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DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation  
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DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale  
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
DEREURE Olivier-Dermatologie – vénéréologie 
DE VOS John – Cytologie et histologie 
DROUPY Stéphane -Urologie 
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COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique  
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation  
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Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

MCU-PH Hors classe 
BOULLE Nathalie – Biologie cellulaire 
CACHEUX-RATABOUL Valère-Génétique 
CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
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HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
GIANSILY-BLAIZOT Muriel – Hématologie, transfusion 
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RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie 
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MCU-PH de 1re classe 
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire 
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire 
BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie 
BRET Caroline -Hématologie biologique 
COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire  
GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie 
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire 
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion 
LESAGE François-Xavier – Médecine et santé au travail 
MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie   
MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire 
PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire 
PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction 
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie 
SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie  
STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie 
TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
 
MCU-PH de 2éme classe  
BERTRAND Martin-Anatomie 
DE JONG Audrey – Anesthésie-réanimation 
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie 
GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire 
GOUZI Farès-Physiologie 
HERRERO Astrid – Chirurgie générale 
JEZIORSKI Éric-Pédiatrie 
KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire 
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales 
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie 
PANTEL Alix – Bactériologie-virologie, hygiène hospitalière 
PERS Yves-Marie – Thérapeutique, addictologie 
SABLEWSKI Vanessa – Anatomie et cytologie pathologiques 
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale 
 
Maîtres de conférence de 1ère classe 
COSTA David 
 
Maîtres de conférence de 2ème classe 
FOLCO-LOGNOS Béatrice 
OUDE-ENGBERINK Agnès 



 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale 
HERLIN Christian – Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 
HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie 
JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie     
JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence   
KALFA Nicolas-Chirurgie infantile  
KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie 
LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie 
LE QUINTREC Moglie - Néphrologie 
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
LONJON Nicolas - Neurologie 
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 
LUKAS Cédric-Rhumatologie 
MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale 
MORANNE Olvier-Néphrologie 
NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
NOCCA David-Chirurgie digestive  
PANARO Fabrizio-Chirurgie générale 
PARIS Françoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 
PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie 
PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie 
POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques 
RIVIER François-Pédiatrie 
ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques 
ROSSI Jean François-Hématologie ; transfusion 
ROUBILLE François-Cardiologie 
SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation   
SIRVENT Nicolas-Pédiatrie  
SOLASSOL Jérôme-Biologie cellulaire 
STOEBNER Pierre – Dermato-vénéréologie 
SULTAN Ariane-Nutrition 
THOUVENOT Éric-Neurologie 
THURET Rodolphe-Urologie 
VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie 
VILLAIN Max-Ophtalmologie 
VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 
VINCENT Thierry-Immunologie 
WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition  
 

 
PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

1re classe : 
COLINGE Jacques  - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes 
 
2ème classe : 
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire 
VISIER Laurent - Sociologie, démographie 

  
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale 
1re classe : 
LAMBERT Philippe  
 
2ème classe : 
AMOUYAL Michel 

 
PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale 

CLARY Bernard 
DAVID Michel  
 

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine 
BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie 
MEUNIER Isabelle – Ophtalmologie 
MULLER Laurent – Anesthésiologie-réanimation 
PERRIGAULT Pierre-François  - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence 
ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie  
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale 

GARCIA Marc 
MILLION Elodie 
PAVAGEAU Sylvain 
REBOUL Marie-Catherine 
SERAYET Philippe 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
 

Maîtres de Conférences hors classe 
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
 
Maîtres de Conférences de classe normale 
BECAMEL Carine - Neurosciences 
BERNEX Florence - Physiologie 
CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé 
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire 
DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire 
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé 
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé 
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 
MOREAUX Jérôme - Science biologiques, fondamentales et cliniques 
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences  
MOUTOT Gilles - Philosophie 
PASSERIEUX Emilie - Physiologie 
RAMIREZ Jean-Marie - Histologie 
TAULAN Magali - Biologie Cellulaire 

 
PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES  

 
CLAIRE DAIEN-Rhumatologie 
BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique 
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
SOUCHE François-Régis – Chirurgie générale 
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
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 16 

1 Introduction 
 

1.1 Infections à papillomavirus (HPV) 

Les infections à Human Papilloma Virus (HPV) sont les infections sexuellement transmissibles 

(IST) les plus fréquentes au monde touchant à la fois les hommes et les femmes. Ces virus très 

contagieux, ont un tropisme cutané ou muqueux. Ils existent plus de 120 types d’HPV, 15 sont 

considérés à haut risque oncogène (HPV-HR). D’autres ont un faible potentiel oncogène pouvant 

parfois être responsables de lésions cutanéomuqueuses bénignes dont la plus fréquente est le 

condylome acuminé. Dans 70 à 90% des cas, l’infection est transitoire et asymptomatique  

(1)(2)(3). 

 

1.2 Cancers liés aux HPV-HR 

Chez la femme, l’infection persistante à HPV-HR est à l’origine de la quasi-totalité (jusqu’à 99%) 

des lésions précancéreuses et des carcinomes invasifs du col de l’utérus, avec en France 3 000 

nouveaux cas par an entrainant 1100 décès chaque année (2)(4)(5)(6).  

Les hommes, notamment ceux ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), sont eux aussi 

à risque d’infection à HPV pouvant être responsable de pathologies cancéreuses. Le lien de 

causalité entre le cancer anal et les HPV a été démontré dans 90 % des cas ; dans 40 % des cas 

de cancers du pénis et entre 30 et 40 % des cas de cancers oropharyngés (7)(8)(9). Près de 30 % 

des cancers attribuables aux HPV-HR, qui surviennent chaque année en Europe, se développent 

chez la population masculine (10). Les hommes ayant des rapports hétérosexuels sont aussi à 

risque d’avoir des lésions précancéreuses ou cancéreuses et sont également vecteurs du virus 

(11)(12). 

 

1.3 Vaccinations anti-HPV 

En France, il existe trois vaccins anti-HPV, ces vaccins diffèrent entre eux par leurs cibles 

génotypiques : le Cervarixâ vaccin bivalent cible uniquement les génotypes à haut risque 16 et 

18, le Gardasilâ vaccin tétravalent cible lui les génotypes 6, 11, 16 et 18 et le Gardasil9â vaccin 

nonavalent, commercialisé en 2019, qui contient cinq valences supplémentaires (anti-HPV 31, 

33, 45, 52 et 58) (13).  
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Plusieurs études ont démontré l’efficacité du vaccin anti-HPV sur les lésions précancéreuses chez 

la femme mais aussi chez l’homme (14)(15). Les Gardasilâ et Gardasil9â ont l’AMM 

(Autorisation de Mise sur le Marché) dans la prévention des verrues génitales et des lésions 

précancéreuses du col de l'utérus, de la vulve, du vagin et de l’anus. 90% des cas de cancers 

induits par les HPV sont dus à des HPV ciblés par le vaccin nonavalent (16). 

En France, depuis 2007 le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande la vaccination 

contre les HPV chez les jeunes filles entre 11 et 14 ans avec un rattrapage possible entre 15 et 19 

ans et chez les personnes immunodéprimées des deux sexes (17). D’autres pays, comme 

l’Australie (18), le Canada (19), les États-Unis (20) et une quinzaine de pays européens dont 

l’Autriche (21) et la Suisse (22), ont choisi eux d’intégrer dans leur calendrier vaccinal le vaccin 

anti-HPV chez les garçons avec pour certains des vaccinations gratuites à l’école. 

En Australie, une campagne de vaccination gratuite a permis d’obtenir une couverture vaccinale 

de 78 % des jeunes filles et de 72% des garçons de moins de 15 ans, ce qui, associé à une vaste 

campagne de dépistage permet d’entrevoir l’éradication des cancers liés aux HPV dans un avenir 

proche. Selon la modélisation de Hall et Al, l'Australie pourrait à son échelle éradiquer le cancer 

du col de l'utérus d'ici 2028 (23). 

 

1.4 Problématique 

En France la couverture vaccinale reste trop faible. Selon les chiffres de l’institut de veille 

sanitaire (InVS) en 2018, moins de 30% des jeunes filles de 15 ans à 23 ans avait reçu au moins 

une dose vaccinale (24) alors même que le Plan Cancer 2014-2019 fixait un objectif de couverture 

vaccinale de 60 % (25). 

Par ailleurs, selon une méta-analyse réalisée par le CIHR (Canadian Institutes of Health Research), 

la vaccination des garçons associée à celles des filles améliore de façon significative l’immunité 

de groupe contre l’ensemble des HPV, ce d’autant plus que la couverture vaccinale est modérée, 

plus la couverture vaccinale des filles est faible plus le bénéfice à vacciner également les garçons 

est important (26). 

C’est pourquoi, proposer cette vaccination aux garçons en France est un sujet de réflexion actuel. 

Depuis 2016, les autorités de santé et législatives françaises montrent un intérêt pour ce sujet. 

Dans un premier temps l’HCSP a étendu les recommandations aux HSH, qui ont maintenant accès 

au vaccin anti-HPV dans les centres gratuits d’information de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) 

et centre de vaccination (27).  
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Dans un second temps, le 16 octobre 2018, les sénateurs ont adopté l’amendement permettant 

d’expérimenter l’extension de la vaccination anti-HPV aux garçons dans les régions Grand Est et 

Auvergne-Rhône-Alpes (28). 

Dans une période de polémique vaccinale, une telle extension des recommandations nécessite 

des études sur l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV pour les garçons. 

La plupart des études sur l’acceptabilité concerne la population féminine, peu d’études 

d’acceptabilité de la vaccination anti-HPV des hommes ont été réalisées ; la plupart étant des 

études américaines (29)(30). Le problème concerne à la fois les garçons, leurs parents, les 

politiques de santé publique et les professionnels de santé. Dans notre étude nous nous 

intéressons seulement à l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV par les jeunes hommes. 

 

1.5 Objectifs principal et secondaires 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le taux d’acceptabilité du vaccin anti-HPV par les 

hommes français de 18 à 26 ans.  

Les objectifs secondaires sont :  

- Évaluer les connaissances des jeunes hommes sur l’HPV, sur le vaccin anti-HPV et  définir 

les facteurs associés à leurs connaissances. 

- Définir les freins, les facteurs favorisant et les facteurs associés à l’adhésion des jeunes 

hommes à la vaccination anti-HPV.  

- Comparer le taux d’acceptabilité du vaccin anti-HPV des HSH et des hétérosexuels. 
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2 Matériel et Méthode 
 

2.1 Type d’étude 

Nous avons réalisé une enquête d’opinion épidémiologique mixed-methods transversale par 

auto-questionnaire, selon la méthode CAWI (Computer-Assisted Web Interviewing). 

 

2.2 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était d’accepter d’être vacciné contre le papillomavirus. 

 

2.3 Population de l’étude 
2.3.1 Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient d’être un homme français, âgés de 18 à 26 ans, lettré et avoir 

répondu à la totalité du questionnaire. 

2.3.2 Taille d’échantillon 

Pour garantir une précision suffisante des estimations issues de l’étude, selon un taux probable 

d’acceptabilité évalué à 35 % d’après les données de la littérature et un risque alpha de 5%, nous 

avons calculé un nombre de sujets nécessaires (NSN) de 550 participants. 

2.3.3 Mode d’échantillonnage 

Nous avons constitué un échantillon non aléatoire des jeunes hommes français qui pourraient 

être ciblés par la vaccination, en excluant les mineurs. 

L’échantillonnage a été réalisé par convenance, le lien du questionnaire a été transmis par 30 

mails (contacts personnels, associations étudiantes, associations LGBT (Lesbiennes, Gays, 

Bisexuels et Transgenres), établissements scolaires) et publié sur les réseaux sociaux : 4 groupes 

Whatsappâ, 15 groupes Facebookâ ciblant les jeunes, 2 tweets Twitterâ et 1 publication 

LinkedInâ (ANNEXE 1). Les groupes Facebookâ ont été choisi selon les mots clefs suivants : 

jeunesse, santé, médecine, médecins, vaccination, sondage, papillomavirus, adolescent, faculté, 

LGBT, homosexualité, gays. Sur Twitterâ la publication était associée aux hashtags suivants : 

#papillomavirus #IST #prévention #vaccination #Gardasil #HPV #sondage #questionnaire.  
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Afin de faciliter l’accès du questionnaire dans les cabinets médicaux ou lieux publics, nous avons 

réalisé des affiches et flyers avec un QR code (Quick Response code) (ANNEXE 1) que nous avons 

proposés directement dans 5 cabinets de médecins généralistes, 3 centres hospitaliers, sur des 

groupes Facebookâ de médecins remplaçants et nous les avons envoyés par mails à tous les 

CeGIDD de France dont l’adresse mail était répertoriée sur les moteurs de recherche. La suite du 

recrutement s’est fait par échantillonnage boule de neige ; les destinataires et participants 

étaient invités à transmettre et publier le lien du questionnaire. La participation était volontaire 

et non indemnisée. 

 

2.4 Questionnaire et comité de pilotage  

Dans un premier temps l’étude bibliographique nous a permis de sélectionner des études 

quantitatives sur l’acceptabilité :  

- des études internationales sur l’acceptabilité des hommes (31)(32) dont deux méta-analyses 

(29)(30) et trois études sur l’acceptabilité des HSH (33)(34)(35) ;  

- de deux études françaises sur l’acceptabilité des lycéens et/ou collégiens en Lorraine (36) et en 

Loire-Atlantique (37) ; 

- d’une étude française sur la connaissance de l’HPV des jeunes garçons et des jeunes filles (38) ; 

- et d’études européennes d’acceptabilité des parents (39)(40) et des femmes (41)(42).  

Puis dans un second temps nous avons extrait des hypothèses à partir desquelles un 

questionnaire standardisé a été élaboré.  

Une première version de ce questionnaire a été créée puis relue par un comité de pilotage. Le 

comité de pilotage était consitué par :  

- Pr Pascal Demoly, professeur des universités-praticien hospitalier exerçant au CHU de 

Montpellier service pneumologie-addictologie ; 

- Dr Béatrice Folco-Lognos, maître de conférence universitaire, médecin généraliste ; 

- Dr Philippe Serayet, maître de conférence associé, médecin généraliste, référent comité 

d'éthique pour le département de médecine générale de Montpellier-Nîmes ; 

- Dr Abdellah Lasri, docteur en analyse mathématique et applications, statisticien de 

l’étude. 

Les remarques formulées aussi bien sur le fond que la forme ont été prises en compte pour établir 

une version définitive.  
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Le questionnaire définitif (ANNEXE 2), comprenait 41 questions dont 40 questions fermées et 

une question ouverte, réparties en cinq parties : 

- La première partie visait à caractériser le profil du jeune homme répondant  et à évaluer 

la représentativité de l’échantillon (questions 1 à 8). 

- La seconde partie permettait à partir de 6 critères (tabac ou non, orientation sexuelle, 

nombre de partenaires sexuels, âge de début des rapports, antécédents d’IST, rapports 

protégés ou non) de calculer un score de risque d’être infecté par l’HPV (questions 9 à 

15).  

- La troisième partie avait pour objectif de calculer un score de connaissances sur les HPV 

(questions 16 à 25).  

- La quatrième partie avait pour objectifs de calculer un score de connaissances du vaccin 

anti-HPV et évaluer l’avis des participants sur les vaccins en général (questions de 26 à 

37).  

- La cinquième partie permettait de mesurer le taux d’acceptabilité, elle cherchait à définir 

les principaux freins et facteurs motivationnels des jeunes hommes vis-à-vis de la 

vaccination anti-HPV (questions 38 à 41). Cette dernière partie comprenait une question 

ouverte (question 41) demandant aux participants ce qui les inciterait à se faire vacciner 

contre le papillomavirus. 

L’ensemble des questions, à l’exception de la question ouverte, était obligatoire et nécessitait 

une réponse pour accéder aux questions suivantes. Certaines questions étaient conditionnelles, 

c’est-à-dire qu’elles n’étaient affichées qu’en fonction des réponses données aux questions 

précédentes.  

Au terme du questionnaire les participants pouvaient avoir accès via le lien suivant : 

https://www.papillomavirus.fr à des informations sur le papillomavirus. 

 

2.5 Aspect éthique 

Cette étude était hors-champ de la loi Jardé et ne relevait pas de la loi « informatique et libertés » 

elle ne nécessitait pas d’avis auprès d’un CPP (Comité de Protection des Personnes), pas de 

promoteur, pas d’assurance ni de déclaration auprès de la CNIL (Commission Nationale de 

l’informatique et des Libertés).  
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L’étude comportant un recueil de données dites « sensibles » un avis du comité d’éthique a été 

nécessaire. Nous avons reçu un avis favorable de l’IRB (Institutional Review Board) du CHU 

(Centre Hospitalier Universitaire) de Montpellier le 7 juillet 2019 (ANNEXE 3). 

Une demande de consentement s’affichait à l’ouverture du lien de l’étude, seuls les participants 

acceptant les conditions d’étude avaient accès à celle-ci (ANNEXE 4). Les questionnaires étaient 

anonymes. 

 

2.6 Recueil et sécurité des données 

Le questionnaire a été retranscrit sur le logiciel Lime Surveyâ et était accessible par le lien suivant 

: https://questionnaire.umontpellier.fr/index.php/971555?lang=fr  

Devant la rapidité d’atteinte du NSN en quelques jours, nous avons choisi de laisser le 

questionnaire accessible en ligne pendant un mois. Les données ont été recueillies entre le 15 

juillet 2019 et le 15 août 2019. 

La version de Lime Surveyâ était une version open source hébergée par le serveur de 

l’université de Montpellier, les données ont été sauvegardées par un de ces serveurs et 

conservées jusqu’à la fin de l’étude. 

 

2.7 Analyse statistique des données 

La saisie des données a été réalisée via le logiciel Lime Surveyâ puis exportée sur Excelâ. Les 

analyses quantitatives ont été réalisées avec l’aide d’un statisticien. Une analyse descriptive des 

données recueillies a été effectuée dans un premier temps. Les réponses aux questions ont été 

décrites par un effectif et le pourcentage correspondant. Dans un second temps, afin de 

rechercher les facteurs associés significativement au score de connaissance et à l’acceptabilité, 

nous avons réalisé une analyse multivariée à l’aide d’une régression logistique. Nous avons utilisé 

la formule de l’odds ratio (OR) avec un intervalle de confiance de 95% (IC95), un intervalle de 

confiance ne contenant pas la valeur 1 était considéré comme significatif. Notre questionnaire 

contenait une question ouverte. Nous avons extrait tous les verbatims en réponse à notre 

question. Pour analyser le discours des sujets, nous avons fait le choix de la méthode qualitative 

qui est une méthode compréhensive. Dans un premier temps, nous avons fait une analyse 

thématique et nous avons ensuite regroupé les verbatims en catégories conceptualisantes.  
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La méthode analytique utilisée dans l’analyse de texte procède d’une logique de découverte en 

émergence.  

 

2.8 Financement et conflit d’intérêt 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt concernant les données publiées dans cet article 

et n’avoir bénéficié d’aucune source de financement. 
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3 Résultats 
 

3.1 Description de l’échantillon 

Au total 1005 garçons de 18 à 26 ans ont répondu au questionnaire, 291 ont répondu 

partiellement et 714 complètement. Seuls les questionnaires remplis entièrement ont été 

analysés, 1 a été exclu car les réponses étaient hors-sujet (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La première question permettait de connaitre le moyen par lequel le participant a eu accès au 

questionnaire (figure 2). Le recrutement s’est fait à 75% (N=537) par les réseaux sociaux. 
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Figure 1. Diagramme de flux 

Figure 2. Distribution des différents moyens d'accès au questionnaire 

1 questionnaire exclu 

713 questionnaires 
selectionnées 

714 questionnaires 
complets 

291 questionnaires 
incomplets 

 

1005 participants  
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Les profils des 713 participants ayant répondu au questionnaire sont détaillés dans le tableau 1. 
 

Catégorie  Effectif Pourcentage 
 

Classe d'âge 

  

18-20 ans  
21-23 ans 
24-26 ans  

226 
271 
216 

31.70% 
38.01% 
30.29% 

 

Région et DOM-TOM 

  

Auvergne-Rhône-Alpes  
Bourgogne-France-Comté  
Bretagne  
Centre-Val de Loire  
Corse  
Grand Est  
Guadeloupe  
Guyane  
Hauts-de-France  
Île-de-France  
La Réunion  
Martinique  
Mayotte  
Normandie  
Nouvelle-Aquitaine 
Nouvelle-Calédonie  
Occitanie  
Pays de la Loire  
Polynésie française  
Provence-Alpes-Côte d’Azur  
Saint-Pierre-et-Miquelon  
Wallis-et-Futuna  

92 
25 
32 
35 
1 
58 
2 
2 
46 
110 
5 
12 
1 
25 
114 
8 
48 
46 
11 
39 
0 
1 

12.90% 
3.51% 
4.49% 
4.91% 
0.14% 
8.13% 
0.28% 
0.28% 
6.45% 

15.43% 
0.70% 
1.68% 
0.14% 
3.51% 

15.99% 
1.12% 
6.73% 
6.45% 
1.54% 
5.47% 
0.00% 
0.14% 

 

Lieu de vie 

  

Ville  
Campagne  

550 
163 

77.14% 
22.86% 

 

Dernier diplôme obtenu et niveau d’étude  

  

Aucun ; CAP, BEP ; Brevet des collèges 
Bac à bac +3* 
Bac + 4 et plus* 

27 
496 
190  

3,8% 
69,7% 
26,5% 

 

Catégorie socioprofessionnelle 

  

CSP + 
  Artisans, commerçants et chef d’entreprise  
  Cadres et professions intellectuelles supérieures (profession libérale, ingénieur, …) 
  Profession intermédiaire (professeur, technicien, …)  
CSP - 
   Agriculteurs exploitants  
   Employés  
   Ouvriers  
   Chômeurs et sans emploi  
   Militaires  
Étudiants 

200 
9 
159 
32 
137 
6 
77 
9 
33 
12 
376  

28,05% 
1.26% 

22.30% 
4.49% 

19,22% 
0.84% 

10,80% 
1.26% 
4,64% 
1.68% 

52,73%  

 

Milieu médical ou paramédical 

  

Non  
Oui † 

482 
231 

67.60% 
32.40% 

 

Couple 

  

Oui  
Non  

303 
410 

42.50% 
57.50% 

 

 Tableau 1. Profil des participants 

*Bac à bac + 3 : Baccalauréat, DEUG, BTS, DUT, DEUTS, Licence LMD, licence professionnelle 
  Bac + 4 et plus : Maîtrise, master, DEA, DESS, diplôme d’ingénieur, doctorat 
†dont 63%(N= 145) de médecins ou étudiants en médecine ; 7% (N=16) d’infirmiers ou étudiants infirmiers ; 9%(N=20) de 
pharmaciens ; 1% (N=2) de sage-femme ; 3% (N=6) de dentistes ou étudiants en odontologie; 5% (N=12) de kinésithérapeute ou 
étudiants kinésithérapeute; 12% (N=30) autre. 
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3.2 Évaluation du risque d’infections à HPV 

Le tableau 2 présente les réponses aux questions concernant sept facteurs de risque d’ infections 

à HPV. 

 
 

Facteur de risque  Effectif  Pourcentage  

Êtes-vous fumeur ? 
  

Oui 133 18.65% 

Non 580 81.35%  

Quelle est votre orientation sexuelle ?   

Hétérosexuel  500 70.13% 

HSH (Homosexuel  + Bisexuel) 118+ 71 26.51% 

Pas de réponse 24 3.37% 

Avez-vous déjà eu des rapports sexuels ?   

Oui  572 80.22% 

Non  141 19.78% 

Quel âge aviez-vous lors de votre premier rapport sexuel ? *   

Moins de 15 ans  59 10,31% 

Entre 15 et 19 ans  431 75,35% 

20 ans ou plus 82 14,34%  

Combien avez-vous eu de partenaire(s) sexuel(s) ? *   

1 140 24,48% 

Entre 2 et 8  285 49,83% 

Entre 9 et 14  75 13,11% 

Plus de 15 72 12,59% 

Avez-vous des rapports sexuels non protégés (sans préservatif) ? *   

Toujours  113 19,76% 
Parfois  313 54,72% 

Jamais  146 25,52% 

Avez-vous déjà eu une maladie sexuellement transmissible ? *   

Non  514 89,86% 

Oui† 58 10,14% 
  Non précisé 9 1,57% 
  Herpès génital 6 1,05% 
  Syphilis 6 1,05% 
  Verrues ou condylomes à HPV 11 1,92% 
  Gonocoque 10 1,75% 
  Gale 2 0,35% 
  Pédiculose 2 0,35% 
  Mycose génitale 4 0,70% 
  VIH 1 0,17% 
  Chlamydia 17 2,97% 
  Mycoplasme  1 0,17% 

 

 

Tableau 2. Réponses aux questions sur les facteurs de risque des participants 

 
 
 

*pourcentage calculé seulement à partir des personnes ayant déjà eu des rapports sexuels, les personnes n’ayant pas 
encore eu de rapport n’avaient pas accès à ces questions.       
† un participant pouvait citer plusieurs maladies, toutes les maladies citées ont été répertoriés ici. 
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À partir de ces critères nous avons calculé un score de risque. Plus le score était élevé plus les 

participants avaient un risque important d’être exposé au papillomavirus. Les 4 niveaux de risque 

sont présentés dans le tableau 3. 
 

 

 

 

 

Tableau 3. Score de risque des participants 

 

 

L’autoévaluation du risque a été étudiée par la réponse à la question « Comment évaluez-vous 

votre risque d’être contaminé par le papillomavirus dans l’avenir ? », les résultats sont présentés 

dans le tableau 4. 

 

 

 

 

 

 

En analyse multivariée, il n’y avait pas d’association significative entre le score de risque calculé 

et l’autoévaluation du risque (risque important : OR = 1,02 ; IC95[0,95-1,77] ; risque modéré : 

OR = 1,44 ; IC95[0,85-2,44] ; risque faible : OR = 1,41 ; IC95[1,02-1,95]).   

Il n’y avait pas de lien significatif entre les critères sociodémographiques (lieu de vie, diplôme, 

CSP) et le score de risque.  

Les participants du milieu médical ou paramédical avaient un score de risque significativement 

plus élevé que les non médicaux (OR = 2,53 ; IC95[1,52-2,98]).  

Les participants de 24-26 ans avaient un score de risque significativement plus important que 

ceux âgés de 18 à 20 ans (OR = 0,28 ; IC95[0,19-0,42]).  

 

 

 

Score de risque Interprétation du score Effectifs N (%) 

[0] Pas de facteur de risque 113 (15,8) 

[1-3] Faible risque 177 (24,8) 

[4-7] Risque modéré 377 (52,87) 

[8-11] Fort risque 46 (6,45) 

Autoévaluation du risque Effectifs N (%) 

Faible 383 (53.72) 

Modéré 260 (36.47) 

Important 70 (9.82) 

Tableau 4. Autoévaluation du risque par les participants 
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3.3 Évaluation des connaissances du papillomavirus et du vaccin anti-papillomavirus 
3.3.1 Connaissance du papillomavirus 

Avant de disposer du questionnaire, 86,4%(N=616) des participants avaient déjà entendu parler 

du papillomavirus dont 179 (94,7%) hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH). 

Les réponses aux questions sur papillomavirus sont représentées par les figures 3, 4, 5 et 6. 

 

Figure 3. Réponses à la question « Comment le papillomavirus peut-il être transmis ? » 

 
 

 

Figure 4. Réponses à la question « Quel est le pourcentage de personnes qui seront infectées par l’HPV ?» 

 
 

 

Figure 5. Réponses à la question « Est-ce que le préservatif protège complètement contre le papillomavirus ? » 
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*seuls les participants ayant répondu « oui » à la question « le papillomavirus est-il responsable de cancer ? » ont eu accès à la question sur le 
rôle de l’HPV dans le cancer chez l’homme 
 

Figure 6. Réponses aux questions suivantes : « Le papillomavirus peut-il donner de l’herpès ? », « Le 
papillomavirus est – il responsable des verrues génitales ? », « Le papillomavirus est –il responsable de cancer(s) ? 

» et « Les hommes peuvent-ils être atteints d’un cancer à cause de ce virus ? » 

 

 

 

Un score de connaissance sur le papillomavirus a été calculé à partir des réponses à ces questions. 

Les mauvaises réponses étaient notées négativement, la réponse « je ne sais pas » était associée 

à un 0 et chaque bonne réponse rapportait 1 point. Le tableau 5 représente les scores de 

connaissance des participants. 

 

 

 

 

 

 
4% ont obtenu un score de 10/10. En moyenne les participants ont obtenu un score de 4/10. 
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Score de connaissance du virus Interprétation du score Effectifs N (%) 

[-10 ; -1] Connaissances erronées 17 (2,38) 

[0] Absence de connaissance 30 (4,21) 

[1-3] Connaissances modérées 301 (42,22) 

[4-7] Bonne connaissance 268 (37,58) 

[8-10] Très bonne connaissance 97 (13,61) 

Tableau 5. Score de connaissance du papillomavirus des participants 
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3.3.2 Connaissance du vaccin anti-HPV 

Ils étaient 531 participants (74,47%) à avoir entendu parler du vaccin contre le papillomavirus 

chez la femme, et 312 (43,76%) à avoir entendu parler du vaccin chez l’homme.  

Les moyens par lesquels les participants ont eu connaissance du papillomavirus, du vaccin anti-

HPV chez la femme ou chez l’homme sont représentés par la figure 7. 

 

 

En analyse multivariée, les HSH avaient significativement plus entendu parler du virus (OR = 3,51 ; 

IC95[1,78-6,93]), du vaccin chez la femme (OR = 2,39 ; IC95[1,53-3,74]) et du vaccin chez 

l’homme (OR = 3,99 ; IC95[2,79-5,71]) que les hétérosexuels. Les participants travaillant ou 

étudiant dans le milieu médical ou paramédical avaient significativement plus entendu parler du 

virus (OR = 28,5 ; IC95[6,96-116,72]), du vaccin chez la femme (OR = 11,17 ; IC95[5,93-21,05]) et 

du vaccin chez l’homme (OR = 6,03 ; IC95[4,26-8,53]) que les non médicaux ou paramédicaux. 

 

 

0
50

100

150
200
250
300

350
400

A la
 té

lévis
ion

A la
 ra

dio

Su
r In

ternet

Dan
s le

s jo
urnau

x

Dan
s la

 sa
lle

 d’at
tente du m

édecin
 

Par 
mon m

éd
ecin

 gé
néral

ist
e

Par 
un m

éd
ecin

 ou une i
nfirm

ière 
sco

lai
re

Par 
des 

am
i(e

)s

Par 
mes p

are
nts,

 m
a f

am
ille

Par 
mes p

rofes
seu

rs
Autre

papillomavirus vaccin chez les femmes vaccin chez les hommes

Figure 7.  Réponses aux QCM sur les moyens d'accès à l'information sur le papillomavirus, sur le vaccin                           
chez les femmes et chez les hommes.  
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Les réponses aux questions sur le vaccin anti-HPV sont représentées par les figures 8, 9 et 10. 

 

 

 

Figure 9. Réponses à la question à choix multiples « Actuellement qui peut se faire vacciner contre le HPV ? » 

 
 

 
Figure 10.  Réponses à la question « Si la personne avec laquelle vous avez des rapports sexuels est vacciné(e) 

contre le papillomavirus êtes-vous protégés à 100% ? » 
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À partir de ces trois questions, un score de connaissance sur le vaccin a été calculé, les réponses 

erronées étaient notées négativement, la réponse « je ne sais pas » était associée à un 0 et 

chaque bonne réponse rapportait 1 point. Le tableau 6 représente les scores des participants. 

 

 

 

 

 

 

5% ont obtenu un score du vaccin de 7/7. En moyenne le score de connaissance du vaccin était 

de 2,5/7. 

 

3.3.3 Demande d’informations 

94 (13,18%) participants se considéraient suffisamment informés sur le vaccin et le 

papillomavirus. 619 (86.82%) participants ne se considéraient pas suffisamment informés.  

Parmi ces 619 non suffisamment informés 507 aimeraient avoir plus d’informations et 112 ne 

jugeaient pas nécessaire d’en avoir plus. 

La figure 11 représente les moyens d’informations privilégiés par les participants afin d’améliorer 

leur connaissance. 

 

Figure 11. Moyens d'information souhaités par les participants 

entourage 1% 
(N=3)

médecin 39% 
(N=195)

médias 17% 
(N=86)

milieu scolaire 
15% (N=77)

campagne de 
prévention 9% 

(N=47)

par tous les 
moyens 5% 

(N=27)

non précisé
14% (N=72)

Score de connaissance du vaccin Interprétation du score Effectifs N (%) 

[-10 ; -1] Connaissances erronées 47 (6,59) 

[0] Absence de connaissance 164 (23,00) 

[1-3] Connaissances modérées 309 (43,34) 

[4-7] Bonne connaissance 193 (27,07) 

Tableau 6. Score de connaissance du vaccin des participants 
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3.3.4 Facteurs associés aux connaissances 

En analyse multivariée, les facteurs ayant un impact significatif à la fois sur les scores de 

connaissance du virus et du vaccin étaient : être HSH, avoir entre 21 et 23 ans, travailler ou 

étudier dans le milieu médical ou paramédical, avoir entendu parler du virus, du vaccin chez 

l’homme et chez la femme.  

Le niveau scolaire et la CSP influençaient significativement le score de connaissance du vaccin. 

Il n’y avait pas de lien significatif entre la demande d’information et les scores de connaissance. 

Le tableau 7 représente les résultats de l’analyse multivariée. 

 

 Score de connaissance 
Variables virus vaccin 
 4 à 10 -10 à 0 OR IC95 4 à 7 -10 à 0 OR IC95 
Classe d'âge         

18-20 ans  91 23 0,29 0,14-0,62 34 75 0,36 0,21-0,59 
21-23 ans 150 11 0,41 0,20-0,86 94 74 0,43 0,25-0,74 
24-26 ans  124 13 1,43 0,62-3,30 65 62 1,21 0,76-1,92 
Lieu de vie         

Ville  301 27 3,48 1,84-6,59 162 160 1,67 1,01-2,74 
Campagne  64 20   31 51   

Dernier diplôme obtenu         

Aucun, CAP, BEP, Brevet des collèges 12 0 *  2 13 0,17 0,04-0,76 
Bac à bac +3 243 39 *  129 142 0,14 0,03-0,64 
Bac+4 et plus 110 8 0,45 0,20-1 62 56 0,82 0,53-1,27 
Catégorie socioprofessionnelle         

CSP+ 108 10 2,05 0,82-5,11 56 60 2,19 1,16-4,15 
CSP- 58 11 1,41 0,66-3,04 20 47 0,83 0,53-1,30 
Étudiants 199 26 0,69 0,32-1,48 117 104 0,38 0,21-0,68 
Milieu médical ou paramédical         

Oui  178 8 4,64 2,11-10,20 130 20 19,71 11,37-34,16 
Non  187 39   63 191   

Orientation sexuelle         

HSH 125 7 3,05 1,33-7,03 82 37 3,50 2,21-5,54 
Hétérosexuels 228 39   105 166   

Score de risque         

important 26 2 1,36 0,30-6,10 19 11 3,39 1,50-7,60 
Modéré 211 22 2,34 0,52-10,52 52 102 1,39 0,63-3,65 
Pas de FDR ou faible 128 23 1,72 0,92-3,22 122 98 0,41 0,27-0,63 
Avoir entendu parler du virus         

Oui 350 36 7,13 3,05-16,69 190 144 29,47 9,08-95,59 
Non 15 11   3 67   

Avoir entendu parler du vaccin chez la femme         

Oui 321 24 6,99 3,64-13,43 190 98 73,03 22,62-235,80 
Non 44 23   3 113   

Avoir entendu parlé du vaccin chez l'homme         

Oui 227 7 9,4 4,10-21,57 155 41 16,91 10,34-27,67 
Non 138 40   38 170   

Pensez-vous être suffisamment informé ?         

Oui 75 4 2,78 0,97-7,99 63 6 16,97 6,97-39,35 
Non 290 43   130 205   

Plus d'informations         

Oui 248 33 1,79 0,82-3,90 111 172 1,12 0,61-2,07 
Non 42 10   19 33   

Tableau 7. Analyse multivariée des facteurs associés aux scores de connaissance du virus et du vaccin 

 
 

*odd ratio impossible à calculer 
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3.4 Avis sur les vaccins et couverture vaccinale des participants 
3.4.1 Avis sur les vaccins 

À la question « Êtes-vous favorable aux vaccins en général ?» 655 (91,8%) participants ont 

répondu favorablement, 5 (0,70%) participants ont répondu négativement et 53 (7,43%) ont 

répondu « cela dépend du vaccin ». 

 

3.4.2 Couverture vaccinale du vaccin anti-papillomavirus des participants 

À la question ouverte, 25 (3,5%) participants déclaraient spontanément avoir été vacciné contre 

le papillomavirus, 22 HSH et 3 hétérosexuels soit une couverture vaccinale du vaccin anti-HPV de 

11,64% des HSH participants au questionnaire. 

 

3.4.3 Couverture vaccinale du vaccin anti-papillomavirus des sœurs des participants 

Sur les 458 participants ayant une ou des sœur(s), 48,25% (N=221) ne connaissaient pas le statut 

vaccinal de leurs sœurs vis-à-vis du vaccin anti-HPV, 27,51% (N=126) déclaraient qu’elles étaient 

vaccinées contre le HPV et 24,24% (N=111) affirmaient qu’elles n’étaient pas vaccinées. 

 

3.4.4 Couverture vaccinale du vaccin anti-hépatite B 

La couverture vaccinale (CV) anti-hépatite B de l’échantillon est représentée par le tableau 8. 

 

Indications vaccinales CV anti VHB 

Non HSH ne travaillant ou n’étudiant pas dans milieu médical ou paramédical 60,57% (N=222) 

18-20 ans 80% (N=83) 

21-23 ans 62% (N=79) 

24-26 ans 55% (N= 60) 

HSH 74,60% (N=141) 

Travaillant ou étudiant dans le milieu médical ou paramédical 98,28% (N=229) 

Tableau 8. Couverture vaccinale anti-hépatite B des participants 
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3.5 Acceptabilité du vaccin anti-HPV 
3.5.1 Taux d’acceptabilité de l’échantillon 

À la question « Si le vaccin contre le papillomavirus était disponible pour tous les garçons en 

France souhaiteriez-vous vous faire vacciner ? » 633 participants ont répondu favorablement soit 

un taux d’acceptabilité du vaccin anti-HPV de 88,78%. Le taux d’acceptabilité des HSH était de 

94,70%. 

 

3.5.2 Redressement par suppression et acceptabilité 

Certaines populations étant surreprésentées nous avons réalisé un redressement en supprimant 

chronologiquement des participants de ces catégories surreprésentées. 

Après redressement dans les catégories suivantes : orientation sexuelle, socioprofessionnelle, 

travailleur ou étudiant du milieu médical ou paramédical ; nous avons trouvé respectivement des 

taux d’acceptabilité de 88,10%, 88,84% et 86,60%.  

 

3.5.3 Facteurs favorisant l’acceptabilité du vaccin anti-HPV 

Les facteurs motivationnels de l’acceptabilité du vaccin contre le papillomavirus sont représentés 

par la figure 12. La principale raison évoquée en faveur de la vaccination était la protection de 

son ou sa partenaire, suivi par la protection contre les maladies graves.  

 

Figure 12. Facteurs favorisant l’acceptabilité du vaccin anti-HPV 
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3.5.4 Freins à la vaccination anti-HPV 

11,22% (N=80) des participants ne souhaiteraient pas se faire vacciner si le vaccin était disponible 

pour tous les garçons. Parmi ceux qui refuseraient de se faire vacciner, ils étaient 42 à manquer 

d’information et de connaissance sur le virus et le vaccin. Les deux autres motifs les plus souvent 

retrouvés étaient de ne pas avoir de rapport sexuel ou de rapport considéré à risque et de ne pas 

se sentir concerné par le vaccin (figure 13).  lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

 
Figure 13. Freins à la vaccination anti-HPV 

 

3.5.5 Facteurs associés à l’acceptabilité 

En analyse multivariée, les facteurs qui avaient un impact significatif sur la probabilité des 

participants d’accepter la vaccination anti-HPV étaient les suivants (tableau 9) :  

- Impact majeur sur l’acceptabilité : s’autoévaluer comme étant à fort risque d’être exposé au 

HPV (OR = 33,67 ; IC95[7,65-148,16]) ; avoir une sœur vaccinée contre l’HPV (OR = 5,52 ; 

IC95[1,80-30,50]) ; vivre en métropole (OR = 4,22 ; IC95[1,91-9,34]) ; avoir entendu parler du 

vaccin chez l’homme (OR = 3,23 ; IC95[1,85-5,65]) ; et avoir de bonne ou très bonne 

connaissance du vaccin (OR = 3,12 ; IC95[1,53-6,35]). 

- Impact modéré sur l’acceptabilité : avoir déjà entendu parler du virus (OR = 2,82 ; IC95[1,63-

4,88]) ; être HSH (OR = 2,72 ; IC95[1,37-5,41]) ; être vacciné contre l’hépatite B (OR = 2,67 ; 

IC95[1,48-4,81]) ; avoir entendu parler du vaccin chez la femme (OR = 2,15 ; IC95[1,32-3,48]) 

et étudier ou travailler dans le milieu médical ou paramédical (OR = 2,09 ; IC95[1,18-3,70]). 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Je ne me sens pas concerné par ce vaccin
Je suis contre les vaccins en général

Il n’est pas obligatoire
Mon ou ma partenaire sexuel(le) est déjà vacciné(e)

J’ai peur des piqures 
Il y’a trop d’injections 

Le calendrier vaccinal est trop chargé
Je n’ai pas de rapport sexuel ou de rapport sexuel que je …

Je pense que le papillomavirus n’est pas grave 
Je doute sur l’efficacité de ce vaccin 

J’ai peur des effets indésirables 
Je crains le manque de recul car ce vaccin est récent

Je refuse pour des convictions religieuses ou…
Je suspecte un intérêt potentiel des laboratoires

Il coute cher
Je manque d’information et de connaissance sur le …

Autre
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Les facteurs : âge, lieu de vie, CSP, diplôme, score de risque, être en couple ou pas, avoir un bon 

score de connaissance du virus et avoir une sœur n’avaient pas d’impact significatif sur 

l’acceptabilité.  

 
 

Variables  Effectifs N  Odds Ratio  IC95%  
Classe d'âge 

 
    

18-20 ans  203 0,86 0,47-1,56 
21-23 ans 247 1,59 0,90-2,81 
24-26 ans  183 1,86 1,06-3,25 

Vivre en ville 495 1,63 0,98-2,71 

Vivre en métropole  603 4,22 1,91-9,34 

Catégorie socioprofessionnelle      
CSP+  165 0,67 0,36-1,25 
CSP- 120 1,76 0,93-3,33 

Dernier diplôme obtenu      
Aucun, CAP, BEP, Brevet des collèges 25 1,53 0,35-6,63 
Bac à bac +3 442 1,81 0,40-8,12 
Bac+4 et plus 166 1,18 0,71-1,98 

Être du milieu médical ou paramédical 217 2,09 1,18-3,70 

Être en couple 261 0,63 0,40-1,01 

Autoévaluation du risque      
Important 241 33,67 7,65-148,16 
Modéré 68 21,94 5,31-90,69 
Faible 324 0,65 0,37-1,16 

Score de risque      
Important 44 3,12 0,73-13,31 
Modéré 331 2,64 0,61-11,44 
Pas de facteur de risque ou faible 258 0,85 0,52-1,37 

Orientation sexuelle       
HSH 179 2,72 1,37-5,41 
Hétérosexuel 434 

 
 

Être vacciné contre l'hépatite B 474 2,67 1,48-4,81 

Avoir une sœur vaccinée 122 5,52 1,80-30,50 

Avoir une sœur 413 1,46 0,91-2,34 

Avoir entendu parler du virus 558 2,82 1,63-4,88 

Avoir entendu parler du vaccin chez la femme 483 2,15 1,32-3,48 

Avoir entendu parler du vaccin chez l'homme 295 3,23 1,85-5,65 

Connaissance du virus    

Bonne ou très bonne 330 1,28 0,78-2,10 
Modérée 265 2,23 1-5 
Erronées ou pas de connaissance 38 1,74 0,78-3,90 

Connaissance du vaccin    
Bonne  183 3,12 1,53-6,35 

Modérée 264 2,46 1,15-5,27 
Erronées ou pas de connaissance 186 0,79 0,47-1,33 
    

Tableau 9. Analyse multivariée des facteurs associés à l'acceptabilité du vaccin 
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3.5.6 Analyse qualitative 

390 (54,69%) participants ont répondu à la dernière question « Qu’est-ce qui vous inciterait à 

vous faire vacciner contre le papillomavirus ? » 

La figure 14 représente la prépondérance des mots utilisés pour répondre à cette question 

ouverte. 

 
Figure 14. Nuage de mot des réponses à la question                                                                                                          

« Qu’est-ce qui vous inciterait à vous faire vacciner contre le papillomavirus ? » 

 

Plusieurs thèmes ont émergé : 

- La protection et la notion de risque : se vacciner c’est se protéger, protéger son ou ses 

partenaires ou la communauté (rôle santé publique) et pour certains, si pas de rapport à 

risque le vaccin n’est pas nécessaire  

- L’accessibilité : toute personne doit avoir accès au vaccin à la fois géographiquement et 

financièrement 

- L’information par des campagnes de prévention et par les médecins  

- Les anti vax pour qui rien ne les inciterait à se faire vacciner 

- Le principe d’équité de genre : proposer le vaccin ne doit pas se faire en fonction de 

l’orientation sexuelle. 
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4 Discussion 
 

4.1 Résultats principaux de l’étude 

Nous avons inclus 713 garçons de 18 à 26 ans. Le recrutement a été réalisé du 15 juillet au 15 

août 2019 à 75% par les réseaux sociaux. La moyenne d’âge des participants était de 21,9 ans. 

26% des participants étaient des HSH. 33% travaillaient ou étudiaient dans le milieu médical ou 

paramédical. 

Les participants avaient en moyenne un score de connaissance du virus de 4/10 et un score de 

connaissance du vaccin de 2,5/7. Les HSH avaient un score significativement plus élevé que les 

hétérosexuels (score de connaissance du virus : OR = 3,05 ; IC95[1,33-7,03] ; score de 

connaissance du vaccin (OR = 3,50 ; IC95[2,21-5,54]). 

Le taux d’acceptabilité du vaccin anti-HPV était de 88,78%. La principale raison évoquée en faveur 

de la vaccination était la protection de son ou sa partenaire. Le principal frein à la vaccination 

était le manque d’information. Les facteurs associés significativement à l’adhésion au vaccin 

étaient les suivants : s’autoévaluer à fort risque d’être exposé aux HPV, avoir entendu parler du 

virus et du vaccin, avoir de bonnes connaissances du vaccin, être vacciné contre l’hépatite B, 

avoir une sœur vaccinée contre l’HPV, vivre en métropole et travailler ou étudier dans le milieu 

médical ou paramédical. Le taux d’acceptabilité des HSH était de 94,70%, il était significativement 

plus élevé que celui des hétérosexuels (OR = 2,72 ; IC95[1,37-5,41]).  

En plus de nos objectifs nous avons noté que la couverture vaccinale anti-HPV des HSH de notre 

échantillon était de 11,64%. 

 

4.2 Limites et forces de l’étude 

Les données doivent être interprétées avec prudence compte-tenu du mode de recrutement des 

participants. Le recrutement initialement par convenance puis de proche en proche induit un 

biais de sélection et de complaisance. Il existe également un biais de volontariat, les participants 

volontaires sont plus concernés et plus sensibilisés par le sujet. Ces biais peuvent surestimer le 

taux d’acceptabilité du vaccin anti-HPV et les scores de connaissance.  

Contrairement aux autres études françaises, nous avons exclu volontairement les mineurs pour 

des raisons d’autorisation parentale, difficile à mettre en place sur internet. Les données de 

l'étude notamment sur la sexualité et la vaccination, sont exclusivement déclaratives, ce qui peut 

entrainer un biais d’information.  
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En ce qui concerne les connaissances, il peut exister également un biais d’information par l’accès 

à internet, les participants pouvaient se renseigner avant de répondre aux questions. Après 

analyse des réponses, certaines questions étaient manquantes notamment sur la couverture 

vaccinale anti-HPV des participants, certains ont répondu spontanément à la question ouverte 

qu’ils étaient déjà vaccinés mais la question n’a pas été posée directement, entrainant une sous-

estimation de la couverture vaccinale de l’échantillon. 

 

Il s’agit à notre connaissance d’une des premières études françaises à grande échelle, à étudier 

l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV chez l’homme et la seule à inclure des hommes de 18 à 

26 ans ; les deux autres études françaises concernaient un échantillon plus jeune. L’étude de 

Gellenoncourt et Di Patrizio réalisée en 2013 ciblait les lycéens lorrains (36) tandis que la thèse 

d’A.Meireles réalisée en 2018 ciblait les collégiens et lycéens de Loire-Atlantique (37).  

Le nombre de participants représente une force importante de notre étude, nous avons recueilli 

714 questionnaires complets en un mois. Le choix de l’auto-questionnaire anonyme et 

l’autorisation éthique nous ont permis d’intégrer au questionnaire des questions dites 

« sensibles » sur la sexualité des participants ce que nous ne retrouvons pas dans les deux autres 

études françaises sur le sujet. La méthode CAWI a permis de réaliser une étude nationale en 

élargissant la diffusion du questionnaire  à toutes les régions de France et DOM-TOM inclus. Cette 

méthode est d’autant plus pertinente que la population étudiée n’est pas limitée par l’accès à 

internet, selon l’étude IPSOS 2015 et médiamétrie 2018 plus de 80% de la population étudiée est 

active sur les réseaux sociaux et utilise internet quotidiennement (43)(44). L’utilisation du réseau 

social Twitterâ a permis d’amplifier considérablement la visibilité du questionnaire, 83 000 

personnes ont vu le tweet posté et 5 000 ont interagit avec, soit en cliquant dessus, en le 

repostant ou en le commentant (ANNEXE 5). 

La conception du questionnaire et l’analyse statistique sont aussi des points forts de notre étude.  

Le questionnaire a été réalisé à l’aide d’un comité de pilotage et nous y avons intégré une 

question ouverte permettant au sujet de pouvoir s’exprimer librement, sans cadre de réponse 

présupposé, construit sans l’a priori du chercheur. L’analyse par mixed-methods alliant 

quantitatif et qualitatif permet une compréhension plus vaste et plus rigoureuse du phénomène 

à l’étude. La méthode de redressement par suppression nous a permis de corriger l’échantillon 

sur le critère de jugement principal et ainsi avoir un échantillon représentatif en limitant les 

facteurs confondants. 
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4.3 Validité externe 
4.3.1 Comparaison de l’échantillon à la population cible : représentativité de l’échantillon 

La moyenne d’âge des participants était de 21,9 ans, ce résultat semble cohérent avec la 

moyenne d’âge attendue. Les mineurs n’étaient pas représentés dans notre étude pour une 

raison éthique. 

Toutes les régions et DOM-TOM de France étaient représentées à l’exception de Saint Pierre et 

Miquelon, le taux de participants de chaque région est comparable aux chiffres INSEE de 2019 

(45). 

En 2018, on évaluait à 20% la part de la population rurale en France, ce que l’on retrouve dans 

notre étude avec 23% des participants qui déclaraient vivre à la campagne. 

La moitié de notre échantillon était étudiante ce qui correspond aux chiffres INSEE (45). Toutes 

les catégories socioprofessionnelles et diplômes étaient représentés avec une surreprésentation 

des CSP+, ainsi que des bacheliers. Ce qui diffère des données de la population vaccinable étudiée 

selon le dernier recensement INSEE (45). Ceci s’explique par le mode de recrutement, d’après 

l’étude statistique de Nielsen et GWI (Global Web Index) de 2015 sur Twitter Franceâ, 29% des 

utilisateurs Twitterâ avaient un diplôme de niveau universitaire et la catégorie socio 

professionnelle dominante était la CSP+ (artisans - commerçants et chef d’entreprise - cadres et 

professions intellectuelles supérieures - profession intermédiaire), ce qui correspond à notre 

échantillon (46). 

Dans notre échantillon, 32,68% (N=233) des interrogés travaillaient ou étudiaient dans le milieu 

médical ou paramédical, selon les chiffres INSEE 2016, la part des médicaux et paramédicaux 

représentaient 4% des actifs en France, elle est donc surreprésentée dans notre échantillon (45). 

Cette différence est due au recrutement par convenance et aux publications à l’aide d’hashtag 

ou de groupe ciblant la santé. 

Le pourcentage de participants en couple est comparable aux données IFOP 2014 (47). 

La population d’HSH de notre étude (26,51% N=189) semble légèrement surreprésentée si on 

compare à l’étude IFOP de 2014 où on comptabilisait 13% d’HSH dans la population masculine 

de moins de 35 ans (47). 

 

En raison de catégories surreprésentées, l’échantillon de l’étude ne peut pas être considéré 

représentatif des jeunes garçons vaccinables en France . Le redressement par suppression nous 

a permis de corriger l’échantillon sur le critère de jugement principal. 
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4.3.2 Sexualité et facteurs de risque d’infection à HPV 

Les ¾ des participants déclaraient avoir eu leur premier rapport sexuel entre 15 et 19 ans. Cet 

âge est conforme aux résultats de l’enquête sur le « Contexte de la sexualité en France » réalisée 

en 2006 chez des sujets de 18 à 19 ans dans laquelle l’âge médian était de 17,2 ans pour les 

garçons (48). Dans notre étude 49% ont eu entre 2 et 8 partenaires, d’après l’étude IFOP les 

hommes de moins de 18 à 24 ans avaient en moyenne 4,4 partenaires (47). 

Un quart de notre échantillon déclarait avoir uniquement des rapports protégés, 54% utilisaient 

le préservatif de manière non systématique et 19% déclaraient avoir toujours des rapports non 

protégés. Nos chiffres se rapprochent de ceux de l’enquête de la sécurité sociale des étudiants 

parisiens (SMEREP) de 2016 dans laquelle, 43% des lycéens et 57% des étudiants n’utilisaient pas 

forcément un préservatif lors d’un rapport sexuel et 14% des étudiants ne se protégeaient jamais 

(49). 

En France, 40 % des IST rapportées en 2013-2014 concernaient les jeunes âgés de 15 à 24 ans. 

Dans notre étude 10% déclaraient avoir un antécédent d’IST dont 1 patient atteint du VIH. Toutes 

les IST sauf l’hépatite B, ont été citées avec par ordre de fréquence : chlamydia trachomatis, 

condylomes verrues, gonocoque puis herpès, ce qui correspond en partie aux chiffres nationaux 

(50). 

 
En plus des critères sexuels, le tabac est un facteur de risque d’exposition à l’HPV (51), selon 

l’étude de Hildesheim et al, les fumeurs étaient deux fois plus à risque d’infections par HPV que 

les non-fumeurs (52). Dans notre étude 18,65% des participants se disaient « fumeur » ce qui est 

un peu plus faible que les données de l’étude de l’OFTD (Observatoire Français des Drogues et 

des Toxicomanies) dans laquelle 24,5% des garçons de 17 ans se déclaraient fumeurs quotidiens 

(53). Cette différence peut s’expliquer par le nombre de participants CSP+ et bacheliers dans 

notre échantillon (54).  

 

9% des participants autoévaluaient le risque d’être infecté par l’HPV comme étant « important ». 

Ce chiffre est le même que dans l’étude de Cheung et al dans laquelle 8% des participants 

pensaient qu’ils avaient un risque important ou très important d’être contaminés par l’HPV dans 

l’avenir (55). Après calcul d’un score de risque, la moitié des participants (52,87%) a été classée 

dans un niveau de comportements à risque modéré. Ce risque était sous-évalué par les 

participants, seul 36% se considéraient moyennement à risque. L’analyse multivariée confirmait 

qu’il n’y avait pas de corrélation entre score de risque et autoévaluation du risque. 
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Le comportement sexuel de notre échantillon semble représentatif des comportements de la 

population vaccinable. Les comportements des jeunes en matière de sexualité, notamment de 

port de préservatif et l’estimation erronée du risque d’être atteint par HPV, sont révélateurs d’un 

manque d’information sur les IST. 

4.3.3 État des lieux des connaissances du papillomavirus et du vaccin anti-HPV 

Avant de disposer du questionnaire 86,4% des participants (83,6% des hétérosexuels et 94,7% 

des HSH) avaient déjà entendu parler du papillomavirus et 74% avaient déjà entendu parler du 

vaccin anti-papillomavirus chez la femme. Ces proportions sont supérieures à celles des autres 

études françaises sur l’acceptabilité (36)(37) et sur les connaissances (38) ce qui peut s’expliquer 

par une population plus âgée dans notre étude. Mais elle était aussi légèrement plus importante 

que celle retrouvée dans les études étrangères où ils interrogeaient des jeunes garçons du même 

âge (56)(34)(57), ceci peut s’expliquer par la part importante d’HSH et de personnes ayant étudié 

ou travaillé dans le milieu médical dans notre étude. En effet en analyse multivariée les HSH et 

les participants du milieu médical ou paramédical avaient significativement plus entendu parler 

du virus et du vaccin que les hétérosexuels et non médicaux ou paramédicaux. Nos chiffres se 

rapprochent des études où seuls des HSH sont interrogés ; dans l’étude de Wheldon et al 93% 

des HSH avaient entendu parler du virus et 79% dans l’étude de Reiter et al (33)(35). 

 

Que ce soit pour le papillomavirus ou le vaccin anti-HPV la grande majorité des participants ont 

eu accès à l’information par les médias (61% par internet, 36% par la télévision). L’étude 

hongroise de Balla et al retrouvait aussi internet comme premier moyen d’accès à l’information 

(58) de même que dans les études françaises (36)(38). On peut souligner la rapidité de diffusion 

de notre questionnaire, via les réseaux sociaux, qui appuie l’engouement des jeunes à parler de 

santé sur internet. Malgré les séances d’éducation à la sexualité mise en place dans les collèges 

et lycées, seuls les élèves de la thèse d’ A.Meireles citaient comme premier moyen d’accès à 

l’information leurs professeurs avant les médias (37). Il est donc primordial d’appuyer le rôle et 

la responsabilité du service public et des réseaux sociaux dans l'éducation à la santé.  

Dans toutes les études, la part des participants ayant eu accès à l’information par un médecin, 

était très faible. Ceci peut s’expliquer en partie par la faible proportion de jeunes consultant leur 

médecin traitant. Dans la thèse de 2004 d’E.Lacotte-Marly intitulée « les jeunes et leur médecin 

traitant» la majorité des médecins estimait que le pourcentage de jeunes dans leur patientèle 

représentait entre 10 et 30% (59), ce qui est conforté par l’étude de la SMEREP 2015 (49). 
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Si 74% ont entendu parler du vaccin contre le HPV, ils sont près de 86% à ne pas se sentir 

suffisamment informés. Parmi ces 86%, 507 souhaiteraient avoir davantage d’information sur le 

papillomavirus et le vaccin anti-HPV. Au sein des 507 souhaitant davantage d’informations, le 

plus grand nombre préfèrerait les recevoir par une personne issue du corps médical (39%). En 

Loire-Atlantique, on retrouvait les mêmes chiffres 85% pensaient ne pas être suffisamment 

informés et 70% souhaiteraient avoir davantage d’information dont 55% par leur médecin 

traitant (37). Cette demande vis-à-vis des médecins traitants sur la santé des jeunes était 

retrouvée dans la thèse d’E.Lacotte-Marly, elle y précisait que « les jeunes souhaiteraient des 

informations spontanément divulguées par les médecins car ils se confient peu et posent peu de 

questions » (59). 

 

Dans notre étude 51,19% avaient un bon ou très bon score de connaissance du virus, ce qui est 

comparable aux données de l’étude française de Lerais et al de 2010 dans laquelle 53% 

présentaient un bon score de connaissance des HPV (38). Concernant les connaissances du vaccin 

anti-HPV, 5% avaient toutes les réponses justes et 6,5% des connaissances erronées. Le taux de 

réponses fausses était plus important dans l’étude de Gutierrez et al où 26% avaient toutes les 

réponses fausses et 5% toutes les réponses justes (56). Cette différence peut s’expliquer en partie 

par des questionnaires différents, par l’âge des participants, plus élevé dans notre étude, un 

grand nombre de personnes étudiant ou travaillant dans le milieu médical ou paramédical et une 

part importante d’HSH dans notre échantillon. En analyse multivariée ces trois critères avaient 

un impact positif sur les scores de connaissance. Dans les études où seuls les HSH sont interrogés, 

le pourcentage moyen de bonne réponse était plus élevé que dans notre étude : dans l’étude de 

Reiter en moyenne les participants répondaient à 49% des 9 questions correctement (35) et dans 

l’étude de Wheldon ils répondaient correctement à 64% des 14 questions (33). 

 

À la question « Comment le papillomavirus peut-il être transmis ?» 81% ont répondu par 

« rapports sexuels », 11% par « la salive », 25% par « le sang », 0,5% « l’air » et 20% « je ne sais 

pas ». Ces chiffres sont similaires à ceux retrouvés dans la thèse d’A.Meireles (37). Dans l’étude 

de Balla et al, seul 52% identifiaient l’HPV comme une IST, ce qui s’explique en partie par d’autres 

modalités de réponses que nous n’avions pas proposées dans notre questionnaire : 

« transmission mère-enfant » 10% et « contact cutané » 3%. En définitive dans l’étude hongroise 

65% répondaient correctement à la question sur la transmission de l’HPV (58). 
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Dans notre étude 69% de l’échantillon connaissaient le rôle des HPV dans les cancers, les mêmes 

chiffres sont retrouvés dans l’étude bibliographique (58)(38)(36). Concernant les autres 

pathologies liées à l’HPV, nos participants avaient des résultats plus faibles. 40% savaient que 

l’HPV était responsable de cancers chez les hommes contre environ 60% dans les études de 

Wheldon, Reiter et Cheung et al (33)(35)(55). Seulement 33,6% des participants pensaient que 

l’HPV était responsable des verrues génitales, alors que dans d’autres études plus de 40% le 

savaient (36)(35)(55)(33). 23 à 55% des participants répondaient « je ne sais pas » aux questions 

sur les différents rôles pathogènes du papillomavirus ; ces chiffres pourraient expliquer les 

résultats plus faibles de nos participants. Cependant seuls 16% des participants de notre étude 

faisaient un amalgame entre papillomavirus et herpès, contre 33% et 40% dans les études de 

Reiter et Wheldon et al (33)(35). Nous n’avons pas posé la question des différents cancers liés à 

l’HPV. Dans l’étude bibliographique nous retrouvions en général environ un tiers des participants 

qui savaient que l’HPV étaient responsables des cancers de l’anus et du pénis (35)(34)(55)(33) et 

un quart connaissait sa responsabilité dans les cancers ORL (35)(34).  

 

L’HPV est l’IST la plus fréquente au monde, plus de 70% des personnes sexuellement actives ont 

été ou seront en contact avec ce virus (2). Seuls 16,41% des participants ont répondu que la 

prévalence du virus était de plus de 70% ; 40% « ne savait pas ». La seule étude retrouvée 

interrogeant les participants sur la prévalence est l’étude de Cheung et al qui confirmait nos 

données avec des proportions similaires (55). 

 

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

préservatif ne protège que partiellement du papillomavirus, la transmission pouvant se produire 

via des zones non recouvertes par le préservatif. Cette notion ne semble pas suffisamment 

connue. Seuls 26% des participants affirmaient que le préservatif ne protégeait pas 

complètement de l’HPV. En Loire-Atlantique plus de la moitié des élèves (59%) pensait que le 

préservatif protégeait des HPV mais on ignorait le pourcentage d’élèves informés du fait que ce 

n’est pas une protection absolue (37). Cette méconnaissance concerne les patients mais 

également les médecins, dans le mémoire de L.Jacques-Natalie interrogeant 391 médecins 

généralistes de Loire-Atlantique 42% des médecins pensaient que le préservatif protégeait de 

toutes les IST (60). 
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64% des participants connaissaient le rôle de protection du vaccin contre le cancer du col de 

l’utérus. Ce qui est en accord avec les réponses sur la responsabilité des HPV dans les cancers. 

Elle est plus faible que dans les autres études qui retrouvaient des chiffres de 72 à 87% 

(36)(37)(38).  Pour 33% le vaccin anti-HPV protégeaient contre les cancers génitaux, le même 

pourcentage est retrouvé dans les études françaises (36)(37). 29% connaissaient le rôle du vaccin 

dans les verrues génitales, ce qui est plus faible que dans les études de Gellenencourt, Balla et 

Cheung et al mais plus élevé que dans la thèse de A.Meireles (37)(36)(55)(58). Ces chiffres 

peuvent se justifier par un nombre important de participants qui répondaient « je ne sais pas » 

à la question « Contre quelle(s) maladie(s) le vaccin anti-papillomavirus protège-t-il ? » (31%). 

Dans notre étude seuls 1,68% pensaient faussement que le vaccin protégeait contre le VIH, ce 

qui est plus faible que dans les deux études françaises dans lesquelles les participants étaient 

plus jeunes (36)(37).  

 

À la question à choix multiples « Actuellement qui peut se faire vacciner contre le papillomavirus 

en France ? » 19% affirmaient que les HSH pouvaient se faire vacciner, 32 et 35% « les jeunes 

femmes entre 15 et 19 ans et les jeunes filles de 11 à 14 ans » et 19% « tout le monde ». En 

Lorraine, ils étaient 61% à penser que le vaccin contre le papillomavirus concernait exclusivement 

les filles ; 46% les filles et les garçons ; 4,5 % uniquement les garçons (36). 

 

En regardant de façon plus détaillée les réponses aux questions qui nous ont permis de calculer 

les scores de connaissance, en règle générale, les participants étaient informés sur le mode de 

transmission ;  mais beaucoup moins de la prévalence, de la protection partielle par le préservatif 

et des conséquences du virus. Par conséquent, ils ne connaissaient pas les maladies que le vaccin 

prévient et sont peu informés sur les recommandations de la vaccination en France. 

 

4.3.4 Avis sur les vaccins et couverture vaccinale anti-HPV et anti-VHB 

Dans notre étude 91% des participants se disaient favorables aux vaccins en général, ce 

pourcentage est appuyé par l’ étude de Gellenoncourt et al où 92% étaient favorables aux vaccins 

en général (36). Le taux est plus faible dans la thèse de A.Meireles avec seulement 74% des élèves 

favorables aux vaccins, très probablement due à l’inclusion des collégiens, cependant, dans cette 

même étude le taux de confiance dans la vaccination en général restait élevé (86%) (37).  
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Ces chiffres sont rassurants mais en désaccord avec ceux de l’étude internationale réalisée cette 

année par l'institut de sondage américain Gallup pour l'ONG médicale britannique Wellcome qui 

interrogeait plus de 140 000 personnes de 140 pays sur leurs connaissances et perception de la 

vaccination. Les français étaient les plus sceptiques au monde quant à la sécurité des vaccins, un 

français sur trois (33%) n’était pas d'accord pour dire que les vaccins sont sans danger. Les 

français étaient également parmi les plus enclins à nier l’efficacité des vaccins (19%). Ce niveau 

de scepticisme ne variait pas de manière significative en fonction de l'éducation, de l'âge, du 

sexe, du lieu de vie ou de la situation de parent ou non (61). L’avis de nos participants était 

différent et rassurant mais il était probablement biaisé par le recrutement volontaire des 

participants et la part importante de personnes du milieu médical ou paramédical. 

Le scepticisme à propos des vaccins en France n’est pas nouveau, on parle d’« anti-vax» suite aux 

différentes controverses sur les vaccins mettant en cause leur efficacité ou sécurité et leur rôle 

supposé dans le déclenchement de certaines maladies. Le vaccin anti-HPV n’est pas épargné, il a 

été l’acteur d’une polémique en 2013 mettant en cause le Gardasilâ dans la survenue de 

maladies auto-immunes (62). Depuis des réponses ont été apportées par les autorités 

compétentes en s’appuyant sur les données scientifiques et les études menées (63). Si la sécurité 

a pu être démontrée depuis la controverse, et si le système de pharmacovigilance poursuit une 

surveillance active, la méfiance vis-à-vis de cette vaccination persiste et se répercute sur la 

couverture vaccinale. 

 

La couverture vaccinale anti-HPV des sœurs des participants n’était que de 27,5% et est similaire 

aux données de santé publique. En décembre 2018, 19,4% à 29,4% des jeunes filles de 15 à 23 

ans avaient reçu au moins une dose vaccinale (24) alors que la couverture vaccinale des jeunes 

filles contre les HPV était supérieure à 70% dans de nombreux pays (exemple : Australie, Canada 

Royaume-Uni, Italie, Espagne, Suède, Islande)(64)(65) et que le Plan Cancer 2014-2019 fixait un 

objectif de couverture vaccinale de 60 % (25). 

 

La vaccination contre l’hépatite B a aussi été très controversée. Dans notre étude 60% des 

participants non HSH ni du milieu médical déclaraient être vacciné contre l’hépatite B. La 

couverture vaccinale est supérieure à celle provenant d’une enquête en population générale 

indiquant une couverture vaccinale de 34,2% des adultes interrogés (24).  

 



 48 

Cette différence est justifiée par une population plus jeune dans notre échantillon, en effet la 

recommandation universelle anti-hépatite B a été mise en place par l’OMS en 1992, les adultes 

nés avant 92 étaient donc peu concernés par le vaccin. Notre taux de participant vacciné contre 

l’hépatite B est similaire à celui de l'analyse régionale du Baromètre santé 2010 de l'INPES, dans 

laquelle 60% des hommes de 15-34 ans de l’île de France déclaraient être vaccinés contre 

l’hépatite B (66). Depuis 1991, la vaccination est obligatoire pour les professionnels de santé, 

dans notre échantillon 98% des personnes du milieu médical ou paramédical se déclaraient 

vaccinés ; ce qui est conforme aux recommandations et aux études de Guthman et Loulergue et 

al retrouvant 92% des personnels de santé des établissements de soins et 87% des étudiants de 

santé ayant reçu les 3 doses de vaccin (67)(68). 

74% des HSH de notre échantillon déclaraient être vaccinés contre l’hépatite B, ce qui est 

comparable à l’étude Prevagay de 2009  dans laquelle 71% des HSH étaient vaccinés contre 

l’hépatite B (69).  

 

11,64% des HSH déclaraient spontanément être vaccinés contre les HPV, la recommandation 

étant récente il n’y a pas encore de chiffre officiel de l’InVS sur la couverture vaccinale des HSH. 

Les principaux chiffres retrouvés sur la vaccination anti-HPV des HSH sont également déclaratifs, 

il s’agit d’études réalisées via internet par auto-questionnaire. L’enquête Rapport au Sexe (ERAS) 

de Santé Publique France de mars 2019 interrogeait 9232 HSH de 18 à 28 ans résidant en France, 

15% déclaraient être vaccinés contre l’HPV et 53% ne connaissaient pas leur statut vaccinal (70). 

Dans l’étude Papill-Hom de janvier 2019, sur 901 HSH de moins de 27 ans, 18% déclaraient avoir 

été vaccinés contre l’HPV (71). Concernant les CeGIDD là aussi peu de chiffres sont disponibles. 

L’étude de S.Florence réalisée au CeGIDD parisien « Le Figuier » recensait 681 HSH de moins de 

26 ans consultant en 2017 et 16 HSH vaccinés soit une couverture vaccinale de 23,5% des jeunes 

HSH consultants (72). Dans le mémoire de L.Jacques-Natalie réalisée au CeGIDD de Mayenne 

d’avril 2016 à mars 2017, c’est-à-dire au début de la recommandation anti-HPV, sur 30 HSH de 

moins de 27 ans aucun n’avait d’antécédent documenté de vaccination anti-HPV, par la suite 70% 

d’entre eux ont débuté la vaccination (60). Concernant notre étude, la couverture vaccinale des 

HSH est probablement biaisée.  D’une part, nous n’avons pas posé la question directement et 

d’autre part, les hommes concernés par le sujet étaient plus enclins à répondre au questionnaire. 

3 hétérosexuels déclaraient spontanément être vaccinés, nous ne savons pas quelles étaient les 

indications, plusieurs hypothèses sont probables : immunodépression ? vacciné à l’étranger ? 

choix personnel ? biais déclaratif ?  
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Actuellement, bien que recommandé depuis 2016 chez les HSH de moins de 26 ans, la prise en 

charge du vaccin anti-HPV, par l’assurance maladie dans cette indication n’est pas explicite et 

crée un flou pour les médecins, les pharmaciens et les patients eux-mêmes. Rappelons que le 

prix du vaccin est élevé, compter 131€ pour une dose de Gardasil9â soit près de 400€ pour la 

totalité de la vaccination. Ce questionnement sur le remboursement pour un vaccin recommandé 

est regrettable. Les médecins généralistes premiers prescripteurs des vaccins sont désinvestis de 

leur rôle de prévention, peu sont d’ailleurs bien informés sur cette recommandation spécifique. 

Dans l’étude de L.Jacques-Natalie interrogeant 391 médecins généralistes du Pays de la Loire, un 

an après la recommandation de vaccination anti-HPV aux HSH, seuls 11% connaissaient la 

recommandation et la moitié pensait que l’HPV était recommandé uniquement pour les jeunes 

filles (60). Dans la thèse de G.Dufour, interrogeant 147 médecins généralistes du Nord, moins de 

20% des médecins étaient informés de cette nouvelle recommandation (73). Dans l’étude Papill-

Hom 23% des HSH indiquaient que la vaccination leur avait été proposée par un médecin dont 

9% par leur médecin traitant (71). L’HCSP recommande « qu’un accès au vaccin HPV soit proposé 

aux HSH dans les centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic et dans les centres 

publics de vaccination. (…) et que cette possibilité d’accès soit relayée par des campagnes 

d’information adaptées » (27). De même, dans le calendrier vaccinal publié par le ministère des 

solidarités et de la santé, il est écrit que « Pour les HSH, la vaccination HPV par Gardasil® ou 

Gardasil 9® est recommandée jusqu’à̀ l’âge de 26 ans, (…). Dans cette situation, la vaccination 

peut être proposée dans certains CeGIDD et dans certains centres publics de vaccination »(74) 

mais peut-elle être proposée par le médecin traitant ? ou est-ce une façon de souligner la 

possibilité d’un accès gratuit au vaccin sans consultation payante ? Pour répondre à cette 

question, nous avons contacté les agents de la CPAM, qui n’ayant pas plus d’information, 

considèrent remboursable toute prescription de vaccin anti-HPV par un médecin. Dans les 

CeGIDD où la vaccination doit être proposée gratuitement, la recommandation ne semble pas 

encore être appliquée, tous ne vaccinent pas, selon l’étude de S.Florence, sur 26 CeGIDD de 

France interrogés : 9 proposaient et vaccinaient sur place, 11 ne proposaient pas la vaccination, 

et 6 orientaient en ville ou centre de vaccination (72). 
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4.3.5 Acceptabilité du vaccin anti-HPV 

Contrairement à notre hypothèse de départ qui supposait que seuls 35% des hommes 

accepteraient de se faire vacciner contre l’HPV, le taux d’acceptabilité de notre échantillon était 

de 88,78%. Bien que le fait d’être HSH et/ou du milieu médical avait un impact significatif sur 

l’acceptabilité, les mêmes chiffres d’acceptabilité étaient retrouvés après redressement des 

groupes surreprésentés. Si on compare aux études françaises, le taux d’acceptabilité est bien 

plus important dans notre étude, cette discordance peut s’expliquer d’une part par une troisième 

modalité de réponse dans les autres études, qui proposaient la réponse « indécis » et d’autre 

part par une population interrogée plus âgée. Dans la thèse d’A.Meireles 37% étaient favorables, 

51% étaient indécis, 12% refusaient la vaccination ; des chiffres comparables étaient retrouvés 

dans l’étude de Gellenencourt et al avec un taux d’acceptabilité de 34% et 41% d’indécis (36)(37). 

Les études réalisées à l’étranger retrouvaient elles aussi des taux d’acceptabilité inférieurs avec 

toujours une part importante de participants indécis. Dans la revue de la littérature de Newman 

et al de 2013, 22 études  internationales (8 360 participants), ont fait l’objet d’une méta-analyse 

retrouvant une acceptabilité pondérée de 50,4 points sur 100±21,5 (DS)(29). En dehors de cette 

méta-analyse, à Hong-Kong dans l’étude de Cheung et al, seuls 23% avaient l’intention de se faire 

vacciner dans les 6 prochains mois (55). En Angleterre, dans l’étude de Forster et al 41% étaient 

prêts à se faire vacciner, 49% étaient indécis et 10% refusaient catégoriquement (75). Une des 

principales explications du grand nombre d’indécis dans ces études est certainement le faible 

niveau de connaissance des HPV et de son vaccin. On peut supposer que les indécis seraient 

plutôt des adhérents à la vaccination sous certaines conditions. En effet, avoir entendu parler du 

virus et avoir de bonnes connaissances du vaccin avaient un impact significatif positif sur 

l’intention de se vacciner. La même association était retrouvée dans de précédentes études 

(29)(58)(55)(38)(30). La sensibilisation au vaccin a donc un effet positif sur l'attitude des jeunes 

hommes à l'égard de la vaccination contre le HPV ; ce qui souligne le rôle important de 

l’information dans l'amélioration de la couverture vaccinale.  

 

Dans notre étude le taux d’acceptabilité des HSH était de 94,70% ce qui était significativement 

plus élevé que l’acceptabilité des hétérosexuels et est confirmé par l’étude de Gilbert et al (34). 

On retrouvait également un taux important d’acceptabilité, dans l’étude française Papill-Hom où 

seuls les HSH étaient interrogés, avec 80% qui accepteraient la vaccination si elle leur était 

proposée (71). 
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Dans notre échantillon le premier argument qui inciterait les participants à se faire vacciner était 

la protection du partenaire sexuel, c’est aussi un thème fort qui ressort de notre analyse 

qualitative. Cet argument est souvent retrouvé dans les autres études (40). Dans la méta-analyse 

de Liddon et al, 53% citaient la prévention du cancer chez le partenaire sexuel comme facteur 

incitant à la vaccination (30). Le deuxième argument dans notre échantillon était la protection 

contre les maladies graves, c’était le principal motif d’acceptation dans la thèse d’A.Meireles et 

dans l’étude qualitative de Gutierrez et al (37)(56). En troisième argument était cité la peur du 

regret et le fait de se sentir concerné, ce sont deux des facteurs souvent corrélés à l’acceptabilité 

comme nous le suggérait la méta-analyse de Newman et al (29). En Loire-Atlantique 31% des 

élèves citaient comme argument le fait de se sentir concerné (37). En Lorraine, la perception 

d’être une personne à risque d’infection par le papillomavirus était la principale raison évoquée 

en faveur de la vaccination (36). Dans notre étude qualitative et celle de Gutierrez et al cette 

notion de risque était retrouvée, certains hommes ont suggéré que les hommes, à risque accru, 

d’être infecté par le HPV devraient davantage envisager la vaccination que les hommes à risque 

inférieur (56). Notre analyse multivariée retrouvait également une association forte entre 

« s’autoévaluer à fort risque d’être contaminé par l’HPV » et l’intention de recevoir le vaccin, ce 

qui est appuyé par les autres études (29)(31)(30)(55). Alors que la plupart des études 

retrouvaient un lien entre les facteurs de risque (nombre important de partenaire, tabac, 

antécédents d’IST) et l’acceptabilité (76)(31)(30)(55)(77), dans notre étude le score de risque 

n’était pas statistiquement lié à l’acceptabilité mais plus le score de risque était important plus 

l’acceptabilité était forte. Cela corrobore le fait qu’une meilleure perception du risque d’infection 

par HPV renforce l’intention de se faire vacciner.  

Être vacciné contre l’hépatite B était aussi un facteur associé significativement à l’adhésion au 

vaccin comme dans la méta-analyse de Newman et al (29). Contrairement à l’étude de 

Gellencourt et al, le fait d’ avoir une sœur vaccinée contre l’HPV avait un impact significatif 

important sur l’intention de se faire vacciner (36). Le niveau d’éducation, la CSP, l’âge, le lieu de 

vie, être en couple et avoir une sœur n’apparaissaient pas comme des éléments influençant la 

décision de vaccination contrairement aux études américaines dans lesquelles la vaccination 

semblaient mieux acceptée dans les familles de bas niveau socio-économique et chez les 

participants ayant fait peu d’études (57)(29). Cette différence peut s’expliquer par des 

populations étudiées différentes, les français versus les américains, ce qui est conforté par les 

études françaises qui ne retrouvaient pas non plus d’association entre CSP ou niveau d’éducation 

et adhésion au vaccin (36)(37).  
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Le seul critère sociodémographique montrant une significativité était de vivre en métropole, la 

raison est probablement due aux différences de système de santé et de prévention entre France 

métropolitaine et DOM-TOM. En Guyane par exemple la couverture vaccinale est très faible due 

à un accès difficile au vaccin d’une part financier, de nombreux guyanais ne bénéficient pas 

d’ouverture des droits sociaux et d’autre part géographique, la couverture vaccinale des 

communes isolées est quasiment nulle (78). 

 

Le principal frein à la vaccination, cité par plus de la moitié des non-adhérents au vaccin, était 

l’absence d’information et de connaissance sur le vaccin et le virus ce qui est en accord avec 

d’autres études (37)(36). Ne pas avoir de rapport considéré à risque et ne pas se sentir concerné 

étaient les deuxième et troisième arguments cités, c’était la raison principale de l’étude de 

Gellenencourt et al, alors que seuls 11% le citaient dans la thèse d’A.Meireles (36)(37). La peur 

des effets secondaires se retrouvait en cinquième position dans notre étude, alors que c’était la 

raison la plus courante dans l’étude de Gutierrez et al et le troisième argument donné par les 

élèves (29,7%) de Loire-Atlantique (56)(37). De nombreuses études retrouvaient le coût du vaccin 

comme argument principal à ne pas se faire vacciner (37)(33)(55)(77) dans notre étude il était 

cité seulement en onzième position, ceci peut s’expliquer par le bon remboursement de la CPAM 

et des mutuelles en France, mais cette notion est tout de même soulignée dans l’analyse 

qualitative, les jeunes français souhaitent un accès facile et un vaccin remboursé. Pour répondre 

à cette demande d’accessibilité, une campagne de vaccination gratuite à l’école serait une 

solution, comme c’est le cas dans certains pays et en expérimentation dans certaines régions de 

France. En avril 2019, la Guyane et la région Grand-Est ont été retenues pour expérimenter la 

vaccination anti-HPV des jeunes filles en milieu scolaire (78). 

 

Les réponses à la question ouverte appuient les résultats quantitatifs en insistant sur 

l’importance de l’information qu’elle soit délivrée directement par le médecin ou par des 

campagnes de vaccination. Le principe d’équité de genre était un nouvel argument mentionné. 

Pour certains participants proposer le vaccin ne doit pas se faire en fonction du sexe ni de 

l’orientation sexuelle. La vaccination anti-HPV limitée aux filles et aux HSH pose des questions 

d’éthique, d’égalité d’accès à la vaccination et de stigmatisation liée à l’orientation sexuelle. 

L'argument de l’égalité des genres dans la prévention était aussi mis en avant dans les études 

d’acceptabilité des parents des jeunes garçons (39)(79)(80). 
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5 Conclusion 
 
 
En 2016 le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) rappelait que la priorité pour la prévention 

des maladies liées à l’infection par les HPV, était l’augmentation de la couverture vaccinale des 

filles, à laquelle s’ajoutait la vaccination des HSH. Le HCSP s’était prononcé en défaveur de la 

vaccination universelle des garçons. Aujourd’hui trois ans après ce rapport, la couverture 

vaccinale des jeunes filles et des HSH est toujours insuffisante. Dans ce contexte, le 31 octobre 

2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un projet d’élargissement de recommandation 

de la vaccination contre le papillomavirus aux hommes. Elle estime que la vaccination universelle 

permettrait de freiner la transmission des HPV au sein de la population générale, permettant 

ainsi de mieux protéger les femmes non vaccinées, mais aussi mieux protéger les hommes quelle 

que soit leur orientation sexuelle. La vaccination universelle permettrait également d’atteindre 

plus facilement les futurs HSH en évitant toute stigmatisation. 

Notre travail renforce ce projet, il montre que les hommes français de 18 à 26 ans sont intéressés 

par le sujet, ils souhaitent être acteurs de la prévention et sont même à presque 90% prêts à 

accepter la vaccination. Pour faciliter l’adhésion à la vaccination, l’information sur les risques du 

virus et les bénéfices du vaccin est primordiale, le vaccin doit être remboursé et l’accès à celui-ci 

doit être facile. Relancer la campagne vaccinale anti-HPV en ciblant à la fois les jeunes filles et les 

garçons, en utilisant les médias privilégiés par la cible vaccinale c’est-à-dire internet et plus 

précisément les réseaux sociaux, permettraient une meilleure couverture vaccinale. La 

campagne ne doit pas épargner les professionnels de santé. Le médecin informateur et 

prescripteur doit lui aussi avoir reçu la meilleure information afin d’éclairer au mieux ses patients 

sur les bénéfices escomptés et la sécurité du vaccin. La vaccination en milieu scolaire pourrait 

être une solution permettant une meilleure accessibilité et donc une meilleure adhésion au 

vaccin, les expérimentations en France sont à poursuivre en les élargissant aux garçons. 
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ANNEXE 1 : publication du questionnaire 

 

 



 60 

ANNEXE 2 : questionnaire 

 
 
1. Comment avez-vous eu connaissance de ce 

questionnaire ? 
Par une connaissance (famille, amis, …) 
Par un cabinet médical 
Par un réseau social (Facebook, LinkedIn, Twitter..) 
Par une association étudiante 
Par une association LGBT 
Autre, précisez 

 
2. Quel âge avez-vous ? 
18-20 ans 
21-23 ans  
24-26 ans 

 
3. Quel est votre dernier diplôme obtenu ? 
Aucun 
CAP, BEP 
Brevet des collèges  
Baccalauréat 
DEUG, BTS, DUT, DEUST 
Licence, Licence LMD, licence professionnelle 
Maîtrise, master 1 
Master, DEA, DESS, diplôme d’ingénieur 
Doctorat 
Autre, précisez 

 
4.  Quelle est votre catégorie socioprofessionnelle ? 
Agriculteurs exploitants 
Artisans, commerçants et chef d’entreprise 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 
Profession intermédiaire 
Employés 
Ouvriers 
Chômeurs 
Militaires 
Autre, précisez 

 
5. Travaillez-vous ou étudiez-vous dans le milieu 

médical ou paramédical ? 
Oui, précisez votre profession ou votre domaine et niveau 
d’étude 
Non 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. De quelle région êtes-vous ? 
Auvergne-Rhône-Alpes 
Bourgogne-France-Comté 
Bretagne 
Centre-Val de Loire 
Corse 
Grand Est 
Guadeloupe 
Guyane 
Hauts-de-France 
Île-de-France 
La Réunion 
Martinique 
Mayotte 
Normandie 
Nouvelle-Aquitaine 
Nouvelle-Calédonie 
Occitanie 
Pays de la Loire 
Polynésie française 
Provence-Alpes-Côte d’Azur 

 
7. Quel est votre lieu de résidence ? 
Ville 
Campagne 

 
8. Êtes-vous en couple ? 
Oui 
Non 
 
9. Êtes-vous fumeur ? 
Oui 
Non 

 
10. Quelle est votre orientation sexuelle ? 
Hétérosexuel 
Homosexuel 
Bisexuel 
Pas de réponse 
 
11. Avez-vous déjà eu des rapports sexuels ? 
Oui 
Non  
 
12. Si oui réponse 11. Quel âge aviez-vous lors de votre 

premier rapport sexuel ? 
Moins de 15 ans 
Entre 15 et 25 ans 
Plus de 25 ans 
 
13. Si oui réponse 11. Combien avez-vous eu de 

partenaire(s) sexuel(s) ? 
1 
Entre 1 et 5 
Entre 6 et 10 
Entre 11 et 15 
Plus de 15  
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14. Si oui réponse 11. Avez-vous des rapports sexuels non 
protégés (sans préservatif) ? 

Toujours 
Parfois 
Jamais 
 
15. Si oui réponse 11. Avez-vous déjà eu une maladie 

sexuellement transmissible  ou des verrues 
génitales ? 

Oui, si oui précisez  
Non 
 
16. Avant ce questionnaire avez-vous déjà entendu 

parler du papillomavirus ?   
Oui 
Non 
 
17. Si oui réponse 16. Comment avez-vous entendu parler 

du papillomavirus ?  
A la télévision 
A la radio 
Sur Internet 
Dans les journaux 
Dans la salle d’attente du médecin 
Par mon médecin généraliste 
Par un médecin ou une infirmière scolaire 
Par des ami(e)s 
Par mes parents, ma famille 
Par mes professeurs  
Autre, précisez 
 
18. Comment le papillomavirus peut-il être transmis ? 
La salive 
Le sang 
Les rapports sexuels 
L’air 
Je ne sais pas 
 
19. Quel est le pourcentage de personne qui seront 

infectée par le papillomavirus dans leur vie ?  
Plus de 70%  
Entre 30 et 70% 
Moins de 30%  
Je ne sais pas 
 
20. Est-ce que le préservatif protège complètement 

contre le papillomavirus ? 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
21. Le papillomavirus peut-il donner de l’herpès ? 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
22. Le papillomavirus est – il responsable des verrues 

génitales ? 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
23. Le papillomavirus est –il responsable de cancer ?  
Oui 
Non 
Je ne sais pas 

24. Les hommes peuvent-il être atteints d’un cancer à 
cause de ce virus ?  

Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
25. Comment évaluez-vous votre risque d’être 

contaminé par le papillomavirus dans l’avenir ? 
Faible  
Modéré 
Important 
 
26. Êtes-vous vacciné contre l’hépatite B ?  
Oui 
Non 
Je ne sais pas 

 
27. Êtes- vous favorables aux vaccins en général ?  
Oui 
Non 
Ça dépend du vaccin 
 
28. Avez-vous entendu parler du vaccin contre le 

papillomavirus chez les femmes ?  
Oui 
Non 
 
29. Si oui réponse 28. Comment avez-vous entendu parler 

du vaccin contre le papillomavirus chez les femmes ? 
A la télévision 
A la radio 
Sur Internet 
Dans les journaux 
Dans la salle d’attente du médecin 
Par mon médecin généraliste 
Par un médecin ou une infirmière scolaire 
Par des ami(e)s 
Par mes parents, ma famille 
Par mes professeurs  
Autre précisez 
 
30. Avez-vous entendu parler du vaccin contre le 

papillomavirus chez les hommes ?  
Oui 
Non 
 
31. Si oui réponse 30. Comment avez-vous entendu parler 

du vaccin contre le papillomavirus chez les hommes ? 
A la télévision 
A la radio 
Sur Internet 
Dans les journaux 
Dans la salle d’attente du médecin 
Par mon médecin généraliste 
Par un médecin ou une infirmière scolaire 
Par des ami(e)s 
Par mes parents, ma famille 
Par mes professeurs  
Autre précisez 
 
32. Si vous avez une ou des sœurs, une de vos sœur est –

elle vaccinée contre le papillomavirus ? 
Je n’ai pas de sœur 
Oui 
Non 
Je ne sais pas 
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33. Qui peut se faire vacciner contre le papillomavirus en 
France ? (Choix multiples) 

Les jeunes filles de 11 à 14 ans  
Les jeunes femmes entre 15 et 19 ans 
Les jeunes hommes de 11 à 26 ans 
Les jeunes hommes ayant des rapports avec des hommes de 
11 à 26 ans 
Toutes les femmes 
Tous les hommes 
Tout le monde 

 
34. Contre qu’elle(s) maladie(s) le vaccin anti 

papillomavirus protège-il ? (Choix multiples) 
La syphilis 
Le cancer du sein 
Le cancer du col de l’utérus 
Le SIDA, VIH  
Les verrues génitales 
Les cancers génitaux (anal, pénis) 
Je ne sais pas 
 
35. Si la personne avec laquelle vous avez des rapports 

sexuels est vacciné(e) contre le papillomavirus êtes-
vous protégés à 100% ? 

Oui 
Non 
Je ne sais pas 
 
36. Pensez-vous être suffisamment informé à propos du 

papillomavirus et du vaccin ? 
Oui  
Non 

 
37. Si non à la question 36. Souhaiteriez-vous avoir 

davantage d’informations sur le papillomavirus et sur 
le vaccin ? 

Oui, si oui précisez par qui 
Non  

 
38. Si le vaccin contre le papillomavirus était disponible 

pour tous les garçons en France souhaiteriez-vous 
vous faire vacciner ?  

Oui 
Non  
 
39. Si oui à la question 38. Pourquoi souhaiteriez-vous 

vous faire vacciner ? (choix multiples) 
Il protège contre des maladies graves comme des cancers 
Il protège contre les verrues génitaleIl a peu ou pas d’effets 
secondaires 
Mon entourage est vacciné 
J’ai peur de regretter si je suis atteint d’une infection ou un 
cancer lié aux papillomavirusÇa me permet de protéger 
mon ou ma partenaire sexuel(le) 
Ce vaccin est efficace 
Je me sens concerné  
Il est remboursé 
Il a peu d’effets indésirables 
Autre, précisez  
 
 
 
 

40. Si non à la question 38. Pourquoi ne souhaiteriez-
vous pas vous faire vacciner ? (choix multiples)  

Je ne me sens pas concerné par ce vaccin 
Je suis contre les vaccins en général 
Il n’est pas obligatoire 
Mon ou ma partenaire sexuel(le) est déjà vacciné(e) 
J’ai peur des piqures  
Il y’a trop d’injections  
Le calendrier vaccinal est trop chargé 
Je n’ai pas de rapport sexuel ou de rapport sexuel que je 
considère à risque 
Je pense que le papillomavirus n’est pas grave 
Je doute sur l’efficacité de ce vaccin 
J’ai peur des effets indésirables 
Je crains le manque de recul car ce vaccin est récent  
Je refuse pour des convictions religieuses ou 
philosophiques 
Je suspecte un intérêt potentiel des laboratoires  
Il coute cher 
Je manque d’information et de connaissance sur le 
papillomavirus et le vaccin 
Autre, précisez 
 
41. Qu’est-ce qui vous inciterait à vous faire vacciner 

contre le papillomavirus ? Réponse libre 
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ANNEXE 4 : lettre d’information et consentement 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vaccin anti-papillomavirus vu par les jeunes
hommes français de 18 à 26 ans
Bonjour, si vous êtes un jeune homme français de 18 à 26 ans votre avis nous intéresse.

Dans le cadre d’une thèse en médecine générale ; nous sollicitons votre participation à un projet de recherche
médicale intitulé : « acceptabilité du vaccin contre le papillomavirus par les jeunes hommes français de 18 à
26 ans ». 

Cela ne vous prendra que 10 min ! Toutes les données seront anonymes.

En cliquant sur SUIVANT vous affirmez être un homme français de 18 à 26 ans et consentez à remplir
l'enquête électronique en acceptant les conditions ci-dessous.

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. Objectif de l’étude

Cette étude a pour objectif d’évaluer les connaissances et recueillir l’opinion des jeunes hommes sur un vaccin aujourd’hui accessible
principalement aux jeunes femmes mais qui dans l’avenir pourrait être proposé aux jeunes hommes comme c’est déjà le cas dans plusieurs
pays.

2. Méthode

Pour participer à la présente étude, vous devez être un homme français de 18 à 26 ans et répondre à un questionnaire en ligne. Cela
vous prendra environ 10 minutes.

3. Risques et bénéfices

Ce projet de recherche n’entraînera aucun risque ou désavantage prévisible pour le répondant, hors d’avoir à consacrer le temps
nécessaire estimé à 10 minutes pour répondre au questionnaire. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancement des
connaissances dans le domaine médical.

4. Confidentialité

Le questionnaire auquel vous répondrez ne demande aucun renseignement personnel. L’accès à votre identité est impossible pour qui que
ce soit, même pour les membres de l’équipe de recherche, et pas même à travers la récolte des données par Lime Survey. Ce
questionnaire vous est soumis par l’intermédiaire du logiciel LimeSurvey en version open source. Le serveur est hébergé à l’université de
Montpellier.

5. Compensation

Aucune rémunérationou compensation n'est offerte en participant à ce projet de recherche.

6. Participation volontaire et droit de retrait de l'étude

Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer en ne répondant pas au
questionnaire envoyé. Il n’y a pas de possibilité de se retirer de l’étude une fois que vos réponses ont été soumises car il est impossible de
retracer votre questionnaire puisqu’aucune donnée nominative n’est demandée sur le questionnaire. 

En aucun cas la non opposition de participer à la recherche implique que le participant renonce à ses droits légaux ni ne décharge les
chercheurs, et les institutions impliquées de leurs responsabilités légales et professionnelles.

7. Coordonnées

Cette étude est réalisée par Mme Lasri Florence dans le cadre de l’obtention du diplôme de Docteur en médecine générale sous la
supervision du Dr Lognos-Folco Béatrice et du Département de Médecine Générale de la Faculté de médecine Montpellier-Nîmes. 

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le responsable du projet de recherche aux
coordonnées suivantes : florencelasri@hotmail.com

Il y a 41 questions dans ce questionnaire

Critères sociodémographiques

[]
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SERMENT 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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Résumé   
 

Introduction :  Le papillomavirus (HPV) est l’infection sexuellement transmissible (IST) la plus 

fréquente au monde. Elle est responsable de lésions précancéreuses chez la femme et chez 

l’homme. En France, la vaccination anti-HPV est recommandée chez les jeunes filles et chez les 

jeunes hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH). Afin de permettre une 

meilleure immunité de groupe, certains pays ont choisi la vaccination universelle. 

Objectif : Évaluer l’acceptabilité du vaccin anti-HPV chez les hommes français de 18 à 26 ans. 

Méthode :  Nous avons réalisé une enquête mixed-methods d’opinion transversale par auto-

questionnaire en ligne du 15 juillet 2019 au 15 août 2019. 

Résultats :  Sur 713 garçons français de 18 à 26 ans inclus, 13% étaient HSH. 86% avaient déjà 

entendu parler des HPV et 87% se disaient insuffisamment informés. Le taux d’acceptabilité du 

vaccin anti-HPV était de 89%. Celui des HSH était de 95%, il était significativement plus élevé que 

celui des hétérosexuels. La principale raison évoquée en faveur de la vaccination était la 

protection du partenaire. Le principal frein était le manque d’information. Les facteurs associés 

significativement à l’adhésion étaient de s’autoévaluer à risque d’être exposé aux HPV et d’avoir 

de bonnes connaissances du vaccin.  

Conclusion : Relancer la campagne vaccinale anti-HPV en ciblant les jeunes filles et les garçons 

et en formant les professionnels de santé, permettrait une meilleure couverture vaccinale. La 

vaccination en milieu scolaire pourrait être une solution afin d’obtenir une meilleure adhésion 

au vaccin. 
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