeunes filles qui avaient déjà 

consulté un gynécologue ou une sage-femme par rapport aux autres (OR = 3,31 [1,62 ; 6,75]). 

 

La contraception de la jeune fille  

Dans notre étude, parmi les jeunes filles qui n’avaient aucune contraception, 73,3% n’étaient pas 

vaccinées. A l’inverse, 57,0% des jeunes filles qui avaient une contraception étaient vaccinées. Il 

est probable que le groupe des jeunes filles ayant une contraception et celui des jeunes filles ayant 

déjà consulté en gynécologie se recoupent en très grande partie. 

 

L’adhésion aux autres vaccinations 

Nous n’avons pas montré de corrélation significative entre le taux de vaccination anti-HPV et 

l’adhésion aux autres vaccinations (notamment la vaccination contre l’hépatite B) alors 

qu’Haesebaert J. et al. ont montré que les jeunes filles étaient mieux vaccinées contre le 

papillomavirus en cas d’adhésion aux autres vaccinations. (58) Les réponses obtenues dans notre 

étude sont exclusivement issues des données de l’interrogatoire et non vérifiées dans le carnet de 

santé, ce qui constitue un biais important. 

 

Dans notre étude, lorsque les parents avaient déjà été confrontés (eux ou quelqu’un de leur 

entourage) à des effets secondaires à la suite d’une vaccination, ils étaient significativement plus 

réticents à faire vacciner leur fille contre l’HPV (OR = 0,47 [0,25 ; 0,88]).  

Dans son étude, A. Lecoq, évoque aussi l’expérience vaccinale négative comme facteur de 

réticence à la vaccination. (54) 
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2.3. Décision de la vaccination 

L’information 

Nous pouvons affirmer que l’information a un rôle décisionnel sur le choix des parents 

concernant la vaccination anti-HPV, car les jeunes filles étaient beaucoup mieux vaccinées 

lorsque leurs parents estimaient avoir reçu suffisamment d’informations. De plus, nombreux sont 

les parents à avoir indiqué qu’ils n’avaient pas fait vacciner leur fille par manque d’informations. 

Selon une étude réalisée à Palerme par S. Palmeri et al. (59), le fait que les parents aient reçu une 

information claire et complète concernant la vaccination mais aussi l’infection à HPV 

augmenterait la couverture vaccinale chez leurs filles. Inversement, selon plusieurs études, une 

information incomplète ou discordante contribue au refus de la vaccination. (59,60) Nous avons 

pu remarquer grâce à notre étude que les parents ont plus souvent le sentiment d’avoir reçu une 

information complète lorsque celle-ci provient d’un professionnel de santé que lorsqu’elle est 

issue des médias ou bien obtenue par le « bouche à oreille ». 

Dans les études de G. Roucher et A. Lecoq réalisées respectivement en 2011 et 2014, une 

majorité de parents se déclaraient être insuffisamment informés sur le vaccin anti-HPV, (51,54) 

tandis que 53,5% des parents de notre étude estimaient avoir reçu assez d’informations. Cela est 

peut-être lié au fait qu’en 2017, l’information circulant au sujet de la vaccination est plus 

importante qu’auparavant. 

 

D’après nos résultats, la première source d’information au sujet de cette vaccination est le 

médecin traitant, puis la presse et les médias, suivis par les gynécologues ou les sages-femmes, et 

enfin le « bouche à oreille ». Ces résultats étaient retrouvés notamment dans l’enquête de l’Institut 

politique de sondages et d’opinions sociales (Ipsos) (61) et dans l’étude de C. Labalte (62) qui 

mentionnaient le médecin comme première source d’information utilisée en matière de santé et 

ayant une influence majeure sur les choix médicaux, devant les médias et l’entourage. D’après S. 

Gontard les médias ont un rôle très important dans l’information grâce à la communication des 

avancées scientifiques au grand public. (63) 

  

Décision de vaccination 

D’après l’étude de J. Haesebaert et al. l’opinion favorable du médecin ainsi qu’une relation de 

confiance entre celui-ci et le patient ont une influence positive majeure sur la décision vaccinale 

des jeunes filles ainsi que de leurs parents. (58) Le fait d’avoir reçu des informations rassurantes 

concernant l’efficacité et la sécurité du vaccin par le médecin traitant est un facteur incitatif à la 
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vaccination retrouvé dans notre étude ainsi que dans de nombreuses autres. (45,64) En effet, plus 

de la moitié des parents qui ont fait vacciner leur fille ont été convaincus de le faire suite aux 

recommandations de leur médecin traitant, ce qui est donc en accord avec les données de la 

littérature. (49) Cela nous montre bien le rôle fondamental que peut avoir le médecin traitant dans 

la prévention et dans l’amélioration de la couverture vaccinale. Les gynécologues ou les sages-

femmes ont convaincu 48,1% des parents qui ont fait vacciner leur fille. Le pédiatre était au 

centre des recommandations pour 9,1% des parents ; cela est probablement lié au fait qu’à l’âge 

auquel est recommandée la vaccination, les jeunes filles consultent moins le pédiatre. Nous 

remarquons que 72,7% des parents ayant été informés par le pédiatre ont fait vacciner leur fille. 

La presse et les médias sont assez peu cités en tant que facteur ayant influencé la décision de 

vaccination. Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par le sondage Ipsos, ainsi que par 

l’étude de G. Roucher qui ont relevé que les personnes avaient une plus grande confiance envers 

les informations obtenues par un médecin qu’envers celles provenant des médias (90% versus 

15%), en conséquent, le taux de vaccination était meilleur lorsque les informations provenaient 

du médecin traitant. (51,61)  

 

Décision de non-vaccination 

La presse, les médias et internet sont régulièrement cités par les parents comme responsables de 

leur réticence à faire vacciner leur fille contre le papillomavirus. Il est vrai que la sécurité 

concernant les vaccins anti-HPV a été très controversée notamment dans les médias, ce qui peut 

expliquer l’influence parfois négative de ces derniers. De plus, il été constaté par J. Fiquet-Peuch, 

que l’accès aux informations à caractère polémique était beaucoup plus simple que l’accès aux 

informations scientifiques officielles. (52) Pour S. Gontard, les médias jouent un rôle de diffusion 

des scandales. (63) De nombreuses autres raisons à l’origine de la décision de non-vaccination ont 

été évoquées par les parents ayant répondu à notre questionnaire. Parmi les raisons les plus 

redondantes, il y avait le manque d’informations au sujet de la vaccination anti-HPV, le manque 

de recul et la peur des effets secondaires. L’absence d’intérêt chez la jeune fille, n’ayant pas encore 

de rapports sexuels, le manque d’efficacité du vaccin et sa protection seulement partielle contre 

l’HPV ont aussi étaient évoqués de nombreuses fois. Ces résultats sont retrouvés dans d’autres 

études. (51,58,65) Beaucoup de parents ont indiqué ne pas avoir été convaincus par leur médecin, 

ou avoir fait ce choix en rapport avec leur religion, ces résultats concordent à nouveau avec la 

littérature (54).  

Si nous recherchons dans la littérature d’autres raisons qui ont été soulevées même si elles n’ont 

pas été évoquées dans notre étude, nous pouvons trouver le manque de consultations médicales à 
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l’adolescence responsable d’une faible transmission des messages de prévention (65) ; le sujet de 

la sexualité qui est parfois difficile à aborder selon les médecins ou les parents (54,55) ; 

l’alternative de la prévention secondaire par le frottis cervico-utérin qui est vue comme suffisante, 

(52,54) et enfin, les difficultés d’observance du schéma d’administration. (54) 

 

2.4. Du côté des jeunes filles 

D’après Audrey Lecoq (54), le taux de vaccination anti-HPV est meilleur lorsque les jeunes filles 

ont une bonne communication avec leurs parents, ainsi que lorsqu’elles ont eu des sources 

d’informations multiples. Nous avons en effet trouvé des résultats en accord.  

Certaines études signalent que les femmes qui bénéficient de la CMU ne se font pas vacciner, ce 

qui constitue une part des inégalités en matière de santé. (56,57) Nous n’avons pas retrouvé cela, 

probablement du fait de la faible taille de notre échantillon ainsi que du biais de sélection. 

 

 

3.  LES POINTS FORTS 

Il s’agit tout d’abord d’un sujet d’actualité, au cœur des débats, car l’adhésion à la vaccination 

demeure faible en France malgré des recommandations régulièrement ajustées afin d’augmenter 

la couverture vaccinale de la population cible. Il existe un réel problème de santé publique dont la 

problématique est liée au cancer du col de l’utérus, mais aussi aux dysplasies induites par 

l’infection HPV qui nécessitent des prises en charge fréquentes et spécialisées en gynécologie. Par 

ailleurs, ce virus est à l’origine de nombreux cancers de l’anus et de la gorge, ce qui pourrait être 

en faveur d’un élargissement de la vaccination aux jeunes garçons. 

 

Un des autres points forts de cette étude est d’avoir interrogé de manière quantitative des parents 

sur les représentations qu’ils pouvaient avoir concernant la vaccination contre le papillomavirus. 

Cela représente une force de cette étude, car c’est un axe qui est le plus souvent abordé de 

manière qualitative.  

 

Enfin, le point fort majeur de cette étude est d’avoir interrogé à la fois les parents ainsi que leur 

fille. En effet, il n’existe à notre connaissance dans la littérature que deux études qui se fondent à 

la fois sur des parents et des jeunes filles. Pour l’une d’entre elles, les deux échantillons 
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(« parents » et « jeunes filles ») ne sont pas appariés, et concernant la deuxième étude, il s’agit 

d’une étude qualitative. 

 

 

4.  LES LIMITES ET LES BIAIS 

Concernant l’outil d’étude, c'est-à-dire le questionnaire, nous nous sommes rendu compte avec 

du recul que certains détails auraient pu être améliorés.  

Tout d’abord, nous avons posé des questions trop fermées (auxquelles il fallait répondre par 

« oui » ou « non ») concernant notamment les représentations du vaccin anti-HPV. Beaucoup de 

personnes ont indiqué, à côté des réponses, qu’ils ne savaient pas, nous avons donc pris en 

compte leurs réponses dans notre recueil de données. Une échelle analytique, sur le modèle de 

Likert (entre 0 et 5) par exemple aurait permis de répondre à certaines questions avec plus de 

précision. 

 

Un autre biais identifié, est d’avoir demandé si les jeunes filles étaient vaccinées, sans faire 

préciser le nombre de doses de vaccin reçues. Si elles avaient uniquement initié le schéma 

vaccinal, nous ne savons pas si les parents ont considéré leur fille comme étant vaccinée ou non. 

En effet, nous savons d’après la littérature, que beaucoup de jeunes filles débutent la vaccination 

mais ne vont pas jusqu’au bout. (31) 

 

Avoir abordé ce sujet de manière quantitative est une force mais aussi une faiblesse, car cela ne 

nous a pas toujours permis de comprendre le fond de la pensée des parents concernant cette 

vaccination anti-HPV qui entraine parfois une réelle méfiance. La limite d’une étude quantitative 

est de constater des pratiques, des pourcentages mais il est difficile de pouvoir expliquer pourquoi 

cette situation existe. Une étude qualitative pour approfondir leurs réponses serait nécessaire pour 

compléter cette étude. Cela permettrait d’apprécier des facteurs subjectifs non mesurables, pour 

essayer de comprendre les mécanismes de l’opinion.  

 

Enfin, plusieurs données manquantes ont été constatées, concernant notamment notre critère de 

jugement principal ce qui nous a obligé à exclure certains participants. De plus, concernant la 

question sur le suivi gynécologique de la mère, nous avons considéré que les deux questionnaires 

pour lesquels la réponse n’était pas complétée, avaient été remplis par des pères, or il s’agissait 

peut être d’une donnée manquante ; nous n’avons pas posé la question explicitement. 
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En ce qui concerne notre population d’étude, les participants n’ont pas été recrutés de façon 

indépendante mais selon certains critères. Concernant le recueil de données, en plus d’avoir été 

effectué dans un nombre de lieux restreint, les taux de récupération des questionnaires ont été 

très variables d’un lieu à l’autre. De plus, le « bouche à oreilles » de nos connaissances a été utilisé, 

pour obtenir un maximum de questionnaires. Il existe donc un biais de sélection majeur, ce qui 

fait que les résultats obtenus ne sont pas extrapolables à la population générale. 

 

L’étude a été réalisée en Ile-de-France et 55,3% des répondants résidaient à Paris, or la 

population d’Ile-de-France, et plus particulièrement la population parisienne, n’est pas 

représentative de la population française en général.  

  

Une autre limite de cette étude est le fait que le questionnaire était basé sur le volontariat, et ce 

sont probablement les personnes les plus attentives à leur santé et donc les mieux vaccinées, qui 

ont eu le plus tendance à accepter de répondre au questionnaire. 

 

 

5. VALIDITÉ 

5.1. Validité interne 

Nous avons obtenu un nombre suffisant de couple parent-jeune fille, pour pouvoir réaliser cette 

étude. Nous avons suivi une méthodologie rigoureuse, dans un souci d’exhaustivité. Même s’il 

existe certains biais, nous avons considéré correcte la validité interne de cette étude. 

 

5.2. Validité externe 

L’ensemble des résultats que nous avons obtenus étaient en accord avec les données issues de la 

littérature, mais malgré cela, notre échantillon n’est pas représentatif de la population générale, en 

conséquent, nos résultats ne sont pas extrapolables. 

 

 



Morgane GUECHOT  49 
 

6.  IMPLICATIONS ET PERSPECTIVES 

Afin de diminuer les réticences face à la vaccination contre l’HPV, dans le but d’augmenter la 

couverture vaccinale, il semble important de bien expliquer aux patientes l’âge auquel est 

recommandée la vaccination, et pourquoi l’on veut vacciner les filles si jeunes. Il parait aussi utile 

d’insister sur l’efficacité du vaccin sur les lésions précancéreuses et les condylomes, et surtout sur 

la sécurité du vaccin qui est scientifiquement prouvée, ainsi que l’absence de lien de causalité 

entre la vaccination et les maladies auto-immunes dont on rend le vaccin responsable. 

 

De plus, si cette vaccination était étendue au milieu scolaire comme c’est le cas dans certains pays, 

cela permettrait tout d’abord de diminuer certaines disparités sociales, mais aussi d’atteindre plus 

facilement les adolescentes et leurs parents qui consultent moins régulièrement leur médecin 

traitant. Il est également important, comme le suggèrent les recommandations, que toute 

consultation chez le médecin généraliste soit l’occasion pour celui-ci de proposer cette 

vaccination. 

 

Il serait intéressant de réaliser d’autres études afin de compléter celle-ci. En effet, la population 

que nous avons étudiée n’est pas représentative de la population générale, comme on a pu le 

constater. Une étude sur une population plus large serait nécessaire. 

De plus, une étude qualitative permettrait de compléter nos résultats, afin de mieux comprendre 

le raisonnement des parents concernant le choix vaccinal anti-HPV pour leur fille. 

 

Enfin une information de qualité permettrait aux patientes de mieux se protéger vis-à-vis du HPV 

par la vaccination, et ensuite diffuser leurs connaissances à leur entourage. 

Le rôle des sages-femmes, comme de tous les professionnels de santé en matière de prévention 

est primordial. La sage-femme est compétente dans le domaine de la gynécologie de prévention, 

elle est donc un interlocuteur privilégié pour la femme à ce sujet. 
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Conclusion 

Il existe des vaccins dont l’objectif est d’éviter l’infection persistante par des HPV à haut risque 

oncogènes, qui représentent le facteur de risque principal du cancer du col de l’utérus. Bien que 

cette vaccination soit recommandée par la HAS, la couverture vaccinale en France demeure 

largement insuffisante. 

 

L’objectif de cette étude était de comprendre le fondement du choix des parents de faire ou non 

vacciner leur fille contre le papillomavirus. Pour cela nous avons étudié leurs caractéristiques 

socio-démographiques, la provenance des informations qui leur avaient été délivrées, et ce sur 

quoi ils s’étaient appuyés pour prendre leur décision. Enfin, les résultats obtenus auprès des 

parents ont été recoupés avec ceux obtenus auprès des jeunes filles. 

 

Beaucoup de parents restent réservés quant à la sûreté de la vaccination contre l’HPV et, dans la 

majeure partie des cas, cette méfiance, entraîne une sous-vaccination. En effet, la perception du 

vaccin est statistiquement corrélée à la décision de vaccination. Pour augmenter la couverture 

vaccinale, il est primordial qu’une relation de confiance s’instaure avec la personne qui délivre les 

informations au sujet de cette vaccination. Le plus souvent, les parents ont choisi de faire 

vacciner leur fille sur les conseils de professionnels de santé, et plus particulièrement du médecin 

traitant, qui joue donc un rôle fondamental dans l’amélioration de la couverture vaccinale. Il doit 

être en capacité de transmettre des informations pouvant rassurer les parents, qui s’appuient sur 

des études scientifiques correctement menées, malheureusement moins accessibles à la 

population générale que certaines informations moins scientifiques relayées par les médias. 

Les parents qui ont tendance à être plus réticents face à la vaccination seraient plutôt ceux dont le 

niveau socio-économique est faible.  

Les filles dont les parents ont des antécédents d’infection à HPV sont beaucoup mieux vaccinées. 

Enfin, les jeunes filles ayant déjà consulté un gynécologue ou une sage-femme, sont trois fois plus 

souvent vaccinées contre l’HPV, que celles qui ne sont pas entrées dans un circuit de soins en 

rapport avec la santé génésique. Quant aux filles dont les mères ont un suivi gynécologique 

régulier, elles sont presque dix fois mieux vaccinées que les autres. 

 

Pour compléter cette étude, il serait certainement utile de réaliser d’autres études de plus grandes 

envergures, ainsi qu’une étude qualitative afin de mieux étudier les représentations des parents 

concernant la vaccination anti-HPV.  
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Annexe 1 : Questionnaire « jeune fille » 
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Annexe 2 : Questionnaire « parent » 
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Annexe 3 : Couverture vaccinale selon l’InVS 

 

 
COUVERTURE VACCINALE SELON L’ÂGE AU NIVEAU NATIONAL ET RÉGIONAL COMPARÉE AUX 

RÉSULTATS DE NOTRE ÉTUDE 
 

Âge 18 ans 19 ans 20 ans 21 ans 22 ans 23 ans 

Notre étude 40,0 % 54,2 % 57,9 % 40,0 % 46,4 % 51,2 % 

InVS niveau national* 19,2 % 20,2 % 22,5 % 31,0 % 31,3 % 31,4 % 

InVS niveau régional* 15,5 % 15,3 % 16,4 % 24,5 % 24,3 % DM 

 

* Couverture vaccinale par le vaccin HPV chez les jeunes filles pour une dose à 15 ans (31) 

 

Chiffres du 31/12/2016 
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