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HPV : Human Papillomavirus 
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HSH : Homme ayant des rapports Sexuels avec des Hommes 
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I. INTRODUCTION : 
 

L’infection à papillomavirus est une des 3 principales infections sexuellement transmissibles 

(IST), et la plus fréquente d’origine virale. On estime que plus de 70 à 80% de la population 

sexuellement active, hommes et femmes confondus, rencontreront un papillomavirus au moins 

une fois dans leur vie(1). Effectivement comme nous le verrons plus loin, même si la prévalence 

des HPV est plus faible chez les hommes, eux aussi peuvent être touchés.  

 

A. LE PAPILLOMA VIRUS HUMAIN : 

 

1. Physiopathologie 

 

Le papillomavirus constitue une vaste famille de plus de 200 petits virus à ADN non enveloppés, 

capables d’infecter l’Homme.  Ils sont strictement épithéliotropes, et à l’origine du premier 

modèle de tumeur liée à un virus à ADN, découvert en 1920 par Shope. 

Les différents HPV (Human papillomavirus) sont responsables de tumeurs bénignes et malignes. 

Ils sont par exemple responsables de près de 100 % des cas de cancer du col de l’utérus et 

impliqués dans de nombreux cancers cutanés et muqueux ; tel que le cancer anal, oropharyngé, 

pénien...  

La cellule cible des HPV est la cellule basale de l’épithélium ; de fait, la zone de jonction, site 

d’affrontement de l’épithélium cylindrique et de l’épithélium pavimenteux est le lieu privilégié 

de pénétration des papillomavirus directement au contact de la couche basale ; les 

microtraumatismes peuvent eux aussi donner accès à cette couche basale. La persistance virale 

va durer d’un à cinq ans, entrainant les premières modifications morphologiques : les lésions de 

bas grade, AIN1 ou dysplasies légères, qui se traduisent par des modifications et des atypies des 

cellules du tiers inférieur de l’épithélium basal. Apparaitront ensuite les lésions de haut grade, 

qui s’accompagnent de modifications néoplasiques des cellules des deux tiers inférieurs ou de la 

totalité de l’épithélium(2). 

Tous les types viraux ne sont pas nécessairement oncogènes, ils sont classés, selon l’Agence 

internationale de recherche sur le cancer (IARC) en 3 catégories : ceux à haut risque oncogène 

(HPV HR) dont l’HPV16, 18, 33… les sous-types à bas risque oncogène (HPV BR) : HPV6, 

11... essentiellement associés aux condylomes ou aux verrues plantaires…  et enfin le sous type à 

risque inconnu (HPV RI).  
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Le pouvoir oncogène de ces HPV repose essentiellement sur deux oncoprotéines, appelées 

protéines Early : particulièrement E6 et E7 qui interagissent respectivement avec les produits des 

gènes suppresseurs de tumeur P53, et la protéine du rétinoblastome (pRB) ; en les empêchant de 

bloquer le cycle cellulaire et d’induire l’apoptose.  

Ces deux protéines portent donc l’essentiel du pouvoir oncogénique du virus HPV, mais elles ne 

sont pourtant pas suffisantes. Ainsi, des facteurs endogènes inhérents à l’hôte : réponse immune 

anti-HPV, génétique ; et exogènes comme d’autres carcinogènes : le tabac, les 

immunosuppresseurs, le VIH… sont impliqués dans la persistance virale qui est indispensable au 

processus de cancérogénèse (2,3). 

 

2. Transmission : 

 

La transmission se fait essentiellement par contact direct peau à peau ou muqueuse à muqueuse, 

mais aussi par contact indirect. Effectivement la transmission par les mains, les surfaces ou les 

linges souillés par des sécrétions génitales infectées, est rendue possible par l‘absence 

d’enveloppe du virus et la structure de sa capside qui le rendent extrêmement résistant dans le 

milieu extérieur, à la congélation et à la dessiccation. Ceci explique l’extrême contagiosité de ce 

virus, l’absence de nécessité de rapport sexuel, ainsi que les données controversées sur la 

protection conférée par le port du préservatif(3). 

Les facteurs de risques d’acquisition de l’HPV sont l’immunodépression, l’augmentation du 

nombre de partenaire et les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes. 

Dans plusieurs études la circoncision apparait comme un facteur protecteur(4). 

 

3. Epidémiologie : 

 

Environ 660 millions de personnes à travers le monde seraient infectés par l’HPV soit 5 à 10% 

de la population mondiale (5).  

Selon l’InVS et santé Public France, en 2017 on estimait que le cancer du col de l’utérus touchait 

près de 3 000 femmes et causait environ 1 100 décès chaque année. Il est la 12e cause de cancer 

féminin. 

En 2015, on estime à plus de 6 300 le nombre de cancers potentiellement dus aux HPV, soit 

près de 2 % des cancers incidents. Les cancers du col de l’utérus constituent la majorité des cas 
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à hauteur de 44% ; celui de l’anus et de l’oropharynx représentent respectivement 24% et 22% 

des cas. 

Les 10% restant comprennent les cancers de la vulve, du vagin, du pénis, ou encore de la cavité 

orale et le larynx. 

 Les femmes sont les plus concernées par les cancers liés à HPV, mais plus d’un tiers de ces 

cancers touchent les hommes. (Figure 1)(6). 

 

B. LES HOMMES ET L’HPV : 

Par soucis de clarté le mot « homme » désigne le sexe masculin. 

Le fardeau des maladies liées à l’HPV pèse aussi sur l’homme : la prévalence mondiale des HPV 

génitaux chez l’homme est, selon la tranche d’âge, de 15 à 19%, l’HPV16 étant le plus 

fréquemment retrouvé(4). Comme chez la femme, l’infection est le plus souvent inapparente, 

mais lorsqu’elle persiste elle peut être responsable de lésions bénignes telles que les condylomes 

ou verrues génitales ; mais aussi de lésions malignes précancéreuses ou cancéreuses. 

Contrairement au rôle de l’HPV dans la cancérogénèse des cancers du col de l’utérus, qui lui est 

bien connu, son implication dans l’apparition d’autres cancers, dont certains atteignant l’homme, 

n’a été que récemment établi. 
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Effectivement la relation entre HPV16 et cancer pénien, anal et oral, chez l’homme a été 

reconnue par le centre international de recherche contre le cancer(4). On pense désormais que 

l’HPV est impliqué dans le cancer pénien, et on sait qu’il est pourvoyeur de cancers des voies 

aero-digestives supérieures et tout particulièrement celui de l’oropharynx dans lequel on le 

retrouve dans jusqu’à 80% des cas. En Europe on estime, chez l’homme, à 329000 le nombre de 

nouveau cas de condylome, à 11600 celui de cancer ORL HPV induit, 1600 celui des cancers 

anaux et 1000 celui des cancers péniens lié à HPV 6, 11, 16 ou 18(7).  

 

1. HSH et HPV : 

 

L'infection à HPV est largement présente chez les HSH sexuellement actifs, en particulier chez 

les HSH séropositifs pour le VIH. Sa prévalence est plus élevée que dans la population 

hétérosexuelle. Plusieurs études montrent qu’il sont à risque d’infection dès le premier rapport 

sexuel, et que ce risque augmente avec le nombre de partenaires sexuels(4,8). 

Nous avons retrouvé quelques études illustrant ces dires: 

La première est une étude transversale menée en Angleterre sur la présence d’HPV chez les 

hommes, entre 16 et 40 ans, ayant eu des rapports sexuels anaux ou oraux avec des hommes dans 

les 5 années précédentes. Elle retrouve une prévalence de 72,2% d’HPV (contre 19% sans la 

population masculine générale) avec une prévalence de 47,2% pour les HPV à haut risque ; 

l’HPV 16 étant le plus fréquemment retrouvé (13,5%).  

La prévalence chez les HSH séropositifs est plus élevée que chez les séronégatifs: 

respectivement 92,6% vs 71,1%(8). 

Une deuxième étude, Américaine, retrouve des résultats similaires dans une population d’HSH 

comprenant des homosexuels, bisexuels et femmes transgenres : avec une prévalence de l’HPV 

anal et oral à 73,5% et une prédominance de portage HPV au niveau anal :  

HPV au niveau anal 71,7% 

                       HPV au niveau oral 9,4 % 

                       HPV sur les deux sites 7,6%(9)  

Enfin pour montrer une nouvelle fois le surrisque que présentent les HSH et particulièrement les 

HSH VIH+, une revue de littérature de 19 articles concernant l’HPV au niveau oral confirme une 

détection d’HPV oral chez les HSH séropositif de 28,9% contre 17,1% chez les HSH 
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séronégatifs. A titre de comparaison, il est de 4,6% dans la population masculine 

globale(10) . 

Ces études, comme d’autres, montrent donc que la prévalence des HPV à risque oncogène est 

importante chez les HSH, d’autant plus chez les séropositifs et expliquent donc le surrisque de 

dysplasie particulièrement anale dans la population des HSH, du fait de sa prédominance en ce 

site. 

2. Cancer anal : 

 

Le cancer anal est un cancer rare, deux fois plus fréquent chez la femme que chez l’homme, avec 

en France un taux d’incidence de 1,1/100 000 personnes-années chez la femme et 0,6/100 000 

personnes-années chez l’homme ; cette dernière accusant au niveau mondial une augmentation 

d’environ 2% par an depuis les années 1970 ; avec une accélération depuis 2005(5,6) .  

 Le papillomavirus est retrouvé dans la majorité des lésions anales à hauteur de 90 à 100% dans 

les néoplasies intra épithéliales anales (AIN) et dans 90 à 97%  des cancers épidermoïdes du 

canal anal (CECA), l’ HPV 16 étant encore une fois le plus représenté(2,5,6). 

Certaines populations sont plus à risque de contracter un CECA, particulièrement les HSH et 

plus encore les HSH VIH+ : les principaux facteurs de risque étant le tabac, l’homosexualité 

masculine et l’immunodépression dont l’infection VIH.  

Le risque de cancer anal est 20 fois plus élevé chez les HSH que chez les hétérosexuels, les 

HSH séropositifs pour le VIH étant encore plus à risque. Chez les homosexuels masculins, VIH 

positifs, on retrouve une augmentation du cancer anal estimée à 4,7 fois supérieure comparée aux 

sujets VIH négatif. 

 

A noter que les traitements par trithérapie semblent avoir augmenté le risque de développer un 

cancer anal, qui serait multiplié par deux sous trithérapie. Cela s’explique assez logiquement : en 

effet, du fait du rallongement de la durée de vie et de l’augmentation du nombre de partenaire 

dans cette population, associé à une immunité restaurée mais dont la réponse spécifique CD4 anti 

HPV n’est pas rétablie, l’infection par HPV et sa persistance sont favorisés(2,4,5). 

 

Enfin, contrairement au cancer du col de l’utérus dont l’incidence diminue, notamment grâce au 

dépistage généralisé par frottis cervico utérin, pour le cancer anal, malheureusement aucun 

dépistage généralisé n’existe. La prévention repose sur le dépistage et le traitement des 

néoplasies intraépithéliales anales (AIN) et de nombreux experts s’accordent sur l’intérêt de la 



20 

réalisation d’une cytologie par frottis anal annuel, dans les populations à haut risque. En France 

pour le moment, le suivi est réalisé par anuscopie standard(4,5). 

 

3. Cancer des Voies aérodigestives supérieures (VADS). 

 

Les cancers des VADS sont pour la majorité des carcinomes épidermoïdes et sont au 6eme rang 

des cancers les plus fréquents dans le monde. Ils comprennent les cancers de la cavité buccale, 

des sinus, du pharynx et l’oropharynx, et enfin du larynx. Le facteur de risque principale est 

l’intoxication alcoolo-tabagique. 

Leur incidence est en augmentation particulièrement du fait de l’augmentation de la 

consommation tabagique, mais cette dernière ne peut pas expliquer à elle seule l’augmentation 

de l’incidence du cancer de l’oropharynx ; particulièrement des amygdales et de la base de 

langue. 

Il est maintenant admis qu’il existe un lien de causalité entre les cancers des VADS et l’HPV. 

En Europe du nord et en Amérique du nord il a même été retrouvé des prévalences de 80% dans 

les cancers amygdaliens. 

Une étude française a elle retrouvé de l’HPV dans 46,5% des cancers de l’oropharynx et 

10,5% des cancers de la cavité buccale. Comme pour le cancer anal, c’est l’HPV 16 qui est le 

plus représenté(5,11). 

 

4. Cancer Pénien et autres localisations : 

 

a) Le cancer pénien : 
 

Les carcinomes épidermoïdes du pénis sont rares. L’implication de l’HPV est très variable selon 

les données de la littérature et dépend des pays et des modes de détection de l’HPV.  

On estime qu’entre un quart et la moitié des cancers du pénis seraient attribuables à l’infection 

par les HPV-HR(4,5). 

 

b) Les autres localisations : 

 

Plusieurs autres localisations ont été suspectées sans que le lien de causalité de l’HPV ne soit 

formellement admis comme le cancer de l’œsophage, de la vessie, du poumon ou encore du sein. 

La participation de l’HPV a aussi été discutée dans la survenue de cancers cutanés 
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particulièrement non-mélanome, mais l’implication de l’HPV dans le développement de 

carcinomes cutanés est très diverse, plurifactorielle et nécessite d’être clarifiée. 

 

5. Les condylomes 

 

Les HPV 6 et HPV 11 sont en cause dans plus de 90 % des condylomes acuminés, mais les 

génotypes 16 et 18 semblent aussi pouvoir y être associés dans près de 12% des cas. 

Les condylomes sont des lésions fréquentes bégnines sans risque de transformation néoplasique, 

mais leur présence doit faire suspecter une exposition aux HPV de Haut risque. Bien que bénigne 

elles ont un retentissement important sur la vie du patient et un coût non négligeable pour la 

société : plus de 220 millions de dollars par an aux Etats-Unis, ainsi qu’un fort potentiel 

récidivant, particulièrement au niveau anal. 

Ces lésions touchent indifféremment les hommes et les femmes et sont très contagieuses. Chez 

l’homme elles peuvent atteindre le scrotum, la verge et l’anus. 

L’incidence et la prévalence des condylomes génitaux semblent comparables entre les HSH et 

les hommes hétérosexuels, cependant d’après l’étude CONDYDAV, l’atteinte de la sphère anale 

est plus fréquente chez les HSH. 

L’infection par le VIH serait un facteur de risque de développer des condylomes chez les HSH 

puisqu’en Australie on estime que 20 % des HSH non infectés par le VIH ont eu des 

condylomes anaux, contre 46 % chez les HSH infectés par le VIH(2,4,12). 

 

C. LA VACCINATION ANTI-PAPILLOMAVIRUS : 

 

1. Les vaccins : 

 

Actuellement 3 vaccins sont disponibles en France : 

 - CERVARIX® du laboratoire GSK, bivalent, eux génotype PV 16 et 18 

 - GARDASIL® du laboratoire Merk, tétravalent dirigé contre HPV 6, 11, 16 et 18 

 - GARDASIL9® du laboratoire Merk, nonavalent dirigé contre HPV 6, 11, 16, 18, 31, 

33, 45, 52, et 58. Disponible depuis 2018, il permettrait d’augmenter la protection contre le 

cancer du col de l‘utérus de 90 %. 
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En France la vaccination est recommandée chez les jeunes filles de 11 à 14 ans avec un 

rattrapage possible jusqu’à 19 ans révolus selon un schéma de deux doses si la première injection 

a lieu avant 14 ans ou de trois doses après 14 ans. 

Elle est aussi recommandée chez les immunodéprimés des deux sexes. 

En 2016, le HCSP a indiqué la mise à disposition de la vaccination contre l’HPV des HSH de 

moins de 26 ans dans les CeGIDD ou les centres de vaccination pour réduire leur risque de 

condylomes et de lésions précancéreuses et cancers anaux selon un schéma de 3 doses (0, 2, 6 

mois). 

Ce vaccin fait face à de nombreuses controverses, sur son utilité et sa sécurité, et subit une 

mauvaise opinion publique. La couverture vaccinale en France est selon l’HAS, une des plus 

basse d’Europe avec environ 20% de la population cible vaccinée. Le Figure 2 ci-après montre la 

couverture vaccinale féminine estimée par département en 2001. 

 
 
 

 

2. Pharmacovigilance : 

 

Depuis 2006, plus de 270 millions de doses d’HPV ont été administrées dans le monde, 

plus de 60 millions de personnes ont été vaccinés et l’OMS n’a pas, à ce jour, observé d’effets 

indésirables graves. Les effets secondaires bénins les plus souvent reportés sont les douleurs au 

site d’injection, les céphalées… 
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Pour autant le GARDASIL® fait l’objet d’un suivi de pharmacovigilance renforcé en 

France par l’agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) et à l’étranger. Les analyses 

faites par l’ANSM sont plutôt rassurantes.  

Premièrement, il n’y a pas eu de remise en cause du profil de sécurité du médicament au 

cours de la grossesse. 

Ensuite, on note les résultats d’une grosse étude menée en France par l ‘ANSM, afin 

évaluer l’association entre le vaccin GARDASIL® et les maladie auto immunes (MAI). 

Cette étude prospective, a été menée sur une cohorte de 2 256 716 filles d’âge moyen de 13,5 ans 

au début de leur suivi. Près de 33% des filles (n= 842 120) ont été vaccinées au cours du suivi 

(93% par GARDASIL® et 7% par CERVARIX®) et près de 1500000 étaient non vaccinée.  

Durant le suivi d’une durée moyenne de 19,8 mois pour le groupe vacciné, l’analyse n’a pas 

mise en évidence d’augmentation significative du risque de survenue d’une MAI : toutes MAI 

confondues (14 pathologies étudiées dont les MICI, le Syndrome de Guillain Barré, les 

pathologies démyélinisantes du SNC…) chez les jeunes filles vaccinées comparativement aux 

non vaccinés. 

Ce résultat est cohérent avec d’autres données de la littérature notamment avec une étude de cas 

menée en France, surveillant l’apparition de maladies auto immunes dans les 6 ans et demi après 

le début de la vaccination en France(13). 

 

Cependant, les analyses de l’ANSM, effectuées par pathologie, montre une association 

statistiquement significative entre le vaccin anti-HPV et les maladies inflammatoires chroniques 

de l’intestin (MICI), dont l’association faible, devient non significative 3 mois après la première 

dose de vaccin. Les données de la littérature suggèrent que le résultat est dû au hasard ou à un 

biais de causalité.  

Enfin, elle retrouve une association significative avec le syndrome de Guillain Barré, très 

marquée dans les premiers mois (p<0,001) qui reste significative au cours du temps, et 

correspond à une augmentation de 1 à 2 cas de SGB/ 100000 patientes vaccinées (14). 

 

Pourtant, plusieurs autres études ne corroborent pas cette association. C’est notamment le cas 

dans une série anglaise sur plus de 10 millions de doses administrées : la plus importante étude à 

ce jour pour évaluer le risque de SGB post vaccination contre l’HPV. Lors de cette étude, il a été 

retrouvé 101 Syndromes de Guillain barrées sur les 10 millions de doses et il a pu être exclu un 
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risque de l’ordre de 1/ 1000000 de dose. Il n’a pas été retrouvé de preuve de risque accru au 

cours des 12 premiers mois suivant l’injection ni même au cours des 3 premiers mois(15). 

Ces études concernent le vaccin bivalent (CERVARIX®) et quadrivalent (GARDASIL®).  

 

Concernant le GARDASIL9®, l’évaluation des données internationales de pharmacovigilance 

sur la période d’une année de commercialisation dans le monde, a permise d’estimer un taux de 

notification d’événements indésirables de 29,6/100 000 doses vaccinales et de 0,6/100 000 pour 

les réactions secondaires ayant conduit à une hospitalisation. L’analyse des données de tolérance 

disponible à ce jour met en évidence un profil d’innocuité rassurant, quel que soit le sexe. Une 

surveillance renforcée sera assurée par l’ANSM (16). 

 

Dans la population masculine l’analyse des données disponibles ne montre pas de différence 

significative concernant la fréquence des effets indésirables entre la population vaccinée et non 

vaccinée. L’étude de pharmacovigilance ayant fait suite à la distribution de plus de 127 millions 

de doses vendues dans le monde durant 7 ans, n’a pas révélé de risque potentiel ni même 

concernant les maladies auto immunes, mis à part un léger surrisque de diabète 

insulinodépendant chez le garçon par rapport à la fille. En somme, la sécurité du vaccin chez les 

hommes n’est pas remise en cause(4). 

 

Finalement, de nombreuses agences surveillent la sureté du vaccin contre l’HPV, et toutes 

continuent à conclure que les vaccins contre l’HPV sont sûrs et efficaces et que les bénéfices 

sont nettement supérieurs aux risques.  

 
 

3. L’Efficacité : 

 

a) Données d’efficacités dans le cancer du col : 

D’après l’étude menée par l’European Medicine Agency (EMA) et l’Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé (ANSM), l’efficacité du vaccin GARDASIL® pour la 

prévention des lésions cervicales de haut grade liées aux HPV 16 et 18 est, avec quatre ans de 

recul dans les études combinées, de 98,2 % chez les femmes n’étant pas infectées jusqu’à la 3e 

injection et de 51,8 % chez les femmes infectées dont celles ayant reçu qu’une dose de vaccin. 

Résultats confirmés par une revue de littérature récente publiée par la revue Cochrane portant sur 

10 études randomisées, soit 73428 patientes, vaccinées contre placebo, sur 3 à 8 ans (17), ainsi 

que dans une large méta-analyse de 20 études, représentant 140 millions personnes années de 

suivi dans une population dont la couverture vaccinale bi ou quadrivalente est supérieure à 50%, 
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qui montre une baisse significative des infections à HPV 16 et 18 de 68 % et des verrues 

anogénitales de 61 % chez les filles de 13 à 19 ans. A noter, une importante réduction des 

verrues anogénitales a également été signalée chez les garçons de moins de 20 ans et chez les 

femmes plus âgées suggérant une immunité de groupe(18). 

Son efficacité sur la réduction de l’incidence du cancer du col n’a pas encore pu être 

statistiquement démontrée mais les résultats sur les lésions précancéreuses laissent supposer une 

diminution des cancers du col de l’utérus dans l’avenir (17). 

 

b) Efficacité dans la population masculine, particulièrement des 

HSH : 

L’European médicine agency a menée une étude sur 4000 hommes (Hétérosexuels et HSH) de 

16 à 26 ans. Cette étude de phase III contrôle contre placebo randomisée en double aveugle 

montre une efficacité du GARDASIL® sur les lésions génitales externes chez l’homme à 7 mois 

de la vaccination. Les résultats principaux sont résumés dans le tableau suivant :  

 

Cette étude a aussi démontré une efficacité de la vaccination GARDASIL® proche de 75% sur 

les AIN 2/3 chez les HSH entre 16 et 26 ans. Il est impossible de ressortir des données 

concernant l’efficacité sur les cancers anaux, mais on peut penser que les résultats positifs sur les 

lésions précancéreuses soient transposables au cancer anal. 

Les résultats sont exposés dans le tableau suivant : 

(19) 
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Le vaccin a donc un intérêt dans la population des HSH de 16 à 26 ans, et des recherches 

prometteuses semblent aller vers la même constatation concernant une vaccination des HSH 

après l’âge de 26 ans : 

 

• Modélisation numérique pour prédire l’efficacité future : 

Une étude anglosaxonne a réalisé une estimation par modélisation mathématique de l’impact 

sanitaire et économique d’une vaccination contre l’HPV chez les HSH de 16 à 40 ans, dans les 

centres spécialisés dans les pathologies génitales. Ils estiment que cette vaccination permettrait 

d’obtenir une baisse rapide et significative de 35% de l’incidence des condylomes en cinq ans 

chez les patients HSH séronégatifs vaccinés entre 16 et 40 ans, et de 15% chez ceux séropositifs.  

Ils pensent pouvoir atteindre une réduction des cancers anaux de 55% pour les séronégatifs 

et de 40% pour les séropositifs à 100 ans si tous les patients HSH entre 16 et 40ans étaient 

vaccinés par GARDASIL®. 

Enfin ils ont pu calculer, qu’une telle campagne de vaccination par GARDASIL® ou 

GARDASIL9®, serait coût efficace en terme de santé publique, en acceptant que le prix du 

vaccin soit dans les tranches de prix retrouvées dans les pays à revenus élevés, soit entre 23,26 

euros et 53,42 euros (20) alors que le prix de GARDASIL® et de GARDASIL9® en France, est 

respectivement de 105,12 euros et 131,58 euros par injection. 

 

• Le parallèle avec des résultats pratiques : 

Concernant l’efficacité après 26 ans 

Chez les HSH de plus de 26 ans ayant ou non un antécédent de condylome, une étude 

rétrospective sur plus de 300 patients confirme une diminution des condylomes à hauteur de 54 

% grâce à la vaccination même dans cette population plus exposée aux papillomavirus avant la 

première injection (21). 

Outre l’efficacité du vaccin après 26 ans , il commence même à émerger l’hypothèse que la 

vaccination HPV pourrait diminuer le taux de récidive de lésion intraépithéliale de haut grade, 

chez des patients récemment traités pour un HSIL anal ou vulvaire, non antérieurement vaccinés 

(22). 
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Concernant la population des HSH VIH+ 

Cette efficacité semble être plus importante dans la population des HSH séronégatifs par rapport 

au HSH infectés et plusieurs études récentes se sont intéressées à l’immunogénicité du vaccin 

GARDASIL® dans la population VIH+. 

Même s’il existe une réponse immunitaire avec un taux d’anticorps plus faible que dans la 

population non infectée, cette dernière existe et son intensité semble dépendre du nombre de 

partenaire avant l’initiation de la vaccination, de l’adjuvant mais aussi du nombre de doses 

administrées(23). Chez les hommes de 6 à 46 ans VIH +, une 4eme dose permet l’augmentation 

du taux d’anticorps, ce dernier atteignant alors un taux similaire à ceux de la population VIH - 

ayant reçu 3 doses (24). 

Il semble aussi que le CERVARIX® grâce à son adjuvant est plus efficace que le GARDASIL® 

et que celle-ci est d ‘autant plus efficace qu’une trithérapie a été introduite tôt (23). 

 

Concernant l’étude médico Economique : 

Le HCSP, suite à une grande revue de la littérature, considère que la vaccination des HSH 

jusqu’à 26 ans, pour la prévention des verrues génitales et des cancers anaux est coût-efficace. 

Concernant la vaccination des hommes en général, elle considère celle-ci non pertinente si on ne 

prend en compte que les pathologies pour lesquelles l’AMM a été obtenue (4). 

En somme, la plupart des études montrent que les HSH tireraient un bénéfice non 

négligeable de la vaccination GARDASIL® ou GARDASIL9® quelque soit leur statut par 

rapport au VIH ; premièrement sur la diminution des condylomes et des lésions génitales 

externes, ensuite sur les néoplasies intra épithéliales anales, et très probablement sur le risque de 

cancer épidermoïde du canal anal dans le futur. 

 

4. La vaccination anti HPV à l’étranger 

 

Les campagnes de vaccination contre l’HPV chez les filles sont actuellement en vigueur dans 82 

pays. La vaccination universelle est déjà en place dans certains pays, comme aux Canada aux 

États-Unis, en Australie ou en Autriche depuis 2013, en suisse depuis 2015 ou encore en Suède, 

Allemagne, Norvège et Italie plus récemment.  

A noter qu’en quelques années, une baisse très significative de prévalence des verrues génitales a 

déjà été enregistrée chez les jeunes dans nombreux de ces pays. 



28 

Aux Etats-Unis  

Les Etats Unis vaccinent les garçons et les hommes de 9 à 26 ans dans la prévention des cancers 

de l’anus, des Condylomes acuminés et des lésions précancéreuses anales de bas et de haut grade 

(AIN 1,2 et 3) dû à l’HPV. Le GARDASIL 9® a reçu l’autorisation de mise sur le marché 

américain en 2014. 

La vaccination est également recommandée pour les HSH jusqu’à 26 ans et pour les personnes 

immunodéprimées. 

Les données de couverture vaccinale chez les HSH ne sont pas nombreuses. Une estimation 

récente auprès de 3200 HSH âgés de 18 à 26 ans, montrait une adhésion (au moins 1 dose) de 

4,9%. 

 

 Au Canada  

Depuis 2012, le vaccin quadrivalent est recommandé chez les sujets de sexe masculin âgés de 9 à 

26 ans. En 2013-2014, la couverture vaccinale des garçons est de 79 % contre 85 % chez les 

filles. 

GARDASIL 9® est autorisé depuis février 2015 pour la prévention des cancers et lésions 

anogénitales chez les femmes de 9 à 45 ans, les garçons et les hommes de 9 à 26 ans. 

 

En Australie  

La vaccination HPV déjà recommandée chez les jeunes filles de 12-13 ans depuis 2007, a été 

complétée par la vaccination des garçons depuis 2013(4,16). Cette dernière est financée par un 

programme national chez les garçons âgés de 12-13 ans avec un rattrapage des 14-15 ans dans 

les écoles.  Suite à cette campagne, les australiens atteignent une couverture vaccinale de 80% 

chez les filles et de 75% chez les jeunes garçons de 15 ans. 

L’Australie semble pionnière dans la prévention des pathologies HPV induites et montre déjà de 

bons résultats de cette campagne de vaccination universelle et gratuite. Effectivement le 

département de la santé australien, a réalisé une étude épidémiologique qui a montré que le 

nombre de femmes entre 18 et 24ans porteuses des deux principaux types de virus responsables 

du cancer du col de l’utérus est passé de 23 % à 1% en 10 ans. D’après des modélisations 

épidémiologiques, les australiens espèrent être en passe d’éradiquer la circulation du virus et 

donc le risque de nouveau cas de cancer (16). 
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5. Données d’adhésion : 

 

• Dans la population HSH :  

La majorité des données collectées sur l’acceptabilité de la vaccination anti HPV par les HSH 

sont américaines et vont dans le sens d’une forte acceptabilité avec des résultats hétérogènes, et 

révèlent que la majorité des HSH ont une connaissance du virus HPV mais qui semble être de 

faible niveau. 

Il semblerait que les facteurs favorisants l’acceptabilité soient :  

• Un haut niveau de connaissance de l’infection HPV, particulièrement en la 

considérant comme sévère ou pourvoyeuse de cancer. 

• La connaissance du vaccin. 

• L’efficacité du vaccin. 

• La révélation de son homosexualité au professionnel de santé. 

• La séropositivité VIH. 

• Et la vaccination pour l’hépatite A et B. 

Il apparait aussi que la gratuité de la vaccination et la recommandation de celle-ci par le médecin 

rentre dans les critères augmentant l’acceptabilité (4,25,26). 

• Chez les médecins généralistes : 

Plusieurs études montrent que les médecins généralistes Français ont globalement une opinion 

favorable vis-à-vis de la vaccination, mais celle-ci dépend du type de vaccin, et la vaccination 

anti HPV semble faire partie de celles qui posent le plus de questions(27,28). Une étude 

qualitative en focus groupe sur 36 médecins généralistes retrouve plusieurs raisons dont les 

suivantes: le manque de recul suffisant, une prévalence faible de la maladie dont le motif 

d’action en santé publique est critiquable et enfin le fait de devoir aborder un sujet tabou comme 

la sexualité(28). 

Une étude norvégienne a elle cherché à comprendre l’attitude des infirmières en santé publique 

et des médecins généralistes par rapport à la vaccination HPV. Pour cela, elle a cherché à savoir 

s’ils étaient prêts à vacciner leur propre fille de 12 ans. Les résultats montrent une attitude 

majoritairement positive, mais là aussi, les médecins généralistes semblent être plus méfiants 

concernant les effets secondaires et les avantages attendus de la vaccination. Ils sont environ 2/3 

à vouloir vacciner leur fille de 12ans contre 92% chez les infirmières.(29) 
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D. PROBLEMATIQUE : 

 

  Le contexte : 

L’incidence du cancer anal est en augmentation, rare dans la population générale, les HSH 

constituent une des populations particulièrement à risque et notamment ceux atteints par le VIH. 

La responsabilité de l’HPV dans le CECA n’est plus à démontrer, et l’efficacité de la vaccination 

anti HPV contre les condylomes et les lésions précancéreuses chez les HSH atteints ou non par le 

VIH, commence à être bien connu, d’autant plus que celle-ci intervient tôt dans la vie sexuelle. 

Celle-ci, nous permet d’espérer une bonne efficacité sur les CECA, cancer pour lequel aucune 

stratégie de dépistage n’existe, à ce jour, en France. 

Les études étrangères laissent supposer une bonne acceptabilité de cette vaccination dans la 

population HSH, et le rapport coût efficacité est favorable dans les conditions de la 

recommandation. 

Suite à ces constatations, dans un contexte de méfiance et de couverture vaccinale féminine 

médiocre en France, le HCSP estime que la protection des HSH est nécessaire ; d’autant plus 

qu’ils ne bénéficieraient pas de l’immunité de groupe engendrée par une couverture vaccinale 

féminine optimale, si celle-ci vient à être obtenue. 

 La recommandation : 

Il recommande depuis 2016 qu’un accès au vaccin anti HPV soit proposé gratuitement dans les 

CeGIDD (centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic) et dans les centres de 

vaccination aux hommes jusqu’à l’âge de 26 ans qui ont ou ont eu des relations sexuelles avec un 

homme.  

Et depuis 2017, par le GARDASIL 9® dont les indications sont la prévention des : 

• Cancers de l’anus dus aux HPV 16,18,31,33,45,52,58  

• Condylomes acuminés dus aux HPV 6,11  

• Lésions précancéreuses anales de bas grade et de haut grade (AIN 1,2 et 3) 

La problématique : 

Premièrement, de notre expérience personnelle et professionnelle il nous parait que cette 

recommandation est peu connue du grand public et des professionnels de santé. Et effectivement 

une étude réalisée sur 391 médecins du Pays de Loire en 2017 montre que seulement 11% des 

médecins connaissaient la recommandation (30). Ensuite les campagnes d’information ne 

semblent pas avoir été assez présentes et toujours tournées vers la femme. Pour exemple, les 
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plaquettes d’information ou affiches distribuées par le laboratoire aux professionnels de santé ou 

aux patients, ne mentionnent pas expressément cette recommandation et reste très orientées sur 

la vaccination féminine. (Annexe 1) 

Ensuite, alors que la vaccination féminine est déjà peu efficiente, la population cible des HSH de 

moins de 27 ans nous parait difficile à atteindre ; ce qui semble être un facteur limitant la 

vaccination (28).  

Deux récentes études françaises ayant fait l’objet de publications : la thèse HOMOGEN et 

EGaLE-MG, ayant fait l’objet de publications, révèlent que les HSH et homosexuelles ne 

parlent pas de leur orientation sexuelle à leur médecin dans près de la moitié des cas et ceux 

d’autant plus que le patient ne consulte qu’un seul médecin généraliste (31,32). 

De plus l’étude Egale-MG, montre aussi qu’un homme sur trois n’a pas conscience de 

l’existence de spécificité de santé liée à son homosexualité. Il insiste aussi sur la 

méconnaissance par les HSH des vaccinations spécifiques les concernant et s’interroge donc 

sur le point de vue du médecin généraliste sur les vaccinations spécifiques des HSH, parmi 

lesquelles, celle récemment proposée, contre l’HPV(24), infection pour laquelle les HSH 

semblent avoir un bas niveau de connaissance (25). 

Du coté des médecins généralistes, ils semblent être favorables à cette vaccination chez les filles, 

mais cette dernière reste pour eux source d’interrogations sur son intérêt et ses effets secondaires.   

Enfin il est important de préciser que d’après une étude de 2018 du Dr Sophie FLORENCE, 

responsable du CEGIDD du Figuier à Paris, tous les HSH ne consultent pas les CEGIDD et tous 

le CEGGID ne propose pas cette vaccination (33). 

Confortés par ces résultats, il nous a donc paru, intéressant de recueillir l’opinion des médecins 

généralistes sur la vaccination anti HPV des HSH, et sa mise en place en médecine libérale ; le 

médecin généraliste étant un acteur de première ligne en santé, et le garant de la prévention, 

particulièrement vaccinale puisque selon l’observatoire de médecine générale elle représente 1 

acte sur 20 (28).  

Il est également attendu comme objectif secondaire de recueillir le point de vu des médecins 

généralistes concernant la vaccination universelle anti HPV. 
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II. MATERIEL ET METHODE : 
 

A. CHOIX DE LA METHODE : 

 

Dans le but de comprendre l’opinion des médecins généralistes sur la vaccination anti HPV des 

HSH, nous avons réalisé une étude qualitative phénoménologique prospective « pertinente pour 

l’analyse qualitative en santé »(34) et une analyse par théorisation ancrée. Le choix de la 

méthode s’est porté sur la phénoménologie car cette dernière est centrée sur l’appréhension et la 

compréhension de l’expérience vécue par le sujet, par une attitude avant tout empreinte 

d’empathie. C’est une écoute de l’altérité, une ouverture au monde, le plus possible sans 

jugement hâtif et réducteur de ce qui s’exprime (35). C’est selon Depraz, ce que Husserl appel 

l’épochè ou la mise entre parenthèse des aprioris, des préjugés ou des préconceptions afin de 

respecter au mieux les propos recueillis (36). 

Cela nous a paru être la méthode la plus cohérente pour notre étude sur un sujet faisant appel au 

ressentie et au vécu personnel des médecins. 

 

B. RECUEIL DES DONNEES 

 

1. Recrutement de la population :  

 

Il a été décidé d’interroger des médecins généralistes installés et d’exclure les médecins 

remplaçants. En effet, il nous semblait que les médecins installés étaient plus libres d’appliquer 

leur vision personnelle de la médecine et de proposer ou pas les vaccinations à leur patientèle 

selon leurs désirs, leurs opinions et leur manière d’exercer. Contrairement à eux, un remplaçant 

restant temporairement, doit parfois s’adapter aux habitudes de la patientèle rencontrée, sans 

pouvoir transmettre sa vision des choses, ni appliquer la vaccination comme il le souhaite. De 

plus, il nous a semblé important de prendre en compte l’impact de la position de médecin 

traitant, parfois de longue date, sur la relation médecin-patient et la consultation avec un patient 

HSH. 

L’échantillonnage a tendu vers une variabilité maximale des interviewés. Initialement le but était 

de recruter des médecins généralistes d’âges différents, exerçant de manières diversifiées : en 

milieu rural, semi rural, urbain, cabinet de groupe, seul… et avec une sex-ratio acceptable entre 

les hommes et les femmes. 
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Ces derniers ont été contacté par téléphone ou par mail, les coordonnées ayant été obtenues grâce 

aux listes de remplacement, ou bien aux connaissances de l’enquêtrice. 

2. Entretiens semi directifs : 

 

L’entretien compréhensif selon Kaufmann (37) et semi directif permet de centrer le discours des 

personnes interrogées autour de différents thèmes définis au préalable par les enquêteurs et 

consignés dans un guide d’entretien. Le guide d’entretien est un mémento, une trame à suivre, 

rédiger avant l’entretien. Il comporte des questions ouvertes, neutres et cohérentes, ainsi que des 

propositions de relances. 

Le guide d’entretien a été élaboré avec l’aide d’un médecin expérimenté en recherche clinique. Il 

a d’abord été testé sur un premier médecin généraliste remplaçant, afin de s’assurer de la bonne 

compréhension des questions posées.  

Après deux entretiens, il a été modifié, afin de le rendre plus approprié à une analyse 

phénoménologique et d’enrichir les entretiens de l’expérience des médecins. Ce dernier est 

présenté dans la figure 3 ci-après. 

Après recrutement des médecins volontaires, et après leur avoir expliqué le but de l’étude et 

avoir assuré l’anonymisation des données, les entretiens ont été réalisés en face à face, dans un 

lieu calme, selon la disponibilité des interviewés et de l’enquêtrice. Ils ont été enregistrés, après 

recueil du consentement oral, par l’enregistreur vocal d’un Samsung S9®. Ces derniers ont été 

réalisés pour la première fois par une investigatrice ayant reçu une courte formation théorique. 

Le recueil des donnés a été arrêté lorsque que le niveau de densité des catégories était tel 

qu’aucune nouvelle information ne pouvait venir les enrichir : c’est la saturation des données. 
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GUIDE D’ENTRETIEN 

 

THEME 1 : Le HCSP recommande depuis 2016 de rendre disponible la vaccination anti-HPV pour 

les Hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes jusqu’à 26 ans. 

Racontez-moi une fois où vous avez discuté ou proposé cette vaccination. 

 -Si réponse=OUI relancer sur racontez moi ce qui s’est passé avec le patient, qu’avez-vous 

ressenti ? dans quelles circonstances ? 

-Si réponse= NON pourquoi ? Quelle est votre réaction à la prise de connaissance de cette 

recommandation ? Que pensez-vous de vacciner les HSH contre l’HPV ? 

THEME 2 : Pourriez-vous me parler d’une des dernières consultations avec un patient HSH ? 

                   Relances :     Lorsque l’orientation sexuelle est ambiguë ?  

   Lorsque vous connaissez son orientation ? 

   Comment abordez-vous la sexualité avec ces hommes ? 

THEME 3: Quelle est votre attitude concernant les < 27ans , par rapport à la sexualité et à ce 

vaccin. Pourriez-vous me donner des exemples ? 

     Relances : Et en terme relationnel ? Selon vous, qu’est ce qui dans la relation médecin 

malade que vous entretenez avec vos patients, peut rendre le contact plus facile et la discussion plus 

accessible avec les jeunes patients. Caractéristiques inhérentes aux médecins ou aux patients ? 

                                            Rebondir sur l’âge si évoqué : définition de l’orientation sexuelle ou même 

de sexualité pour les jeunes ados et > 26ans ? <27ans ? à quel âge ? 

Rebondir sur différences avec les filles si discutées par l’interviewé. 

THEME 4 : Qu’est-ce qu’il en est de vos envies, sentiments concernant l’application de cette 

recommandation en médecine générale ? 

THEME 5 : Dans quelles mesures notre discussion autour de la vaccination anti HPV des HSH 

peut modifier vos pratiques ? 

Figure 3 : Guide d’entretien 
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3. L’analyse des données : 

 

Nous avons choisi de réaliser une analyse par théorisation ancrée selon P. Paillé 

adaptation de la Grounded theory crée par Glaser et Strauss en 1967 et basée sur la méthode de 

comparaison constante des données. 

L’analyse par théorisation ancrée est caractérisée par la simultanéité de la collecte et de l’analyse 

des données, cette dernière comportant six grandes étapes, explicitées ci-après, réalisées après 

retranscription fidèle mot pour mot des entretiens (Verbatims), en prenant en compte le langage 

verbale et non verbale (retranscrit entre parenthèses) : 

 -1) La codification : recherche des unités de sens 

 -2) La catégorisation : aboutir à une catégorisation conceptualisante c’est « une 

production textuelle se présentant sous la forme de brèves expressions et permettant de 

dénommer un phénomène perceptible à travers une lecture conceptuelle »(35) 

 -3) La mise en relation : trouver les liens entre chaque catégorie, par exemple par 

ressemblance, dépendance, fonctionnement ou hiérarchie. 

 -4) L’intégration : permet de délimiter précisément ceux sur quoi porte l’étude 

 -5) La modélisation : qui consiste à reproduire le plus fidèlement possible l’organisation 

des relations structurelles et fonctionnelles caractérisant le phénomène principal cerné au terme 

de l’opération d’intégration  

 -6) La théorisation : sert à saisir la complexité du phénomène tant au niveau conceptuel 

qu’au niveau empirique de ses mises en situation. Elle n’ est jamais achevée, jamais complète 

(38,39) . 

 

4. Critères de validités : 

 

Fiabilité : Elle est assurée par le respect des étapes de la démarche analytique de la théorisation 

ancrée expliquées dans le paragraphe 3, avec une transcription des enregistrements en mot pour 

mot (verbatim), et une importance donnée à la comparaison constante 

Vraisemblance : La vraisemblance était liée au choix des interviewés : médecins généralistes en 

exercice, installés avec leur propre patientèle. 
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Plausibilité : Une recherche préalable dans la littérature a été effectuée.  

Validité : La validité interne est assurée par l’intervention d’un chercheur expérimenté tout au 

long de la recherche. 

Résistance : La résistance est vérifiée par la saturation empirique des données et la saturation 

théorique par la relecture d’un chercheur expérimenté avec vérification de la conceptualisation. 

Cohérence : La cohérence était assurée par le souhait du chercheur, de respecter une rigueur 

méthodologique entre l’objectif de recherche centré sur l’expérience vécue, le guide d’entretien 

de perspective phénoménologique et le choix des méthodes d’analyse. 

 

III. RESULTATS 
 

A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION : 

 

Douze entretiens ont été menés dans le département de l’Isère, du 26 avril 2019 au 10 

septembre 2019 ; au sein du cabinet ou du domicile des médecins. L’échantillon se compose 

donc de 12 médecins généralistes installés, âgés de 28 ans à 61 ans. Une des médecins travaillait 

au planning familial en plus de son activité de médecin généraliste et prend en charge des 

patients trans sexuels. Cette dernière a évoqué avoir des réticences sur la vaccination anti-

papillomavirus. Trois médecins (V4, V8 et V9) travaillent dans des centres de santé qui sont 

aussi centres vaccinateurs : vaccin fourni par le conseil départemental ; et 2 médecins dans des 

zones urbaines sensibles avec une patientèle au niveau socioéconomique faible. V3 a participé à 

des consultations externes d’infectiologie post exposition en fin de son internat. 

Les caractéristiques des participants et des conditions de réalisation des entretiens sont résumées 

dans le tableau ci-après ; chaque médecin étant représenté par un verbatim soit V1, V2 …  

V1 et V4 étaient connus de l’enquêtrice car celle-ci a pu remplacer dans leur cabinet. 

V8 et V9 travaillent dans le même centre de santé. 
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Tableau récapitulatif : caractéristiques des participants et des entretiens : 

  
Sexe Age 

Années 
d’installations 

Mode d'exercice Lieux d'exercice Lieu de l'entretien 
Lien avec 

enquêtrice 
Durée de 

l'entretien 

V1 Féminin 
58 
ans 

26 ans 
Cabinet de 2 

médecins 
Semi rural 

cabinet (entre les 
consultations) 

connu 20 min 

V2 Féminin 
39 
ans 

10 ans 
Cabinet de 2 

médecins 
Semi rural 

cabinet (avant les 
consultations) 

non connu 15 min 40 

V3 Masculin 
28 
ans 

< 1 an Cabinet de groupe Semi rural domicile non connu 59 min 33 

V4 Masculin 
61 
ans 

30 ans 
Centre de santé, 10 

médecins  

Urbain (Zone 
urbaine 

sensible) 

cabinet (en dehors des 
heures de consultations) 

connu 33 min 13 

V5 Féminin 
38 
ans 

4 ans 
Cabinet de Groupe 

3 médecins 
Urbain domicile (jour de repos) non connu 34 min 37 

V6 Féminin 
35 
ans 

6 ans 
Cabinet de Groupe 

3 médecins 
Semi rural 

cabinet médical (en 
dehors des heures de 

consultations) 
non connu 19 min 45sec 

V7 Féminin  
40 
ans 

11ans 

Centre de santé  
Urbain (zone 

urbaine 
sensible) 

planning familial (En 
dehors des heures de 

consultations) 
connu 28 min 

Planning familial 
(prise en charge de 

patients 
transsexuels) + 

CIVG 

Urbain  

V8 Féminin 
50 
ans 

16 ans 
Centre de santé, 4 
médecins, centre 

vaccinateur 
Urbain  

cabinet (en dehors des 
heures de consultations) 

non connu 34 min 23sec  

V9 Masculin 
48 
ans 

17 ans 
Centre de santé, 4 
médecins, centre 

vaccinateur 
Urbain  

Cabinet (en dehors des 
heures de consultations) 

non connu 38 min 19 sec 

V10 Masculin 
44 
ans 

10 ans 
Cabinet de 2 

médecins 
Semi rural 

Cabinet (avant les heures 
de consultations) 

non connu 17 min 30 sec 

V11 Féminin 
33 
ans 

1 an et demi 
Maison médicale (6 

médecins+ para 
médicaux) 

Rural cabinet (en fin de 
consultations du matin) 

non connu 27 min 30 sec 

V12 Féminin 50ans 20ans 
Cabinet de 3 

médecins 
Urbain 

Cabinet pause de mi-
journée 

non connu 
25 min et 23 

sec 

 

 

B. CATEGORIES EMERGENTES : 

 

1. La recommandation était peu proposée par les médecins généralistes 

même s’ils y étaient globalement favorables et souhaitaient jouer leur rôle 

d’information et de prévention : 

 

Les médecins étaient globalement favorables : 

Les médecins étaient favorables à cette recommandation car elle peut être bénéfique pour 

la population des HSH : V9 « j’étais tout à fait heureux qu’elle existe […] moi j’étais favorable » 

V3 « je serai le premier à promouvoir la vaccination s’il y a un homme qui me pose des 

questions dessus »  V11 « c’est mieux parce que c’est une population à risque » 
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Cette vaccination n’a été que très rarement, ou même jamais discutée, ni proposée par les 

médecins généralistes car ils en avaient peu eu l’occasion (V4, V6, V8, V9) 

V6 « je n'ai jamais abordé la question en consultation parce que c'est difficile » 

V9 « Alors je crois que je l'ai fait une fois […] j'ai peu l'occasion d'en parler je le propose peu. » 

V8 « Non, lui il a 32 ans, c’est compliqué, donc c'est pas bon. Donc lui il est trop vieux pour être 

vacciné.  Je n’ai jamais été confronté pour l'instant à ce cas-là. » 

Seule, V10 parle de l‘expérience d’une vaccination dans son cabinet : « on a un patient dans le 

cabinet à qui cette vaccination-là, à qui on a proposé. Du coup c'est le docteur J…. (sa collègue) 

qui l'a proposée. (recherche le dossier du patient dans son logiciel) Donc Gardasil® 3ème 

injection, donc oui il a bien eu ses trois injections. »  

V7 est la seule à avouer une réticence quant à la vaccination anti-HPV qui rentre en compte dans 

son défaut de proposition « Mais sinon je vaccine assez peu en fait. J’avoue aussi, par conviction 

personnelle parce que je suis toujours pas certaine de l’intérêt fondamental du vaccin. » 

 

Les médecins généralistes souhaitaient pouvoir jouer leur rôle d’information et de 

prévention : 

Les médecins restaient motivés pour jouer leur rôle de prévention, et d’information 

autour de cette vaccination afin de la rendre accessible aux HSH dans les meilleures conditions, 

et venir en renfort des CeGGID, d’autant plus que d’après V2 « Pour qu’un homo aille dans un 

centre de vaccination faut déjà qu’il n’est pas de médecin ou enfin qu’il est un profil 

particulier » 

V1 « C’est peut-être bien à notre niveau qu’on puisse déceler et trouver rapidement enfin 

étiqueter la population rapidement, après si je peux arriver à faire de la prévention à ce niveau-

là je veux bien » 

V2 « Bah déjà de le faire connaître parce que à la base c’est nous qui les avons […]de leur faire 

bénéficier » 

V10 « Après si c'est un endroit qu'il ne connaissent pas, s'ils ne connaissent pas la personne qui 

va les vacciner, ça peut peut-être parfois rebuter et donc avoir une incidence sur le taux de 

vaccination » (en parlant du CEGIDD)  

V5 « Bas c’est un rôle d’information, prévention » 
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2. La nécessité de connaître l’orientation sexuelle des jeunes hommes, 

freinait la proposition de la vaccination anti HPV chez les HSH de moins de 

27 ans, par les médecins généralistes mal à l’aise pour l’aborder sans 

stigmatiser. 

 

Le frein à la réalisation de cette recommandation vient principalement de la difficulté de 

cibler les HSH avant 27 ans. Car comme le ressent V7 c’est « déjà un enjeu de dépistage des 

HSH quoi. C’est ça qui est compliqué »  

V6 « je me dis c'est bien beau de les vacciner mais comment cibler ? comment cibler ? » 

Le corollaire est que les médecins généralistes ne connaissaient pas bien la population HSH au 

sein de leur patientèle comme l’a dit V10 « Alors après on sait pas tout, si nos patients sont 

homosexuels » et V11 « J'arrive pas à savoir qui » 

V11 « Et du coup voilà en fait pourquoi voilà je prescris pas, parce que j'en ai pas. Parce que je 

ne sais pas, voilà c'est vraiment ça la raison principale » 

 

L’orientation sexuelle, plus que la sexualité des jeunes garçons était un sujet sensible et 

tabou touchant l’intimité dont l’abord rare, mettait mal à l’aise les médecins généralistes. 

Pour certains médecins parler de sexualité n’est pas si difficile comme V5 et V3 « par 

contre de sexualité on en parle », mais certains, parfois de manière contradictoire, évoquaient le 

fait que cela puisse faire partie et rester le « jardin secret de chacun, on n’est pas obligé de tout 

savoir sur les gens » (V9 ainsi que V3, V8). De plus comme pour V1 « ce n’est pas 

systématique » ni automatiquement facile avec les jeunes adolescents d’en parler car la sexualité 

reste un sujet tabou. V9 « ça ne veut pas dire que c'est simple d'en parler parce que ça touche à 

la sexualité et la sexualité ça reste un tabou, on peut pas faire comme si... c'est de l'ordre de la 

grande intimité ». 

Les médecins s'accordaient tous sur le fait que questionner sur l’orientation sexuelle est 

délicat, de l’ordre de la grande intimité, et que cela pouvait les mettre mal à l’aise (V3, V4, V11, 

V9,V8..) et paraître une intrusion dans la vie privée du patient comme le montre la tournure 

familière utilisée par V11 « alors qu'ils viennent complètement pour autre chose […] c'est 

compliqué de dire bon ben sinon vous avez des relations sexuelles et vous coucher avec qui? 
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(rire) avec des hommes ou avec des femmes ? […] L’orientation sexuelle c’est quand même pas 

facile ». 

 V3 « moi je ne me sens pas à l'aise encore pour dire aux gens, ou flairer assez pour savoir aller 

dans le sens de poser la question sur leur identité sexuelle […] c’est compliqué »  

V4 « non, on n'est jamais forcément très à l'aise mais c'est toujours, c'est comme la vie intime 

des gens, ça demande de faire ça avec délicatesse quand même et tact » 

Ils ne posaient pas la question dans leur pratique V8 « après c'est pas une question que je 

pose, [...]c’est pas une question que je pose. Enfin que je pose pas d’emblée » (V5, V8, V10). 

  Et comme V9, ils se questionnaient sur la manière de l’aborder de façon adaptée : 

V9 « ça me questionne toujours dans ma pratique qui est cette difficulté à…. questionner de 

façon adaptée les jeunes hommes qui peuvent éventuellement avoir une orientation sexuelle 

homosexuelle » 

V7 « ça m'a vachement questionné sur... la manière dont je m'adressais aux patients etc... » 

A noter que V3, V5, V6, V7 et V10 ne ressentaient pas forcement dans leur pratique, le 

besoin de parler de sexualité ou d’orientation sexuelle avec les adolescents de sexe masculin : V5 

« on s'en fiche pour tout le reste. Pour l‘entorse, on s'en fiche qu'il soit homosexuel ou pas » 

« Mais à part ça après au niveau du suivi je ne pense pas que ça change grand-chose »  

V6 «je vois pas l'intérêt forcément de connaître l'orientation sexuelle de mes patients » « après 

pour moi c'est pas quelque chose de médical. »  

V10 « parce que je dois pas y accorder une importance particulière, et du coup, ça ne va pas 

forcément modifier ma prise en charge du coup voilà » 

 

L’orientation sexuelle du garçon est délicate à définir et à assumer particulièrement avant 

la majorité. 

Particulièrement discutée par V8, la construction de l’identité sexuelle est un processus 

long, empreint d’épreuves et de souffrances, ne pouvant être aboutie avant la majorité. 

 V1 « c’est long le cheminement, souvent au départ je pense qu’ils se cherchent »  

V4 « il y a une phase d'incertitude ou en général ces problèmes ne sont pas abordés par les 

patients » 

V2 « l’homosexualité c’est quand même plus compliqué surtout à cet âge la voilà »  
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V8 « c'est pas forcément arrêté [...] c’est des périodes de confusion, de mal être » « En général 

au collège, [...]il y a une période de chamboulement » « en fait l’identification sexuelle […] 

c’était source de grande souffrance de flou… » 

Selon V2, V5 ou encore V8 qui elle, insistait sur le terme « d’identité ressentie » difficile 

à appréhender pour l’adolescent : la première étape pour le jeune garçon est déjà d’accepter son 

homosexualité par soi et pour soi ; pas encore envers les autres.  

V5 « Un jeune c'est peut-être plus compliqué je pense soit de faire le choix, soit de se sentir 

vraiment homosexuel, ou pas ou bi… » 

V8 « souvent c‘est même avant, mais de le ressentir vraiment… » 

Vient ensuite le travail menant à une identité sexuelle assumée, ce qui n’est pas atteint 

avant l’âge de 18 à 25 ans, entraînant nécessairement la méconnaissance de sa patientèle HSH 

avant 27 ans d’après V2 « Mais les choper avant 25 ans j'émets certains doutes » « Bah avant 25 

ans pour moi c’est utopique, le mec il sort de son adolescence il a pas de boulot, il y en a encore 

qui vivent chez leurs parents s’assumer en temps qu’homo franchement… »  

V7 « C'est vrai que le coming-out des hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes est 

difficile. »  

V11 « ce qui est compliqué c'est de savoir chez... c'est de savoir chez un jeune…  un jeune ouais 

pfff…parce si tu dois vacciner, bon alors tu dois vacciner avant 26 ans, justement en fait je 

pense qu'il n'ose pas, en fait te le dire... » tout comme V4, V5, V9.  

Et enfin ce que V2 a évoqué « mais ça n’empêche pas qu’à un moment de leur vie 

ils…voila… donc eux » ; V7 travaillant avec des patients trans sexuels l’a clairement rappelé : 

chaque individu peut changer ou expérimenter sa sexualité, elle peut se modifier au cours d’une 

vie, au fil des expériences, des rencontres et interactions sociales, et cela peut intervenir tard 

dans la vie. En plus certaines personnes ayant un ou des rapports sexuels avec des personnes du 

même sexe, ne se considèrent pas forcement comme homosexuels. Cela pouvant donc entraîner 

des défauts de vaccination au vu de la limite d’âge de 26 ans et une difficulté de définition des 

personnes HSH. 

V7 « les hommes peuvent avoir des relations sexuelles avec des hommes, que ça ne veut pas dire 

qu'ils se considèrent comme homosexuels pour autant, que ça peut être des histoires de 

rencontre sur internet[…] Et puis on ne sait pas en fait qu'elle va être sa sexualité à 17 ans, [...] 

Du coup il y a des gens qui ont des rapports plus tardifs avec, voilà qui ont des variations dans 

leur sexualité, pas forcément jeune mais au contraire plutôt tardivement. »  
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V12 « c’est pas parce qu’ils vont avoir des rapports avec un homme une fois que c’est leur 

orientation définitive » 

 

Le poids d’une société hétéronormée et de ses représentations de l’homosexualité rendant 

la recommandation stigmatisante. 

Les médecins faisaient remarquer que même si notre société évolue vers plus d’ouverture 

d’esprit et de tolérance concernant l’homosexualité, l’ordre sociale dont les médecins sont 

inconsciemment une forme de « garants » (V9) reste hétéronormatif particulièrement dans 

certaines cultures comme en parle V7 « dans le quartier […] c’est peut-être un peu plus tabou ». 

V3 « l'ouverture à l'homosexualité est en route […] mais on n'y est pas encore. Et donc ça reste, 

je trouve encore un sujet sensible » 

 V9 « avec des tas de représentations fantasmatiques, historiques, familiales. Des tas de choses 

qui font que ça reste un sujet qui n'est pas un sujet comme un autre » 

On constate que certains médecins généralistes avaient du mal à s’éloigner des 

représentations inconscientes et de leurs propres valeurs, construites au sein de cette société, et 

qui leur font parler de l’homosexualité, comme d’une sexualité déviante de la norme qu’impose 

la société. (V1, V9, V3, V4). 

V1 « les gens s’ils sont homo, ils n’ont pas forcement d’autres dérives » « surtout que cela se 

voit physiquement, enfin je n’aime pas dire ça mais… » « un truc qui me dirait, là il y a un 

risque. » 

V9 « mes propres barrières que j'ai moi, qui sont mon éducation, la société dans laquelle je vis, 

sur la façon d'évoquer de parler de l'homosexualité » « on a des gens [...] qui ont eu des 

parcours très différents qui sont déviants entre guillemets par rapport à ses normes sociales »  

V4 « où en général ces problèmes » 

Tout cela participait aux malaises et aux tensions vécus par les médecins généralistes lors 

de l’abord de l’orientation sexuelle avec les patients, dès lors le risque pour les patients de 

recevoir cela comme une forme de violence comme l’explique V9 « est-ce qu'il y a l'intégration 

[…]d'image que je projette […]qui est que les questionner sur la possibilité qu'il puisse être 

homosexuel pourrait, pour un certain nombre de jeunes gens leur faire comme une forme de 

violence[…] psychique parce que dans leur représentation, l'homosexualité est quelque chose 

encore qui peut être vécu de façon  compliquée ou négative » 
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V3 « Euuh... tout simplement parce que je connais pas le positionnement du patient sur les 

relations homosexuelles et hétérosexuel, […] ça reste, je trouve encore un sujet sensible qui peut 

[...] faire que le patient va se braquer »  

Ou encore comme un jugement voir même de la stigmatisation, choses que les médecins 

redoutaient et refusaient.  

V7 « c'est de devoir préjuger, de devoir interroger... »  

V9 « cette question de non-jugement elle est fondamental, mais elle est compliquée » (V7, V1) 

V11 « Après j'ai plus peur que le patient ait peur que je le juge » 

V9 « Déjà ne pas faire de discours moralisateur" (V2)   

V11 « déjà ne pas stigmatiser » (V1, V3) 

 

Et c’est ce qu’ils reprochaient parfois à cette recommandation : 

V1 « s’il fallait allait acheter son vaccin à la pharmacie du coin, ça serait très compliqué, car ils 

seraient du coup directement étiquetés comme HSH par les pharmaciens… » 

V2 « parce que tu es homo donc on te vaccine, tu es plus à risque qu’un garçon qui fait avec les 

filles [...]Donc je trouve que ça rajoute une couche sur le fait de dire tu es différent, donc on te 

met un traitement de faveur » 

V9 « ça montre qu'on est à nouveau non pas dans la norme, mais l'exception et le paranormal » 

 

 

3. La discussion autour du sujet intime de l’orientation sexuelle, 

dépendait de la construction d’une relation médecin-patient collaborative. 

Pour les médecins, l’alliance était favorisée par le sexe masculin du médecin, 

un âge et un mode de vie proche de celui du patient. 

  

Sujet intime et secret : 

Comme la définition l’explique, on dit de quelque chose d’intime « qu’il est au plus 

profond de quelqu’un, de quelque chose, qu’il constitue l’essence de quelque chose et reste 

généralement caché, secret ». Déjà discuté plus haut, l’orientation sexuelle était pour les 

médecins généralistes de l’ordre de l’intimité du patient et leur appartient : V4 « C’est comme la 

vie intime des gens » « orientation sexuelle qui était la leur » V9 « c'est de l'ordre de la grande 

intimité ». De ce fait, ils souhaitaient respecter le rythme du patient quant à la révélation de cette 

dernière :  
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V4 « oui j’ai les réponses qu'on peut me faire, sur ce qu'on veut me faire » 

V9 « à ce moment-là et bah quand ils en auront besoin, enfin c'est ce que je pense, ils viendront 

en parler » 

V11 « je n’ose pas le brusquer » 

 

 Relation médecin-patient collaborative adulte/ adulte : 

La révélation de l’orientation sexuelle était permise par la construction d’un lien de 

confiance entre le patient et le médecin, demandant parfois une relation de longue date. 

V4 « je pense c'est l'antériorité, le lien de confiance, le relationnel qui s'installe au fur et à 

mesure des consultations » « assez simple parce que lui il est, d'abord je le connais depuis 

longtemps donc il est très en confiance »  

V9 « j'ai une pratique ancienne de ce patient on se connaît bien donc on a un niveau de dialogue 

qui est assez […] simple parce que ça fait longtemps qu'on communique ensemble. Petit à petit 

j'ai pu entrer aussi dans des connaissances plus approfondies de son mode de vie et de sa vie, 

donc ça c'est des choses qui se sont fait progressivement » 

V12 « Souvent les patients se confient facilement, enfin surtout quand ils me connaissent depuis 

longtemps » 

V8 « il faut voir aussi, si on a la confiance de la personne » 

Certains évoquaient, paradoxalement les avantages d’un anonymat relatif avec le patient 

permettant parfois, sur des sujets délicats et intimes, de dépasser les barrières de la gêne : V11 

« quand c'est des patients que je connais pas […] je demande alcool tabac et puis derrière 

quand on a nos antécédents, on a euh...gyyyneco.. Et du coup en général c’est assez 

systématique quand c'est des nouveaux patients.  Ce qui est toujours un petit peu délicat c'est 

quand c'est des patients connus par les autres collègues, que je vois de temps en temps […] des 

fois j’ose pas. ». Il peut permettre parfois d’instaurer un climat de confiance grâce à l’assurance 

du respect du secret médical au patient, lorsque le médecin suit toute sa famille, comme 

l’explique V9 avec l’exemple des relations extra-conjugales « c'est pas forcément simple si on 

est le médecin traitant de la famille de venir à l'occasion d'un soucis lié à une aventure de 

pouvoir nous parler » ou V7 «  Après il y a des patients qui ne vont pas oser peut-être me dire 

des choses parce que je connais toute la famille […] alors après peut-être que il y a cette 

histoire de jugement. C'est la question qui peut se poser est-ce que mon docteur m'a jugé que 

j'allais être comme ci, que j'allais être comme ça » 
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Ce lien de confiance impliquait souvent une relation collaborative adulte/adulte : 

D’abord certains médecins pensaient que si le patient pouvait s’identifier à lui en termes de mode 

de vie, d’âge ou de sexe cela pouvait aider à la création de ce lien de confiance, dans une relation 

équilibrée et à libérer la parole. 

Les paroles de V3, jeune médecin l’illustrait très bien : « Quand c'est quelqu'un qui a mon âge 

[…] Je pense qu'il peut s'identifier à moi, pas avoir l'impression d'être jugé par un vieux 

médecin, pouvoir raconter si c'est au cours d'une soirée parce que... j'imagine qu'il se doute que 

je suis jeune, que j'ai fait aussi des soirées. Il ne sait pas ce que je fais de ma vie privée, mais 

bon je pense que c'est plus facile pour lui de se confier à moi » 

Ou lorsqu’il expliquait devoir trouver sa place de médecin avec les patients plus âgés : 

 « Bah ce respect que je dois avoir avec le fait qu'il est plus âgé que moi, qu’il ai une trentaine 

d'années de plus que moi et que je pourrais avoir l'âge de son fils […] il faut que j'arrive à me 

mettre en tant que médecin et pas... à me détacher de mon âge, et le fait que c'est moi qui suis là 

pour le soigner et là ça peut être encore un peu difficile. […] Parce que ça je pense que ça 

mettra plus de temps à ce qu‘il comprenne que je suis là en tant que médecin. »  

V8 « difficile parce que pour les jeunes ça fait partie de leur intimité et ils sont pas toujours 

prêts à raconter des tas de choses parce que si on les voit pour la première ou deuxième fois on 

reste une référence adulte » (ado vs figure d’autorité)  

V4 « le fait que je sois un homme pour certains je pense que c'est plus facile pour d'autres ils 

s'en fiche je pense » 

V11 « je pense que peut-être avec des collègues masculins ça serait peut-être plus facile pour 

eux d'en parler » 

Ensuite, il est apparu que pour les médecins généralistes, la réciprocité des échanges permettait 

de trouver une certaine liberté et facilité dans l’expression naturelle de l’intimité des patients. 

  -Réciprocité de l’échange intime : 

V5 « Le fait de bien connaître c'est parce qu’ils racontent…, moi je papote beaucoup alors il me 

raconte sa vie (rire) » « il y en a que j’ai su un peu par hasard à force d'en parler et oui on parle 

“ ah bah oui avec mon compagnon j'ai fait ci, j'ai fait ça“ en se racontant les vacances ou des 

choses comme ça » 
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-Réciprocité d’aisance : 

V4 « quand le patient lui est clair sur son discours, sur ce qu'il est […], quand il a confiance en 

lui et que, et qu’il s'affiche de façon très simple et ben le praticien est lui aussi beaucoup plus à 

l'aise» « quand les gens sont clairs le soignant il l'est aussi. » « le médecin il se sent bien quand 

le patient il se sent bien » 

             - Respect et confiance réciproque : 

V3 « On demande des informations après on se doit de faire confiance, il y a une relation 

médecin-patient donc je pose des questions, il donne une réponse je dois le prendre comme une 

vérité » 

 

 Libérations de la parole : 

Les médecins généralistes souhaitaient et pensaient, par le biais de cette relation de 

confiance, faire de leur cabinet un lieu d’ouverture, d’empathie, et montrer à leurs patients qu’ils 

étaient prêts à recevoir toutes les demandes ou expressions sur leur intimité, afin de laisser 

l’opportunité ou « la porte ouverte » (V3, V8, V9) aux patients de révéler leurs pratiques 

sexuelles, s’ils le souhaitent et de la manière qu’ils le souhaitent. 

V3 « Parce que je me rends compte […] que c'est à moi de libérer les paroles, et que ça fait 

partie de mon rôle de prévention et que les gens ils viennent avec des attentes mais c’est à moi 

de libérer les non dits, des choses comme ça à mettre en confiance la personne » 

V4 « En général, tous les patients HSH que je connais, c'est d'abord créer une relation de 

confiance et secondaire, c'est eux qui m'ont laissé entendre qu'il avait une orientation sexuelle, 

qui était la leur et dont il me parlait »  

V7 « comme d'habitude j'ai dit “votre ou vos partenaires” […] je me suis juste dit et ben j'ai 

bien fait de dire ça comme ça pour pas fermer la porte » 

V8 « c’est eux qui l‘amènent facilement parce qu'ils savent qu'on peut parler » « moi je laisse 

venir les gens là-dessus. »  
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4. Les médecins généralistes ne prenaient pas l’initiative de poser 

la question de l’orientation sexuelle et de la vaccination, chez les hommes 

jeunes et timides, qu’ils voyaient peu. Sauf s’ils venaient seuls, pour un 

problème génital, de MST, de conduite à risque, ou s’ils en faisaient la 

demande spontanément. 

Les jeunes hommes représentent une population en bonne santé, peu suivie et peu 

habituée aux consultations de médecine générale : 

V3, V6, V5, V11 expliquaient comme V7 que les jeunes hommes ou garçons « on ne les voit pas 

toujours, ils sont en bonne santé […] c'est la question c'est à quel moment, parce-que des fois les 

jeunes on les voit pas du tout à cette période-là » donnant peu d’occasion à la discussion.  

V5 « Les jeunes on les voit pas très souvent » 

De surcroît, certains médecins (V1, V5, V10 et V11), considéraient que chez les garçons dans « 

cette tranche là il y a beaucoup de gène […] ils n’osent pas se livrer complètement »  

V5 « des fois les jeunes ils sont quand même plus timides »  

V11 « pas à l'aise tout court avec le médecin en fait.  Parce qu'ils ont pas l'habitude d'aller voir 

le médecin[...] donc pas à l’aise avec cela » 

Enfin pour V5 et V7 de toute manière, les préoccupations autour de la sexualité ne 

viennent que bien après l’âge des premières injections du vaccin contre l’HPV :  

V5 « je pense qu’ils sont pas encore trop dans le truc » « enfin que ce soit les filles ou les 

garçons ça leur passe un peu au-dessus à 11 ans ce qui est tout à fait logique »  

V7 « ils sont un peu loin de tout ça ». 

 

Facteurs simplifiants : problème génitale, MST, conduite à risque, demande spontanée : 

 Parler de la vaccination anti-HPV était associée à la discussion autour de l’HPV et des 

MST et donc de sexualité, comme dans les discours suivants : 

V5 «je parle surtout des MST au passage, parce que ça reste une MST quand même le 

papilloma » 

V8 « c'était la prévention des IST, en fait donc je l'ai inclus dedans ! » 

V10 « vu que c'est une MST on va le proposer dans ce sens-là mais à partir du moment où on 

discute sexualité avec les patients et qu'ils ont l'âge »  
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Les médecins avaient souvent besoins d’une raison pour discuter de sexualité et se 

sentaient à l’aise lorsque le motif de consultation était en rapport : bilan MST, lésions annales… 

ce qui pouvait alors devenir un prétexte pour parler sexualité, de l’orientation sexuelle du patient, 

de l’HPV et de la vaccination.  

V4 « qui dit lésions génitales dit discussion sur la sexualité, dit pratiques sexuelles » 

-Pour parler de sexualité : V5 « soit ils donnent des pistes, ils viennent pour un 

bouton, ou ils sont inquiets, donc là on va parler de sexualité, parce qu'il y a une accroche mais 

s'il n'y a pas d'accroche je ne leur en parle pas comme ça d’emblée sans points d'appel » 

-Pour parler de l’orientation sexuelle : V5 « au début ça tournait en rond, ça 

tournait autour du pot.  Il me parlait de problèmes anaux tout ça et au bout d'un moment il m'a 

expliqué qu'il avait eu des rapports anaux » 

-Pour parler de l’HPV et du vaccin: V3 « Moi c'était mon moyen d'entrer dans la 

discussion parce qu'il y a le risque sexuel et je trouve que c'est plus facile, mais s'ils venaient par 

eux-mêmes parce qu'ils avaient une syphilis ou un chlamydia, bon bah voilà maintenant qu'on 

est dans le sujet, et que c'est une maladie sexuellement transmissible et que l’HPV est quand 

même relié aux relations sexuelles bah c'est plus facile d'en parler. Après si les gens n'ont pas 

pris de risque on n'a pas ouvert la case sexualité » 

Certains d’entre eux voyaient les consultations dans le cadre de la vaccination obligatoire 

ou de l’hépatite B, comme la possibilité d’informer sur la vaccination anti papillomavirus chez 

les HSH et d’interroger sur l'orientation sexuelle. V3 « il faut parler de vaccination. Il y a deux 

choses : soient on a ouvert la case sexualité parce qu'il y a le risque sexuel, soit on a parlé de 

vaccination, là je peux parler. »  

 V7 « il faudrait interroger systématiquement à 25 ans quand il y a le vaccin rappel du DTP »  

 

D’autres expliquaient que la discussion venait surtout de la demande explicite du patient : 

V3 « si on me tend des perches pour le faire, je me sens plus à l'aise » 

V4 disait « donc j'en ai surtout parlé avec des gens qui me posaient la question […] j'ai pas 

encore été proactif vis-à-vis de patients qui pourraient être concernés mais qui m'en n'ont pas 

fait la demande là-dessus » Et pensait que de toute manière « c'est plus opérant en termes de 

santé publique quand la question vient de patients qui ont une demande » 
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 Peu d’occasion pour le médecin d’en discuter : 

Dans le discours des médecins généralistes, nous comprenions spontanément que sans les 

prétextes sus cités pour aborder la vaccination et l’orientation sexuelle, les médecins ne 

pensaient pas pouvoir proposer la vaccination : V1 « Donc s’il n’y a pas une pathologie qui peut 

faire penser que…moi j’ai du mal à leur dire même si j’ai un petit sentiment quoi [...]s’il n’y pas 

une chose vraiment concrète j’ai du mal à aborder le truc. »  

V5 « il faut introduire dans une consultation qui a absolument rien à voir avec la sexualité donc 

c'est ça qui je pense me semble un petit peu plus compliqué »   

V3 « s’ils viennent pour une toux, une douleur abdo là je suis un peu pied et poing liés, même 

moi à ce moment-là je suis concentré sur mon diagnostique et c’est certainement pas là que je 

vais leur parler d’HPV » 

Or, comme précisé plus haut, les jeunes garçons sont peu vus par leur médecin et, les 

rares occasions pour lesquelles ils consultent, ne donnent pas l’opportunité pour les médecins de 

parler de sexualité et de dériver sur la vaccination (certificat de sport, angine…) :  

V3 « les garçons à cet âge-là je les vois pour un certificat de sport. Ils n’ont pas de problème »  

V1 « s’ils viennent pour une angine si on leur saute dessus en leur demandant s’ils sont homos, 

je ne suis pas sûr que ce soit bien pris »  

V5« poser des questions sur la sexualité alors qu'ils sont venus pour une entorse de cheville et 

après leur demander s'ils sont homosexuels ou pas et reparler encore de la vaccination derrière 

c'est vrai que c'est… »  

Contrairement aux filles qui au cours de leur adolescence présentent de multiples demandes 

gynécologiques ; particulièrement la contraception, permettant d’évoquer la sexualité. (V1, V3, 

V5, V6, V7, V8, V10, V11).  

V5 « mais du côté des hommes c'est vrai qu’ils ne viennent pas demander la pilule. Il y a moins 

le contexte, la pilule ça cerne un petit peu ce contexte quand même de sexualité. » 

V6 « c'est vrai que les filles il y a la question de la pilule, des règles, etc… » 

V10 “On a peut-être plus d'approche avec les filles” 
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 Facteurs compliquants : Vaccination controversée chez les filles, manque de temps, 

présence parentale : 

Les médecins généralistes ne se sentaient pas en position idéale pour proposer cette 

vaccination dans le cadre de cette recommandation : 

-Controverse des vaccins : Les médecins généralistes semblaient être embarrassés 

par le fait que la vaccination anti-HPV restait encore compliquée à proposer, rencontrant déjà des 

difficultés chez les adolescentes, dans un contexte de méfiance générale envers cette vaccination: 

V1 « Glisser ce truc »  

V6 « C’est déjà un effort de proposer la vaccination aux filles, de convaincre les parents de faire 

le vaccin, parce qu’il y a beaucoup de réticences avec ce vaccin et que c’est déjà un gros 

travail »  

-Manque de temps : V3, V4, V5, V6 et V12 évoquaient le facteur temps et la 

disponibilité psychologique. Il était difficile de trouver le bon moment pour parler de la 

vaccination HPV surtout chez les jeunes HSH :  

V3 « c’est délicat de trouver le bon moment pour l’aborder »  

V11 « mais il faut sentir je pense qu'il faut sentir le moment opportun un petit peu ».  

Sans consultation dédiée il était compliqué d’en discuter. V4 « toi tu arrives et qu’entre les 

problèmes de santé tu dis « bah il faudrait vacciner contre l'HPV c'est bien » Je pense que la 

pertinence du message elle est moins bien reçu. » 

V12 « parce je suis un peu débordée (rire) et que j’ai beaucoup de monde à voir et que parfois 

je fais peut-être pas assez de prévention dans mes consultations.. » 

-Présence parentale pesante : Enfin à cette âge-là et jusqu’à la majorité, la 

présence des parents engendrait une difficulté supplémentaire dans la discussion autour du 

vaccin contre l’HPV, fortement en lien avec le tabou de la sexualité et surtout de l’homosexualité 

pour les parents, qui ne sont pas prêts à entendre cela. Les jeunes patients, eux, sont encore 

moins enclins à en parler si ces derniers sont présents, il faut donc les voir seuls, et faire sortir les 

parents. V11 « Il faudrait que je fasse sortir les parents » 

V2 « les parents ne sont pas dispos pour qu’on parle de ça » « passer le tabou qu’elles ont neuf 

ans mais qu’elles vont bientôt rentrer dans la vie sexuelle » « maintenant aborder 

l’homosexualité c’est quand même plus compliqué […] donc à ces âges-là entre 9 et 11 

honnêtement je ne pense pas que je l’aborderai » 

V10 « ben le gamin il va pas se confier s'il y a un parent à côté de lui. » 
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V8 a enrichis son propos en introduisant l’idée que tant qu’ils ont besoins d ‘être accompagnés 

par leurs parents, cela sous-entend qu’ils ne sont pas assez matures pour avoir des 

questionnements sur la sexualité : « Parce que j'ai des jeunes de 17 ans ou même 18 ans qui 

viennent avec leur maman, du coup là ça n'a pas tellement de sens, enfin je trouve que ça n’a 

pas de sens. S'ils ont besoin de venir avec leur maman pour la consultation, c’est qu’ils ne sont 

pas prêts, enfin dans ma tête je trouve que c'est difficile d’aborder » 

V3 précisait qu’il était intéressant pour lui que « les patients viennent seuls après leur majorité 

parce qu'ils ont pas forcément la même avis sur la vaccination que leurs parents, qui avaient fait 

le choix à leur place quand il était enfant, […] trouve que c'est intéressant de rediscuter avec 

l'enfant qui est devenu adulte » 

 

 Les médecins souhaitaient trouver des solutions pour corriger ce défaut de proposition : 

V3 : « c'est passé à l'as et à la trappe, il va falloir trouver une solution » 

Certains aimeraient pour cela, une plus large campagne d’information auprès du grand 

public, en utilisant notamment des supports comme la télévision ou internet, afin d’informer les 

jeunes garçons pouvant bénéficier de cette vaccination et les mener à consulter d’eux même pour 

ce motif afin de facilité la vaccination en ville. 

V4 « mais après je pense que ça mérite, ça mérite qu'il y a un message lancé au grand public » 

V6 « les recommandations j'ai l'impression que ça pas été trop médiatisées » « peut-être s'il y 

avait plus une campagne d'information peut-être un peu plus large au niveau de la population. 

Si les patients venaient en consultation peut-être en abordant le sujet aussi peut-être que 

ça ouvrirait plus facilement la discussion » 

V3 « il y a quand même l’éducation qui commence à parler autre que dans le cabinet médical 

[…] moi je suis là pour faire des piqûres de rappel. Le patient sait déjà, la moitié du chemin est 

déjà fait » 

V2 « les motivations c’est peut être que le public soit plus au courant que cela existe et du coup 

« tiens j’ai entendu à la télé, je vais peut-être en parler à mon docteur [...] une accroche en 

dehors du cabinet pour qu’ils viennent en parler […] S’il n y a pas de spot télé ou radio internet 

je ne suis pas sûr qu’ils aient la notion qu’ils puissent en bénéficier[...] faudrait que ce soit plus 

largement diffusé voilà. » 
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Ou encore, et dans la même optique, la possibilité d’une « accroche » en salle d’attente ou en 

consultation sous forme d’affiches ou de prospectus évoquant la recommandation et ayant un 

impact sur les patients visés par celle-ci V3, V7, V11 et V12 : 

V12 « en fait je pense que peut-être il faudrait […] qu’on ait des affiches […] c’est vrai que tout 

ce qui est vaccination, suivi, prévention c’est … l’action des affiches est je trouve est…enfin 

facilite les choses parce que du coup ils vont pas forcément venir pour ça au départ, mais ça va 

leur faire dire « mais au fait, j’ai vu dans votre salle d’attente, je voudrai vous en parler. » 

A noter que V7 elle, réfléchissait aussi à la possibilité d’informer les jeunes garçons sur 

l’existence de nouveaux préservatifs remboursés pouvant ainsi ouvrir la discussion sur la 

sexualité… « il faudrait que je leur dise que c'est remboursé et que du coup il peut venir pour ça 

si un jour ils veulent venir en parler. » 

 

5. Les MG aimeraient pouvoir parler de sexualité et de l’orientation 

sexuelle des jeunes hommes par le biais de la vaccination HPV 

recommandée. 

 

Il est intéressant de noter qu’au cours de nos entretiens certains médecins ont finalement 

pris la problématique à l’envers en se disant que proposer la vaccination anti HPV chez les HSH 

permettrait d’ouvrir une porte aux jeunes patients pour leur permettre de parler de sexualité, et de 

corriger le déficit actuel sur ce sujet.  

V1 « Et puis peut être que, comme on le fait avec les filles quand on aborde ce truc-là, et ben si 

on avait à le proposer aux garçons aussi ce serait peut-être une porte d’entrée pour aborder les 

problèmes de l’orientation sexuelle aussi »   

V6 « Le fait effectivement de parler du vaccin, voilà 11 ans on fait le Gardasil®, voilà ça permet 

de dériver peut-être sur les sujets de la sexualité. » 

V9 (en parlant des jeunes filles) « Donc j'avais une façon nécessaire : la prescription Gardasil®, 

de parler de sexualité en présence des parents et de montrer que ici on allait pouvoir dans les 

années suivantes parler de sexualité tranquillement que c'était une chose qui se faisait 

simplement […] ben je pense que je vais l'utiliser exactement de la même façon chez les 

hommes; […] pour questionner la sexualité » 

V5 « Et du coup la vaccination c'est un argument de plus un outil de plus. » 
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D’autant plus que, pour V9 ainsi que pour V5 en parlant de la question sur l’orientation 

sexuelle « il faut une bonne raison de le poser »  

Ils évoquaient l’idée de systématiser ce questionnement en le justifiant par l‘indication de 

vaccination anti HPV : V5 « peut-être de se poser la question, en effet, tout ceux de moins 26 

ans qu'on voit, et leur dire qu'en effet il y a un vaccin qu'il faut faire chez les plus jeunes et 

demander s’ils ont des rapports homosexuels ou pas à ce moment-là »  

V9 « est une façon de montrer que je questionne parce que derrière ce n'est pas pour une 

curiosité ou l'envie de les questionner sur leur intimité, […] Oui oui tout à fait ce qu'il me 

manquait, […] j'ai quelque chose à leur proposer si je leur pose la question c'est pour une 

raison précise » (V6, V7) 

 

6. La recommandation paraissait floue aux MG, ce qui empêchait sa 

mise en œuvre. Ils souhaitaient une meilleure information : 

 

Les tenants et aboutissants de cette recommandation étaient peu connus 

Les médecins généralistes semblaient tous avoir, comme V6 et V8 « entendu parler » de 

cette recommandation et ne la connaissent pas clairement V4 « du fait des nouveautés » V11 

complètement hésitante « avant 26 ans... ? c'est la reco ouais ? c’est ça...de toute façon j’ai lu la 

dernière...euh...Mais moi j'avais en tête que c'était dans la population générale? »  

 Les médecins généralistes trouvaient cette recommandation encore mal cadrée et se 

questionnaient sur plusieurs aspects de cette dernière. 

V4 « Enfin pour moi il y a encore pas mal de choses assez floues » « parce qu’il n'y a pas de 

recommandations claires » 

V5 « Ça permet de laisser avancer les choses au niveau des autorités et que ça s’éclaircisse »  

V9 « ça fait un petit bout de temps que je me questionne sur ces indications, » 

Ils se questionnaient notamment sur comment cette limite d’âge se justifiait ou sur le 

remboursement en pharmacie. 

V3 « Parce que là, on parle de 26 ans, je ne sais pas comment ça a été déterminé 26 ans » 

V4 « donc j’ai pas compris pourquoi, j'ai quelques idées sur le pourquoi du comment, mais 

pourquoi 26 ans » ; « j'avais pas les idées forcément très claires sur le remboursement sur les 

indications » 
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 Pour certains médecins, avec l’attention et les campagnes d’informations encore très 

tournées sur les femmes et le cancer du col, l’HPV restait inconsciemment l’apanage des 

femmes, et faisait que le rôle de l’HPV et sa vaccination chez les hommes était encore mal 

connue même chez les médecins. 

 V7 « c’est un virus qui est sexiste » 

V1 « C’est vrai que c’est nouveau cela [...] (elle réfléchit) ce n’est pas que je pensais pas qu’ils 

avaient aussi l’HPV mais euh comme bon on s’intéressait à traiter les filles, j’ai pas le 

raisonnement »  

V3 « dans mon esprit pour l'instant c'est sûr que même moi en tant que médecin je n'associe pas 

encore la vaccination HPV pour hommes. » 

 

Demandeurs de plus de formation : 

Les médecins généralistes étaient demandeurs de formations pour prendre en charge, au 

mieux leurs patients. 

V4 « il faut qu’on explique aux médecins pourquoi ? » 

V10 « nous former parce que moi j'avoue que le Gardasil® pour l'instant je connaissais pas, 

enfin je le pratique surtout pour vacciner les gamines » 

 

Pas d’intégration de cette recommandation par les médecins généralistes 

De ce fait, entre méconnaissance et flou sur les indications, la recommandation n’était pas 

intégrée pour la plupart des médecins ; qui en conséquence, n’y pensaient pas pendant leurs 

consultations. 

V6 « voilà j'y pense pas forcément […] Parce que quand on en a parlé j'ai dit “bah oui c'est 

vrai, c’est vrai” mais je ne l’ai pas intégré vraiment dans ma pratique » « en fait je crois que 

c'est que je ne l’avais pas en tête.  Soit je ne savais pas encore, soit je savais mais j’ai pas… » 

« pour l’instant je n’ai pas le réflexe » 

V7 « j'ai pas complètement intégrer cette histoire de vaccination » 

V8 « clairement…clairement…. je l'ai entendu mais je ne l’ai pas intégré je pense » 

V10 « j'y pensais pas forcément pour vacciner les jeunes garçons homo. » 
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Un flou générant un sentiment d’inconfort quant à sa prescription. 

Et cela rendait sa prescription inconfortable pour certains d’entre eux. 

V3 « Au moins à en discuter, je me sens prêt à discuter plus facilement.  Après j'attends quand 

même. Je pense que je pourrais en parler plus facilement mais de là à prescrire, peut-être que 

j'attends de voir comment ça évolue. » 

V4 « c’est pas très confortable pour le praticien » 

 

7. Pour les MG cette recommandation n’était qu’une étape vers une 

vaccination universelle. 

 

Bien que favorables à cette recommandation, certains d’entre eux nuançaient directement 

leur adhésion en précisant qu’ils attendaient plus : V6 « c'est déjà bien mais que ça suffit pas »  

V12 « ce qui me gêne c'est que ça soit que pour ces hommes-là et pas pour tous les jeunes 

hommes et tous les jeunes garçons,  voilà moi je dirais que je préférais proposer cette 

vaccination à tous les ados autant filles que garçons » 

 

 Vaccination universelle logique : 

Les médecins étaient persuadés qu’une vaccination sans distinction de sexe serait 

légitime et bénéfique pour la population générale en terme de réduction du risque, de par leurs 

connaissances sur : -La logique vaccinale : 

V1 « De toute façon c’est comme pour toutes les vaccinations si on vaccine le maximum de gens, 

on stop la prolifération et on arrive à enrailler quoi, oui je suis tout à fait pour même... » 

                                  - La physiopathologie du virus : 

V1 « Ça pourrait apporter peut-être pas l’éradication mais diminuer le taux de la maladie, de 

complications » 

V2 « je suis désolée les hommes hétéros ils sont aussi porteurs et ils contaminent leurs nanas et 

pour moi c’est tout le monde ou personne » 

V6 « ça me paraît logique de vacciner tout le monde » 

V9 « pour une maladie sexuellement transmissible, il est logique d'arrêter sa transmission, et 

comme ça se transmet entre les hommes et les femmes voilà tout simplement » 

V12 «la contamination elle est dans les deux sens » 
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       -Les résultats à l’étranger : V3, V5 et V11 évoquaient les études à l’étranger 

pour justifier un élargissement de la vaccination : 

V11 « j'avais entendu parler d'une étude, en Australie ou en Nouvelle-Zélande je sais plus, que 

ça y est, l’ HPV était complètement éradiqué, parce qu'ils avaient vacciné les garçons, tous les 

garçons et les hommes non homosexuel, et les filles et qu'il n'y avait plus d'HPV » 

 

 Vaccination universelle plébiscitée par les médecins généralistes : 

Les médecins s’attendaient à une évolution inévitable vers la vaccination universelle : 

V3 « les recommandations qui sont en cours, ça va évoluer » 

V8 « pour moi c'est une deuxième étape, la première c’est la vaccination actuelle chez les 

jeunes filles, là c'est une deuxième étape de proposée effectivement aux jeunes homosexuels 

hommes, après, moi je dis une deuxième étape parce que l’étape d'après c’est de le proposer 

finalement à tout le monde ; y compris les jeunes garçons quelle que soit leur future orientation 

sexuelle » 

V6 « J'imagine que le Gardasil® il va être proposé aux garçons bientôt maintenant, enfin 

j'espère » 

 Plus encore de s’y attendre, ils la plébiscitaient  

V6 « Il faudrait vacciner tout le monde, tous les garçons » 

V7 « Moi je pense qu'il faudrait l'appliquer à tous les hommes, sans distinction de son type de 

sexualité parce-que en fait du coup ça permettrait de ne pas faire de distinguo » 

Et certains en informaient déjà leurs patients. 

V2 « Je leur dit que plus tard sûrement dans un futur meilleur ça sera accepté par tout le monde 

et pour les garçons aussi » 

V5 « j'aime mieux ouvrir en disant il y aura peut-être ça et leur expliquer pourquoi et puis si 

dans les 2 ans ça passe aussi pour tous les garçons au moins ce sera plus possible, facile aussi je 

pense à mettre en place, que de laisser passer encore une génération et de mettre en place pour 

les suivants, pour les garçons » 

V11 « dès que je vois les filles en consultation et que je les vaccine, et là je leur dis qu'en fait 

maintenant on le fait aussi chez les garçons » 

 

Médecins plus libérés pour proposer la vaccination : 

Comme déjà discuté plus haut, les médecins généralistes se sentaient bloqués par la 

difficulté de devoir cibler les patients HSH, ce qui rendait délicat sa proposition, dans le cadre de 

la recommandation actuelle. Le fait de supprimer la restriction à la population des HSH, et de 
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désexualiser cette vaccination aiderait à sa proposition, en faisant disparaître cette barrière et en 

faisant de celle-ci une vaccination comme les autres.  

V1 « puis à la limite par rapport à l’orientation sexuelle, ça simplifierait les choses, si on les 

vaccinait tous on n’aurait pas… » 

V2 « faut vacciner tous les garçons et ne pas faire de différences sur la sexualité parce que déjà 

dire, on vaccine les garçons pour quelque chose de sexuel c’est compliqué mais si en plus on dit 

que c’est les hommes homosexuels pour moi c’est un frein plus qu’une ouverture » 

V11 « comment tu prescris si tu sais pas.  Donc du coup je pense qu'il faudrait généraliser à tous 

les garçons […] je pense que du coup ça serait plus simple pour nous pour le prescrire » 

 

 

C. MODELISATION ET THEORISATION : 

 

Les étapes successives suivies par l’enquêtrice ont conduit progressivement à la 

modélisation et à la théorisation pour atteindre un degré de conceptualisation le plus haut 

possible. La figure 4 illustre le processus de modélisation. 

 

 

Figure 4 : Modélisation  
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Nous avons donc tenté de formuler une théorisation pour comprendre la complexité des 

phénomènes répondant à notre problématique : La vaccination anti HPV chez les HSH de moins 

de 27 ans était peu proposée par les médecins généralistes même s’ils y étaient globalement 

favorables et souhaitaient jouer leur rôle d’information et de prévention. Le manque de clarté de 

cette recommandation et la nécessité de connaître l’orientation sexuelle des jeunes hommes, 

freinait la proposition de la vaccination par des médecins généralistes, mal à l’aise pour l’aborder 

sans stigmatiser. Ils ne prenaient pas l’initiative de poser la question de l’orientation sexuelle 

chez les hommes jeunes et timides qu’ils voyaient peu, sauf s’ils venaient pour un problème 

génital, de MST, de conduite à risque ou s’ils en faisaient la demande spontanément, loin de la 

présence parentale. La discussion autour du sujet intime de l’orientation sexuelle dépendait de la 

construction d’une relation médecin-patient collaborative. Pour les médecins généralistes, 

l’alliance était favorisée par le sexe masculin du médecin avec un âge et un mode de vie proche 

de celui du patient. Les médecins généralistes auraient aimé pouvoir aborder la sexualité et 

l’orientation sexuelle avec les jeunes hommes à l’aide d’une recommandation vaccinale plus 

claire, en attendant une vaccination universelle. 

 

IV. DISCUSSION : 
 

A. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE : 

 

• Les difficultés d’organisation : 

La méthode de recueil des données initialement prévue en focus group, peut-être un peu plus 

appropriée a été abandonnée au profit d’entretiens individuels semi directifs. Malgré une 

recherche intensive sur plusieurs mois et la prise de contact avec de nombreux médecins 

généralistes, les contraintes de lieux et de temps inhérentes aux focus groups, n’ont pas permis 

de réunir le nombre adéquate de participant ainsi qu’un modérateur expérimenté pour cette 

technique. 

Il a donc été décidé de réaliser des entretiens individuels. Bien que plus simples sur le plan 

organisationnel, le recrutement de médecins disponibles a demandé du temps et de la 

persévérance. L’enquêtrice avait pour but de faire varier au maximum l’échantillonnage, mais le 

caractère particulier et sensible de ce sujet, a peut-être conduit à recruter des médecins qui se 

sentaient au moins, un peu plus ouverts à ce sujet, et a pu entrainer une certaine gêne concernant 

les réponses données. De plus le mail ou message de recrutement comportait une information sur 
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le sujet, bien que la plus restreinte possible sur le sujet, ce qui a pu permettre à certains médecins 

de réfléchir au sujet en amont de l’entretien. 

Nous avons cependant pu réaliser une majorité des entretiens en dehors des heures de 

consultations des médecins, ou même, pour certains, à leur domicile, permettant des conditions 

adéquates de calme et de disponibilité. Seul l’entretien de V10 a pu être influencé par le manque 

de temps puisque le médecin interviewé débutait ses consultations juste après.  

 

• Une enquêtrice peu expérimentée : 

La réalisation des entretiens semi directifs individuels est une technique demandant de 

l’expérience et une attention importante de l’investigateur afin de mener au mieux l’entretien 

sans orienter le médecin interviewé, et en faisant abstraction de ses a priori. Tout cela a demandé 

un effort particulier de l’investigatrice qui réalisait pour la première fois ce genre d’entretien, et a 

pu être la cause d’un biais d’investigation. Sa technique ainsi que le guide d’entretien ont été 

mieux maitrisés au fil des entretiens. 

De même l’analyse par théorisation ancrée demande un certain entrainement mais l’application 

de la chercheuse pour respecter la démarche analytique et l’intervention régulière d’un chercheur 

expérimenté a permis de valider les catégories. 

 

B. COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE LA LITTERATURE : 

 

• Concernant la position des médecins généralistes sur cette vaccination : 

Notre étude confirme l’hypothèse que cette recommandation est peu proposée par les médecins 

généralistes, pourtant favorables, du fait de la difficulté de cibler cette population et met en avant 

un questionnement et une méconnaissance de cette recommandation par les médecins 

généralistes, certains d’entre eux aimeraient être mieux formés et informés. 

La thèse de Benoit Petit, réalisée à Grenoble, conclue à un manque de proposition du vaccin par 

les médecins généralistes, puisque seulement 9% des hommes de l’étude, concernés par la 

vaccination, se sont vus proposer la vaccination par leur médecin traitant (40). 

Une seule étude française, quantitative, sur le point de vue des médecins généralistes sur la 

vaccination anti-papillomavirus a été retrouvée. La thèse de Guillaume Dufour conforte nos 

résultats et montre que la majorité des médecins généralistes était favorable à la vaccination des 
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HSH au cabinet médical (92,4%), mais qu’ils étaient une minorité à être bien informés (19%). Il 

retrouve par contre des résultats plus partagés concernant leur avis sur la vaccination universelle 

avec 55% d’entre eux pour et 45% contre (41).  

A l’international, une étude anglaise, réalisée 1 an après la formulation de la recommandation 

par le « Joint Committee on Vaccination and Immunisation » en Angleterre, a montré que 84% 

des médecins généralistes interrogés ne connaissaient pas la nouvelle recommandation et que la 

majorité considéraient avoir un faible niveau ou aucune connaissance de cette vaccination (près 

de 79%). 92,11% ne pensaient pas avoir les compétences pour repérer les HSH susceptibles de 

bénéficier de cette vaccination et une majorité ne se sentaient pas en confiance pour la proposer 

aux HSH de moins de 24 ans et étaient demandeurs de formation(42). 

 

Concernant le questionnement, particulièrement sur les conditions de remboursements, après 

avoir sondé plusieurs pharmaciens de régions différentes, ainsi que la CPAM, l’interrogation 

semble être la même pour tous ces intervenants en santé. Bien que le calendrier 2019 indique que 

la vaccination anti-HPV chez les HSH jusqu’à 26ans peut être proposée dans les CeGIDD et les 

centres publics de vaccination, après avoir échangé avec un médecin du CeGIDD de Grenoble, et 

un médecin généraliste ayant déjà vacciné un de ses patient HSH, le vaccin serait remboursé sur 

prescription du médecin généraliste. En pratique les expériences divergent et le doute persiste et 

nécessite donc un éclaircissement. 

 

• Concernant le frein lié au rapport indissociable de cette vaccination avec la sexualité et 

l’orientation sexuelle : 

Le plus grand frein semble effectivement être le rapport à la sexualité et plus particulièrement au 

questionnement sur l’orientation sexuelle : un sujet qui pour les médecins généralistes était 

encore sensible et tabou, les mettant mal à l’aise et qui reste peu abordé dans les consultations, 

ces derniers ne trouvant pas de « façon adroite  de l’aborder »(31) particulièrement chez les 

adolescents(43). Selon l’étude DIVA (Déterminants des Intentions de Vaccinations), le rôle de 

prévention et d’information sur les vaccins est plus compliqué pour les médecins généralistes 

lorsque la discussion aborde un sujet tabou comme la sexualité et c’est un des freins identifiés de 

la vaccination anti HPV (28). 

Les facteurs limitants la proposition du vaccin chez les HSH dans notre étude, sont sensiblement 

les mêmes que ceux retrouvés dans des études sur l’abord de la sexualité en médecine générale, 

particulièrement la thèse de Mlle LILLE Audrey sur « Comment les médecins généralistes 
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communiquent-ils sur la sexualité avec les adolescents ? » (43) ou encore l’étude Egale-MG sur 

les difficultés en santé des patients homosexuels. 

 

 Le type de relation : 

L’abord du sujet intime de la sexualité et de l’orientation sexuelle chez l’adolescent, pour les 

médecins généralistes était favorisé par un climat et une relation de confiance souvent obtenus 

grâce à une relation collaborative, équilibrée, de type adulte/adulte comme l’explique Eric Berne 

dans « Que dites-vous juste après Bonjour ? »(44). 

Etre intime avec quelqu’un, se rapporte à la notion de connaissance privilégiée de par la 

confiance établie avec lui, passant parfois par la réciprocité de l’échange intime selon Marie Paul 

Chevalérias ayant étudié Freud dans « intimité et lien intime » qui écrivait « la confiance attire la 

confiance »(45). La confiance était renforcée par certaines similitudes, par exemple d’âge ou de 

sexe, mais celle-ci pouvait aussi être obtenue dans une relation « anonyme »(43,46). Ceci est 

particulièrement vrai lorsqu’il y a une peur de rupture du secret médical, surtout pour les jeunes 

de moins de 25 ans, dont l’orientation sexuelle n’est pas connue ou acceptée de l’entourage 

parfois lui aussi suivi par le médecin (31).  

C’est aussi la peur de paraitre intrusif qui bloque les médecins généralistes pour qui la sphère 

intime des jeunes adolescent ne les regardaient pas(43,46). 

 

 Les facteurs relatifs à la consultation : facteur temps, Fille vs Garçons, motif de 

consultation : 

Comme dans notre étude, les médecins déplorent aussi le manque de temps et de la disponibilité 

psychologique qu’ils estiment nécessaires pour aborder la sexualité et tout acte de prévention 

(43,46) et est pour eux un des principaux obstacles à la proposition de ce vaccin (28,42). Ensuite, 

de manière générale, il est plus habituel et aisé pour eux de discuter de sexualité avec les jeunes 

filles grâce à la contraception, et parce que les jeunes adolescents sont peu vus en consultation, 

ne parlent pas et ne sont pas à l’aise pour parler de sexualité dans le contexte médical notamment 

par rapport aux patients plus âgés (31,43). Elle est discutée plus facilement s’il y a déjà eu une 

prise en charge d’IST ou de conduite à risque (31,46) ou si le patient l’aborde, ou semble porter 

un intérêt sur le sujet (43,46). Enfin la présence fréquente de leurs parents rajoute une difficulté à 

aborder librement le sujet (43). 
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L’importance d’être un lieu ressource et d’échange sur les problématiques de sexualité : 

Dans la littérature portant sur l’abord de la sexualité ou les difficultés des homosexuels en 

médecine de ville, les médecins interrogés s’accordent sur l’importance d’un discours ouvert, 

donnant l’opportunité aux patients de se confier, de parler s’ils en ont besoin; la volonté de faire 

du cabinet de médecine générale un lieux privilégié d’échange et un espace de dialogue (43,46). 

Pourtant, et à contrario, il apparait assez fréquemment dans la littérature que certains médecins 

ne pensent pas qu’il soit important de parler de sexualité ou de l’orientation sexuelle.(31,43) 

 

 Le risque de stigmatisation : 

Enfin, ce qui rend difficile le questionnement et le dépistage des jeunes HSH, est aussi en rapport 

avec la complexité de ce sujet dans la société, tout comme pour les jeunes hommes en recherche 

identitaire. Premièrement, les médecins généralistes percevaient un risque de stigmatisation à la 

proposition de cette vaccination et au questionnement sur l’orientation sexuelle(41). Ensuite, les 

médecins généralistes ont l’expérience que lorsque vient l’âge du questionnement sur la sexualité 

pour l’adolescent, rien n’est fixé. Ils savent que la construction de l’identité sexuelle est un 

cheminement difficile, source de mal être et de souffrance(43) , particulièrement celle de 

l’homosexualité, qui passe par plusieurs phases tel que le déni ou la clandestinité… comme 

l’explique Laura Méllini dans son article « Entre normalisation et hétéronormativité : la 

construction de l’identité sexuelle » dans notre société où « le contexte normatif demeure 

fortement hétérosexuel : l’omniprésence de la présomption d’hétérosexualité continue de rabattre 

l’homosexualité à une forme de sexualité déviante et dominée » engendrant les épreuves et 

souffrances vécues par les jeunes qui se découvrent homosexuels. Elle y déclare aussi que « Les 

identités sont multiples, mouvantes, chaque individu dispose de plusieurs identités, personne 

n’est uniquement homosexuel »(47). Les médecins ont donc peur de la réaction de leurs patients, 

de les gêner, ou de les discriminer, d’autant plus qu’ils considèrent que leur rôle est de soigner 

sans juger(46) ce qui limite le questionnement et repérage de cette population.  

Pourtant, l’étude EGale-MG nous montre qu’il faudrait être plus efficace dans ce domaine, en 

nous apprenant que les personnes les moins susceptibles de dévoiler leur orientation sexuelle 

sont ceux qui ne s’identifient pas comme homosexuels, les personnes jeunes ou encore les 

célibataires. Il semble effectivement que les patients appréhendent souvent d’être discriminés à 

l’annonce de leur homosexualité et que vivre son homosexualité au grand jour est un facteur 

favorisant les actes d’homophobie (31). Les Homosexuels sont encore 20% à avoir eu le 

sentiment d’être discriminés par des professionnels de santé selon une enquête ifop de 2018(48). 
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 Surmonter cette difficulté :  

Les médecins généralistes cherchaient des solutions pour sursoir à ce malaise. Certains pensaient 

à systématiser le questionnement, ou corriger leur pratique en essayant d’y instaurer une 

consultation ciblée sur la santé sexuelle des adolescents(43) A ce sujet l’OMS en 2015, devant le 

constat de manque de formation et de connaissance, a émis des recommandations visant à la 

formation  des « prestataires de soins en santé en les dotant de connaissances sur la santé 

sexuelle et de compétence en matière de Communication Brève relative à la Sexualité ou CBS » 

axées sur le « counselling» au besoin. Le « counselling » désignant les consultations 

systématiques organisées dans le cadre de soins de santé primaire et se caractérisant par sa 

continuité et l’établissement d’une relation de confiance. 

Ils souhaitaient aussi pouvoir s’appuyer sur de meilleures campagnes de prévention nationales, 

des documents officiels à mettre à disposition des patients, les médias télévisuels pour 

sensibiliser les jeunes sur ce sujet et cette vaccination, afin qu’ils se sentent légitimes à venir en 

discuter au cabinet (46) 

 

• Concernant l’extension de la vaccination aux garçons sans distinction d’orientation 

sexuelle : 

Elle a aussi mis en lumière, l’attente des médecins généralistes pour une vaccination anti-HPV 

universelle, que l’on retrouve dans « l’appel des 50 » regroupant 50 académies, collèges, 

syndicats, dont l’académie nationale de médecine, ou encore de pharmacie ; qui soutiennent la 

ministre de la santé et demandent à la Haute autorité de santé d’évaluer la pertinence de la 

vaccination des filles et des garçons (49). Les spécialistes concernés par les pathologies HPV 

induites : gynécologues, pédiatres, ORL et Proctologues Français, se montrent eux aussi, 

favorables à cette extension (47).  

 

C. IMPLICATION POUR LA PRATIQUE : 

 

La stratégie actuelle de la vaccination anti HPV limitée aux HSH ne semble pas être applicable 

sereinement et de manière efficiente, actuellement, en médecine de ville, dans le but d’une 

protection de la population générale contre les cancers HPV induits ; et ceux, d’autant plus que 

les pouvoirs publics ne communiquent pas mieux auprès de la population, et des médecins 

généralistes avec des formations adaptées, afin de leur donner la possibilité d’aider les CeGIDD 

à optimiser la couverture vaccinale. 
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Il semble cependant que du point de vu des médecins généralistes, cela pourrait passer par une 

vaccination universelle applicable plus facilement en cabinet et sans peur de la stigmatisation.   

Les choses semblent évoluer dans ce sens, puisque l’assemblée nationale a adopté, en octobre 

2018, un amendement (retrouvé en Annexe 2) visant à étendre, à titre d’expérimentation, la 

vaccination aux garçons, pour une durée de 3 ans, dans 2 régions : Auvergne-Rhône-Alpes et 

Grand Est(50), mais qui ne semble pas être mis en application. Pour finir, tout récemment, dans 

l’optique d’étendre la vaccination aux jeunes garçons, la Haute Autorité de Santé a mis en place 

une consultation publique ouverte jusqu’au 27 novembre 2019, pour recueillir l’avis des 

différents intervenants, avant la formulation d’une nouvelle recommandation(51). 
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ANNEXE 1 : Les plaquettes d’informations Françaises vs Australienne 

Dépliant d’information : Stop HPV Mars 2018 : 
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Première page de la plaquette d’information Gardasil 9® : 
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Dépliant australien : 
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ENTRETIENS V5 ET V7 : (la totalité des entretiens est présente dans le CD-ROM joint) 

ENTRETIEN V5 34min 37sec  

Interviewer : I 

Médecin : M 

 

I : Bonjour, je suis Mlle LOPEZ RUIZ Mathilde, merci de me recevoir juste en préambule, la thèse, 

le but est de comprendre l'opinion le point de vue du médecin généraliste sur la vaccination anti 

HPV chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Les connaissances théoriques 

ne m'intéresse pas ce qui m'intéresse c'est plus ton ressenti ton sentiment, les expériences que tu 

as pu vivre donc il ne faut pas hésiter à se livrer s'il y a eu des expériences vécues là-dessus. 

M :  D’accord 

 

I : Alors le haut conseil de santé publique a proposé en 2016 de rendre disponible la vaccination 

Gardasil pour les HSH jusqu’à 26 ans. Est-ce que tu pourrais me raconter une consultation où tu 

en aurais déjà discuté ou proposeé à quelqu'un dans ce contexte. 

M :  Dans ce contexte non 

 

I : Jamais ? Et pourquoi? 

M :  Et ben et ben... pourquoi ? je ne sais pas tiens ? 

Euhhh. alors les patients homosexuelles que je connais ont plus de 26 ans ; enfin qui le 

revendiquent en tout cas... et les autres, les autres... j'en ai pas parlé. 

 

I :  Et pourquoi pas parlé ? 

M : Je l'ai pas abordé parce que ouais certainement ils consultaient pour pleins d'autres choses, 

il était déjà vacciné de tous, donc je ne me souviens pas avoir parlé de vaccination chez des 

personnes que je connaissais homosexuelle et après c'est les autres, je suis en train de réfléchir à 

des cas particuliers… (rires). J'essaie de... parce que voilà quand on parle du Gardasil® c'est en 

effet souvent les adolescents vers 12-13 ans et on commence à en parler, ou alors lors du rappel 

des 11-12 ans, du DT Polio, on dit le prochain ça sera ça; et là j'en parle aux garçons comme aux 

filles  par contre.  En expliquant que, voilà pour les garçons ce n'était pas encore bien clair, s’il 

fallait le proposer ou pas le proposer, parce que pour moi ça allait pas vraiment, bon pour les 

filles j'en parle et c'est un peu plus clair, mais justement les parents en général ils posent des 

questions pourquoi que les filles, pourquoi aux hommes souvent, et après voilà en expliquant ils 

comprennent… 

 

I : Et pourquoi tu parles aux garçons ça du coup ? 
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M :  Bah parce qu’aux états unis ils vaccinent les garçons. Il me semble en Angleterre je sais plus, 

en Norvège aussi en Suède. Enfin les études que j'avais vu, c'était garçons compris dans la 

diminution du risque. Donc j'en parlais aussi en ciblant les femmes en disant qu'ils ne seraient 

pas porteur du coup et que ça cible aussi plus de femmes et que pour eux également il y a un 

intérêt aussi selon les rapports qu'ils auront plus tard. 

 

I : Est-ce que tu peux me raconter une consultation où tu l'as proposé, un exemple de consultation 

dont tu te souviens ? 

M : Bah c'est souvent des consultations en famille, souvent les gens ils viennent en famille; et du 

coup on en vaccine un, je sais plus si c'était la fille ou le garçon,  j'en vaccinais un pour le DT Polio 

et du coup je disais que le prochain serait à 25 ans, donc en général ils sont tous contents en se 

disant ok c'est bon on est libéré jusqu'à 25 ans, et là je leur dis “ ah attends”  autour des 13 ans il 

y aura la vaccination Gardasil autre mais il y aura le vaccin du papillomavirus et souvent on en 

parle presque plus avec la mère parce que j'ai l'impression, enfin que ce soit les filles ou les 

garçons ça leur passe un peu au-dessus à 11 ans, ce qui est tout à fait logique, et c'est souvent 

avec les parents qu'on en parlait. Garcon ou pas garçon voilà je leur ai expliqué que dans des 

pays on vaccine les filles et les garçons, en France pour l'instant c'est quand même plus ciblé sur 

les filles pour le tout-venant après il fallait cibler mais que c'était quand même pas évident pour 

parler de la sexualité des patients et autant avec certains ça se fait bien facilement, autant avec 

d'autres soit la consultation s’y prête pas soit on sent qu'ils ne veulent pas en parler. donc voilà, 

ouais voilà c'était surtout dans ces moments-là que j'en parle, c'est parce que ça va être quand 

même pas loin derrière, donc c'est souvent à la vaccination de 11 ans. 

 

I : Et ça se passe bien quand tu en parles, tu ne ressens pas de difficulté à parler même à des 

garçons ? 

M : Ouais alors là c'était plutôt de manière assez générale pour cibler les garçons mais quand 

c'est vraiment que des garçons, je leur dis qu'on sait pas trop que peut-être ça va venir, parce 

que c'est compliqué la vaccination en ce moment. Donc j'aime mieux ouvrir en disant il y aura 

peut-être ça et leur expliquer pourquoi et puis si dans les 2 ans ça passe aussi pour tous les 

garçons au moins ce sera plus facile aussi je pense à mettre en place, que de laisser passer 

encore une génération et de mettre en place pour les suivants, pour les garçons. Et pour les filles 

il y en a quand même pas mal qui le font et en général les ados elles ont bien envie, sauf les 

piqûres je leur dis pas que ça fait mal, même s’il brûle (rire), mais à part celles qui craignent un 

petit peu les piqûres, les autres elles ont plutôt envie et c'est plutôt les mamans des fois qui sont 

réticentes. 

 

I : Et pourquoi tu as dit que à cet âge-là 12 ans, parler de sexualité ça leur passe un peu au-dessus 

aux enfants d'après toi? 

M : Ben je pense qu'ils sont pas encore trop dans le truc, je sais pas…. moi j'en parle souvent et 

puis je vois beaucoup d'ados tout seul donc j'en profite pour en parler mais souvent c’est un peu 
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plus tard quand même c’est vers 13 14 ans. donc voilà la 11 12 ans on donne des messages de 

prévention, pareil quand on leur parle du Gardasil autant pour les filles ,on dit il y aura quand 

même les frottis à faire, et puis de toute façon voilà on parle MST il faudra quand même mettre 

les préservatifs... on parle voilà un petit peu de... mais ils font assez enfants quand même, mais 

bon après ça sera une première, une première approche. Après souvent les mamans elles en 

profitent, elles me disent, est-ce qu'il pourrait venir tout seul la prochaine fois, c'est un peu 

l’accroche aussi de dire oui à partir de maintenant de temps en temps il peut venir tout seul et 

puis ils ont besoin de parler d’autres choses. Et quand ils sont tout seul de parler de toute façon 

d'autres choses à chaque fois, enfin de prévention MST… 

 

I : Et toi quand ils sont tout seuls la consultation elle se passe comment par rapport à quand il y a 

les parents ? 

M : Bien.  Alors ça dépend de l'enfant, soit il est plutôt timide et on sent que ce n'est pas trop 

leur souci pour l'instant ou en tout cas qu’ils sont loin, qu’ils n’ont pas de petit copain, petite 

copine, et alors on pose deux trois questions et on parle un peu du préservatif, des MST de 

manière générale. Ou soit on sent qu’ils ont déjà testé certaines choses, et là ils ont une liste de 

questions impossible et c'est toujours celle à laquelle on ne s'attend pas, en général assez drôle, 

et du coup-là on se dit que ça a servi à quelque chose au moins (en riant); mais ouais ça dépend 

des âges, mais souvent c'est un petit peu après quand même. 

 

I : Mais pourquoi c'est drôle ? 

M :  Bah c'est, quel est le mode d'emploi pour faire une fellation ? (rire) qu'est-ce qu'ils m'ont dit 

d’autre ?... c'est souvent des modes d'emploi. pourquoi il faut faire tout bien ? 

 

I : Et toi avec ça particulièrement chez les jeunes tu te sens comment quand il faut parler de ça ? 

M :  Moi je suis assez à l’aise quand il faut parler de ça. En tout cas comme c'est moi qui l’aborde, 

il faut l'être aussi parce que en général ils sont assez gênés donc, ils ont surtout souvent 

beaucoup de questions sur leur corps, est-ce que je suis bien normal ?  Est-ce que c'est bien 

normal qu'il y a un petit grain de beauté là ?   est-ce que là il y a un repli c'est normal ? là il y a un 

bouton est-ce que c'est grave ? c'est souvent centré sur leur corp en général à cet âge-là, il y en 

a pas mal. 

 

I :  et du coup cette recommandation tu en avais déjà entendu parler ? 

M : Ouais 

 

I : Et qu'est-ce que tu en penses ? 
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M :  Ben je pense que c'est bien, dans le principe je suis plutôt pro vaccination donc je pense que 

après de temps en temps je lis prescrire, bon ils sont contre tous donc c'est un peu simple, mais 

je voyais même que ce soit fille ou garçon qu’ils étaient contre parce que ça n'avait pas encore 

apporté le chiffre probant, mais après, je pense qu'on a quand même des chiffres probants, pour 

les femmes en tout cas. Après pour les hommes je suis pas sûr, j'ai jamais rien vu, en tout cas 

pour les hommes, mais pour les femmes je suis assez convaincu, que ça peut baisser le nombre 

de lésions précancéreuses et de cancers, et puis il y a pas que le cancer non plus, tous les 

condylomes et autres. Des conisations on en voit quand même pas mal des conisations, j’ai pas 

mal de patientes qui en ont eu des conisations donc après je verrai plus tard quand elles 

voudront des grossesses, mais bon il y a quand même après un peu plus de fausse couche. Donc 

non, moi je suis assez convaincu de l'intérêt de la vaccination  pour les femmes et aussi pour les 

hommes, et puis par l'intermédiaire  des hommes pour couvrir plus de femmes et d'hommes 

aussi, mais couvrir plus de population.  

 

I : Et le fait que là se soit dans la population des HSH, des hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes de moins de 26 ans qu'est-ce que? 

M :  Ouais bah des moins de 26 ans il n'y en a pas beaucoup à moi qui m'en parle. Il y en a un 

mais il est schizophrène. Et puis en fait il a pas moins de 26 ans je suis en train de me dire... donc 

lui il me raconte tout mais il est très particulier. Chez les plus jeunes puis c'est aussi des 

populations qu'on voit pas beaucoup, entre les 15-25 ans on les voit peu sauf pour des certif de 

sport, c'est vrai que lors du certificat de sport... alors des fois si quand on leur demande ce qu'il y 

a besoin d'autre chose des fois il nous demande un bilan MST alors je leur demande toujours 

pourquoi s'il pense qu'il y a un rapport à risque et pour voir si c'est juste un dépistage voir s'il 

faudrait pas refaire un peu plus tard à contrôler. En général c'est assez souvent quand ils veulent 

arrêter le préservatif avec leurs copines et que... mais j'en ai pas eu qui m'a dit que c'était avec 

un compagnon. Donc c'est ça je pense que j'ai pas eu l'occasion, peut-être que je n'ai pas posé 

les bonnes questions, où ils l’ont masqué ils ont dit que c'était une copine, que c'était une fille 

mais c'était peut-être un garçon.  Des jeunes non j'en vois pas, j'ai plus vieux, qui s'assume 

complètement homosexuel ou bisexuelle;  mais ils sont beaucoup plus vieux. 

 

I :  Est-ce que tu pourrais me raconter une consultation avec un homme ayant des rapports 

sexuels avec des hommes quel que soit l'âge une des dernières qui a pu se passer ? 

M : Alors c'est surtout des problèmes psychologiques pour le coup, suite à une rupture donc que 

ce soit un homme ou une femme ça ne change pas grand-chose, c'était le gros chagrin d'amour 

suite à la rupture, plus un gros harcèlement au travail, mais ça n'avait rien à voir  avec le côté 

homosexuel mais une grosse pression au travail en tout cas qu’il avait du mal à supporter. Donc 

c'était surtout un suivi psychologique, là je ne l'ai pas revu depuis un moment donc soit il va 

bien, il avait peut-être envie de déménager, donc soit il a déménagé sans forcément nous dire. 

euuhh... ouais c'était surtout chagrin d'amour parce que c'est un couple de longue date… 

 

I : Et comment ça s’est passé? 
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M :  Bah lui il a directement dit qu'il était homosexuel, qu'il venait de se séparer de son 

compagnon de longue date ; ça faisait 15 ans je crois qu'ils étaient ensembles, il était 

extrêmement triste, il pensait à se balancer, il a fallu que je récupère le flingue parce qu'il était 

douanier, c'est toujours pratique, on sait pas quoi en faire après c'est agréable, un métier plein 

de surprises, donc ça va soulever plus de questions de ce côté-là que du côté vraiment, vraiment 

de sa sexualité elle-même c'était plus vraiment gros chagrin d'amour. 

Après les autres, sont plus en couple installé, donc... et c'est vrai que j'ai pas pensé à leur 

proposer, enfin bon il était hors, ils ont bien plus de 26 ans ils ont plutôt la cinquantaine,  les 

trois que je suis. Et voilà, ils sont installés dans un couple alors sauf lui qui a rompu quoi… 

 

I :  Et dans leur prise en charge, dans les consultations comment ça se passe ? 

M : Ils consultent pas souvent, Après si avec celui qui a rompu, parce que du coup à force de se 

voir un peu régulièrement il me parlait d'autre chose il était assez investi dans les dépistage 

minutes, pour le SIDA donc il m'avait dit qu'il fallait que je me renseigne pour m’en procurer. Je 

lui avais promis que je le ferai et je ne l'ai pas fait par manque de temps je pense. Et autrement 

alors il y en a que j’ai su un peu par hasard à force d'en parler et oui on parle « ah bah oui avec 

mon compagnon j'ai fait si j'ai fait ça »; en se racontant les vacances ou des choses comme ça; et 

après les consultations n'avait rien à voir avec la sexualité donc; c'est vrai que c'est pas des gens 

que je vois très souvent ils ont pas de suivi, ils n'ont pas de traitement de fond donc ils viennent 

quand ils se font mal mais c'est tout quoi. 

 

I :  Et ça se passe bien ? 

M :  Oui-Oui. mais après ils sont vraiment assumé et tout ; c'est pas je pense comme un jeune où 

c'est un peu plus compliqué, où il peut se poser des questions. Ils sont vraiment assumés, ils 

revendiquent clairement qu’ils sont homosexuels devant tout le monde, ils assument leur 

compagnon même par rapport à leur famille. Un jeune c'est peut-être plus compliqué je pense 

de faire le choix, de se sentir vraiment homosexuel, ou pas ou bi...  

 

I : Et du coup dans la consultation pour toi ça change quelque chose? 

M :  Bah non, c’est l'occasion d'en parler mais j'ai pas trop eu l'occasion. Non mais je me dis qu'il 

m'en parle peut-être moins parce que…Ouais par rapport à ça, peut-être qu'ils s'assument 

moins.  Ou alors ils ont peut-être moins de questions, où ils assument moins les choses. Ou on se 

raconte moins les vacances aussi, qu'avec les plus vieux ou des fois on parle un peu plus, des fois 

les jeunes ils sont quand même plus timide en consultation en règle générale. 

 

I :  Et est-ce qu'il y a eu une consultation avec laquelle il y a eu un homme pour lequel tu 

supposais qu'il avait des rapports homosexuels ou bi, et tu pourrais me raconter, me dire 

comment tu as mené la consultation? 
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M : Euh écoutes, est-ce que... je suis en train de réfléchir … (blanc) euh avec le schizophrène au 

début ça tournait en rond, ça tournait autour du pot.  Il me parlait de problème anaux tout ça et 

au bout d'un moment il m'a expliqué qu'il avait eu des rapports anaux, donc là ça a tourné un 

peu autour du pot, c'est quand même plus compliqué parce lui dans sa manière de s'exprimer 

c'est quand même pas évident. Mais après j'ai pas vraiment d’autres souvenirs. Peut-être, les 

premières fois où j'ai suspecté un truc enfin qu'il étaient homo le patient en question ; peut-être 

que la première fois je me suis posé la question mais j'ai pas vraiment le souvenir ou alors il avait 

déjà un compagnon : souvent ils disent “mon compagnon”. 

 

I : Toi tu n'as jamais eu à poser la question ou ressenti le besoin ? 

M :  Non, ça ne change pas grand-chose j'ai l'impression mais après... 

 

I :  Pourquoi tu as l'impression que ça ne change pas grand-chose ? 

M :  Après soit ils viennent vraiment avec des problèmes liés à leur sexualité donc là en effet, je 

poserai peut-être la question mais autrement… souvent ils viennent rarement quand même pour 

ça... donc après pour tout le reste… Ouai on leur demande le mode de vie, s'ils sont en couple 

pas en couple... après je ne creuse pas trop s’ils sont en couple je ne demande pas trop si c'est 

femme ou garçon.  Et après est-ce que ça changerait vraiment quelque chose, je sais pas… 

 

I :  Tout à l'heure tu as parlé un peu plus de parler de sexualité avec des jeunes, toi est-ce que tu 

peux un peu plus détailler comment tu te comportes chez un jeune de moins de 26 ans, par 

rapport à sa sexualité et à ce vaccin sans forcément savoir s'il a des rapports sexuels avec des 

hommes. 

 

M :  Quand on fait le vaccin chez les jeunes... je leur explique à quoi il sert ce vaccin avant de le 

faire de toute façon, on en parle. Je leur explique le principe des lésions précancéreuses, des 

cellules qui s'abîment en gros et qui deviennent plus tard un cancer sur plusieurs années mais 

pas là tout de suite maintenant, préparer l'avenir et faire de la prévention. Pour le vaccin en gros 

je dis ça... et puis je parle surtout des MST au passage, parce que ça reste une MST quand même 

le papilloma.  Donc expliquer qu'il y a des choses contre lesquelles on peut lutter plus facilement 

en mettant le préservatif. On parle toujours du sida, des hépatites et que le papilloma c'est 

quand même plus compliqué. Et du coup la vaccination c'est un argument de plus un outil de 

plus...Euuuuh et puis après ça dépend quel âge ils ont, s’ils ont 11 - 12 ans on parle un peu plus 

de la puberté, les jeunes filles elles demandent quand est-ce qu’elles auront leurs règles, le 

garçon ça va être  les boutons les poils... voilà donc j’explique un peu comment ça va se passer 

quand elles ont 15-16 ans je parle plus de prévention MST, et puis savoir les rapports s'il y en pas 

eu, s'il y a pas eu de problème. Mais c’est plutôt chez les filles des soucis de douleur, des soucis 

qui persistent,  les garçons en général... ou alors je suis une fille alors ils veulent peut-être un 

peu moins d'en parler. Et puis chez les plus grands  on parle un peu moins je suis peut-être un 

peu plus accès ados. Après c'est surtout cela que je vaccine après à partir de 20 ans il est 
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vraiment plus pour des soucis autre, donc c'est vrai que, que je pense peut-être moins à 

proposer la vaccination. 

 

I : Et parler de sexualité ? 

M :  Bah ça arrive alors les renouvellements de pilule chez les filles... les garcons bah moins du 

coup. 

 

I :  Pourquoi ? 

M :  Et ben il y a peut-être moins la…. Ouais s’ils viennent pour un certificat sportif, pour autre 

chose, c'est pas toujours évident d'aborder le sujet de but en blanc, alors soit ils donnent des 

pistes, ils viennent pour un bouton, ou ils sont inquiets, donc là on va parler de sexualité, parce 

qu'il y a une accroche mais s'il n'y a pas d'accroche je ne leur en parle pas comme ça d’emblé 

sans point d'appel. 

 

I :  Et pourquoi pas? 

M :  bah parce qu’ils viennent pour un certificat de hand et que tout va bien, et que je lance 

toujours un peu des choses ouvertes, des questions ouvertes, est-ce que tu vas bien voilà l'école 

les études des choses très ouvertes, mais après non je pose pas la question en systématique. 

 

I : Quelle question tu ne poses pas en systématique ? 

M :  De savoir si tout va bien du côté de la sexualité. 

 

I : D’accord. Tu n'as jamais demandé s’il était homo ou hétéro il n’y en a jamais un qui est venu te 

parler de ça ? 

M :  Je ne crois pas, je suis en train de réfléchir au passage mais non, non non non il n’y en a 

jamais qui m'ont trop… (blanc reflechi).  Non je suis en train de réfléchir parce que j'avais un 

autre patient qui avait un petit bouton, 

 

I :  un jeune qui avait des petits boutons ? 

M :  Ouais ouais, sur la quéquette, à chaque fois ils viennent tous nous montrer en nous 

expliquant (en riant) mon dieu: “ j'ai eu un rapport,  et c'était avec une femme”,  enfin la oui,  il 

m'a raconté, je leur demande de m'expliquer, ben comment s'est passé le rapport s'il y a eu des 

soucis, s'il y a eu préservatif ou pas,   s'il y a eu des soucis de préservatif,  des choses comme ça 

quoi... C’est  les premières questions  si des fois c'est un petit peu gênant puis après  une fois 

qu'il voit qu’il vaut mieux tout dire … 
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I : Les premières questions c'est gênant pour toi ou pour le patient ? 

M :  Pour eux je pense. il n'ose pas trop dire... après je leur dis écoutez il vaut mieux dire,  il vaut 

mieux savoir s'il y a eu rapport ou pas, si c'est un bouton qui peut être lié à un rapport ou 

absolument pas, mais après non. 

 

I : Toi tu es à l'aise avec ça ? 

M : Oui je pense ouai. 

 

I : Pourquoi pense ? 

M : Oui ouais, si je suis à l'aise vraiment.  Ouais ouais non mais vraiment, j'en parle pas mal de la 

sexualité, j'ai l'impression d'en parler pas mal de sexualité, mais c'est vrai que je demande pas 

forcément si c'est avec une femme ou un homme. 

 

I :  Est-ce que tu penses qu’il y a des choses dans ta relation avec le patient ou avec l'adolescent 

qui peuvent faire que ces choses-là sont plus facile à aborder ou plus difficile, est-ce que toi tu as 

déjà senti des difficultés avec certaines personnes? 

M :  Après moi j'étais la plus jeune du cabinet, alors souvent les mamans m'emmener les ados 

parce que j'étais la plus jeune. Par contre a contrario j'ai l'impression que parfois ça bloque peut-

être;  il y avait des hommes qui osaient pas en parler, plus mûrs; de troubles de l'érection et 

d'autres, les plus de 60 ans on va dire, et maintenant je leur pose la question pour le coup, 

quand je renouvelle les traitements et ça se passe plutôt bien ils sont plutôt contents qu’ on en 

ait parlé. 

 

I :  Et tu poses quelle question ? 

M :  S'il y a des troubles de l'érection. Directement.  Si ça se passe bien avec leur femme s'il y a 

des troubles de l'érection. S'ils peuvent avoir des rapports de bonne qualité. 

 

I : Pourquoi tu fais maintenant tu le faisais pas avant ? 

M : Parce que j'en ai eu plusieurs qui m'ont demandé viagra ou autre, et du coup je m'étais dit 

qu'il faudrait peut-être que je pose la question quand même parce que mine de rien il y en a de 

plus en plus qui en réclame, donc…  et puis je pense que les séniors ils vivent aussi de plus en 

plus longtemps en bonne santé donc ça en fait parti. 

 

I :  Et pour ça tu as eu du mal à…(interrompu) 
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M : Bah au début j'y pensais pas, c'est pareil je faisais le renouvellement de bêta-bloquant et 

autre, sans me poser trop de questions, s'il y avait des effets secondaires où liées au 

vieillissement aussi, et puis à force qu'il y en a eu quand même plusieurs qui m'en parle ou qui 

allait directement chez l’urologue ; je me suis dit “bah pourquoi il va voir son urologue il pourrait 

m'en parler”.  Donc maintenant j'en parle, et il y en a qui me bloque en disant non non le jour où 

je voudrais en parler j'irai voir l'urologue  ou un de vos confrères,  mais c'est assez rare 

finalement. La plupart sont un petit peu gênés au départ quand je leur pose la question, et puis 

après ils sont bien contents  de pouvoir venir réclamer leur viagra ou...le Cialis ou...Et  c'est un 

sujet de conversation entre eux  parce que c’est: “ ah mon copain  il m'a dit que le Cialis ça 

marche mieux que le Viagra,”(en imitant le patient et en rigolant)  enfin voilà c'est, C'est assez 

rigolo. 

 

I :  Toi c'est des choses qui sont pas compliquées pour toi à faire ? 

M :  Non non. Ca dépend des antécédents mais voilà on en parle et puis je leur dis qu’on en 

essaie un et qu'on verra bien ce que ça donne et du coup on en reparle le coup d'après… 

 

I : Et qu'est-ce qui te fait penser que peut-être au début les hommes un peu plus matures par 

rapport aux plus jeunes il était moins à l'aise à parler de ça avec toi? 

M :  Bah parce qu’ils allaient voir l'urologue, ou... c’est suite à ce que plusieurs me réclament 

quand même, que je me suis mise à demander un petit peu plus à tous, à leur poser la question. 

Mais c'est vrai que moi j'attendais aussi qu'ils m'en parlent en me disant, que s’il y a un soucis ils 

me le diraient peut-être, et je pense qu'ils ne le faisaient pas parce que finalement quand on 

pose la question;  bah oui il y a en effet des soucis et des fois ils sont bien contents du fait d'avoir 

un traitement. 

 

I : Et pourquoi il t'a fallu ce temps-là pour poser la question ? 

M :  Ah non moi j'y pensais pas. je m'étais dit voilà, c'est un motif de consultation comme un 

autre et ils m’en parleront s'il y a besoin.  Si on tend la perche on se rend compte que en effet ils 

en parlent plus facilement. 

 

I : Et du coup chez les plus jeunes toi tu évoques ça facilement, tu as mis du temps ? 

M :  Bah chez les ados non, c'est... enfin j'essaie de le faire assez, en gros c'est assez fluide on va 

dire.  mais je me rends compte qu'après 20 ans je pense moins, sauf renouvellement pilule chez 

les filles, parce que ça me semble important là je leur demande si ça se passe bien s'il n'y a pas 

de douleur. Mais là aussi j'ai été étonné des réponses en fait. Donc ça c'est suite à des questions. 

Pour des jeunes filles auxquelles je renouvelais la pilule depuis presque 2 ans, elles me disaient 

est-ce que c'est normal que ça me fasse encore mal et là on se dit : ah ??  Donc aprés et au final 

je trouve que c'est assez fréquent quand même. Donc du côté des filles mais du côté des 

hommes c'est vrai qu’ils ne viennent pas demander la pilule. Il y a moins le contexte la pilule ça 
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cerne un petit peu ce contexte quand même de sexualité. C'est vrai qu'ils viennent pas, les 

jeunes en tout cas ils ne viennent pas demander ni du viagra ni la pilule et du coup j’aborde 

moins la question avec les hommes jeunes. 

 

I : Et pour toi pourquoi le contexte a facilité ? 

M : Ben c'est quand on fait le tour un petit peu de la question. De la pilule est-ce qu'il y a pas des 

oublis, est-ce que tout se passe bien au niveau des rapports est-ce qu'il n'y a pas de soucis 

particulier. Alors que ouais quand ils viennent pour un certificat médical pour le hand, je vais leur 

demander s'ils ont pas mal quand ils font du sport, s’ils ne sont pas essoufflés de manière 

inhabituelle,  voilà, mais peut-être moins,  est-ce que les rapports sexuels se passent bien. (rire) 

 

I : Et pourquoi pas ? 

M : Ben oui pourquoi pas il faudrait que je pense (rires francs) 

 

I : Quelque chose l’empêche ? 

M : Non non c'est juste que je n’y pensais pas. Après ça dépend des patients aussi c'est selon 

comment on les connaît ou pas. mais euh…Non après c'est souvent quand ils viennent pour un 

bilan de MST en effet la du coup on creuse un petit peu, après c'est vrai que souvent...Les jeunes 

on les voit pas très souvent, c'est pour une entorse c'est pour un problème donc on s'occupe 

surtout du problème en question on élargit un peu moins. 

 

I : Et quand tu dis c'est surtout selon comment on les connait ? 

M :  Mais parce que des fois ils nous racontent un peu leur vie quand on les connaît bien,  donc 

tiens “  ça y est j'ai rencontré une copine, je vais m'installer avec..” Voilà là des fois on dit, est-ce 

que ça se passe bien ? les rapports aussi? c'est là où on propose aussi les bilan MST au passage, 

ou alors s'il nous dit « ma copine a une mycose il faut que je me traite aussi » bon bah là on en 

parle aussi. Et voilà, là c'est eux qui ouvrent un peu plus la porte aussi pour en parler. 

 

I : D’accord.  

M : Le fait de bien connaître c'est parce qu’ils racontent…,  moi je papote beaucoup  alors il me 

raconte sa vie (rire) 

 

I :  Et du coup après tout ce qu'on vient de dire par rapport aux questions que j'ai posé,  qu'est-ce 

que tu penses, quels sont tes envies ou tes sentiments par rapport à la mise en jusqu’à 26 ans en 

médecine générale? 
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M :  Moi je trouve que c'est quand même pas évident de questionner sur... alors moi poser la 

question c'est pas un soucis mais est-ce que vraiment on arrive à cibler ?  voilà c'est ça c'est 

qu'ils arrivent pas, les filles elles viennent pour la pilule, elles viennent pour d'autres, pour des 

mycoses ; les hommes on les voit quand même rarement ou de temps en temps un bouton sur la 

quéquette.  Mais après, à part ça on les voit quand même assez rarement, et du coup il faut 

introduire dans une consultation qui a absolument rien à voir avec la sexualité donc c'est ça qui 

je pense me semble un petit peu plus compliqué en effet, mais après pourquoi pas.  Il faut voir 

comment tourner la conversation, vu que ça papote.  Et après ben oui proposer la vaccination 

s’il y a homosexualité ou bisexualité, dire que… expliquer que la vaccination elle ne protège pas 

seulement contre le cancer de l'utérus. 

 

I :  Pourquoi c’est difficile à cibler du coup, si on creuse un petit peu plus? 

M :  Parce qu'ils ne viennent pas pour ça. Donc après s'ils veulent bien en parler et que… poser 

des questions sur la sexualité alors qu'ils sont venus pour une entorse de cheville et après leur 

demander s'ils sont homosexuels ou pas et reparler encore de la vaccination derrière c'est vrai 

que c'est, c'est pas un motif de départ on va dire, c'est surtout ça je pense qui peut coincer 

 

I :  Qu'est-ce qui fait que demander s'ils sont homosexuels ou pas ça peut coincer ? 

M :  Ben moi il me semble qu’il faut un motif, parce que... le motif ça peut être la vaccination en 

effet…  ouais ça peut être un motif (en réfléchissant). Parce que voilà il faut une bonne raison de 

le poser autrement... on s'en fiche pour tout le reste.  Pour l ‘entorse, on s'en fiche qu'il soit 

homosexuel ou pas  donc c'est ça. 

Non mais peut-être qu'en effet, je suis en train de réfléchir en même temps, peut-être de se 

poser la question en effet tous ceux de moins 26 ans qu'on voit, et leur dire qu'en effet il y a un 

vaccin qu'il faut faire chez les plus jeunes et demander s’ils ont des rapports homosexuels ou pas 

à ce moment-là, et voir aprés. 

 

I :  Tu penses que ça c’est réalisable ? 

M :  Ouais peut-être, ça dépend des consultes aussi. Quand c'est entre deux qu'on rajoute vite 

fait parce qu'il y a une entorse il y a le facteur temps aussi donc,  il y a tellement de choses à 

aborder dans tous les sens que voilà il n'y a pas que ça. 

 On parle de la cigarette on parle de l’alcool, on parle de tout ce qui est prévention,  donc c'est 

sûr qu'on abordera pas tout,  donc à voir selon le contexte si on est pas trop pressé, qu’on prend 

le temps, qu’on parle un peu... moi je pense que c'est réalisable sans problème;  et si c’est la 

consult entre deux qu'on a rajoutée, qu'on est crevé ou que c'est le soir,  voilà je pense que le 

contexte joue beaucoup.  C'est dans tout ce qui est en prévention en général,  parce que 

éteindre les feux on fait, prévention on fait plus quand on a le temps.  C'est un peu dommage 

mais… 
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I :  Et par rapport aux patients tu penses que c'est réalisable ? 

M :  Oui je pense. Vu qu’en même temps c'est les mêmes que j'aurais enquiquiné avec les 

préservatifs quelques années avant (rires) je pense ouais. 

Je pose les questions de manière assez anodine d’ailleurs et après … 

  

I : Quel rôle toi tu te vois jouer dans cette recommandation ? 

 

M :  Bas c’est un rôle d’information je pense surtout. information et de prévention.  Et oui 

d'information, dire en effet qu'il y a cette vaccination-là qui existe qu'on peut la faire, qu’on la 

fera peut être de plus en plus dans les prochaines années, ou pas…  Donc ouais faut la, c'est la 

conversation ouverte et comme ça, ça permet d'en reparler lors d'une autre consultation aussi.  

Des fois les gens on leur pose la question sur le coup on a l'impression que…  et puis des fois ça 

chemine et c’est eux qui nous en reparlent le coup d’après. Pour d'autres sujets ça fait souvent 

ça, donc là pourquoi pas. Ça permet de laisser avancer les choses au niveau des autorités et que 

ça s’éclaircisse des fois (en riant) 

 

I :  Et pour finir un petit peu, est-ce que la discussion qu'on vient d'avoir sur le Gardasil chez les 

HSH ça va modifier un petit peu ta pratique… (interrompu) 

M :  Ouais j'essaierai peut-être plus, d'essayer de poser peut-être plus la question de la sexualité 

des jeunes. 

 

I :  Et pourquoi du coup? 

M :  Bah pour les informer sur la vaccination derrière, leur proposer le vaccin. Oui parce qu'après 

le reste, alors sauf s’ils me disent, qu’ils m'expliquent qu'ils font un grand n'importe quoi.  Mais à 

part ça après au niveau du suivi je ne pense pas que ça change grand chose, donc voilà 

 

I : Merci 

______________________________________________________________________________ 

ENTRETIEN V7 27min 30 sec 

I : intervieweur 

M : médecin 

 

I : Bonjour je suis Mlle LOPEZ RUIZ Mathilde merci beaucoup de me recevoir. Au cours de cet 

entretien ce qui m'intéresse vraiment c'est plutôt ton ressenti pas du tout les connaissances 

théoriques. je vais donc parfois un peu insister sur le ressenti. 
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 Le conseil de santé publique a émis un rapport en 2016, il fallait rendre disponible le vaccin 

contre le papillomavirus pour les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes jusqu’à 

26 ans dans les CeGIDD et les centres de vaccination. 

Est-ce que tu pourrais me raconter une consultation durant laquelle tu as pu en discuter ou le 

proposer à un patient? 

M:  Alors non j'ai jamais eu l'occasion d’en discuter,  de proposer. C'est vrai que le coming-out 

des hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes au centre où je travaille est difficile. 

C’est comme c'est vraiment, très tabou je pense par rapport à un public comme centre de planif,  

où on va avoir du coup qui vont venir nous parler assez ouvertement voilà.  Alors peut-être que 

je suis aussi conditionné c'est possible mais j'ai l'impression que... du coup ça s'est pas présenté. 

Déjà c'est un peu ou pas toujours très simple pour les femmes. Ouais après c'est un truc auquel 

je réfléchis, je me dis que je suis peut-être pas assez, pourtant il me semble que je suis plutôt un 

médecin assez avisé autour de la question, que je suis pas assez ouverte sur cette question là 

parce que je pense que dans le quartier il y a autant d'hommes qui ont des rapports sexuels avec 

des hommes que dans les autres quartiers, même si c'est peut-être un petit peu plus tabou. 

Donc non j'ai pas eu l'occasion de proposer. 

 

I:  Et qu'est-ce que tu entends par le fait que tu penses être un médecin plutôt avisé? 

M :  Je pense que je suis un médecin avisé parce que c'est quelque chose que j'ai en tête que les 

hommes peuvent avoir des relations sexuelles avec des hommes, que ça veut pas dire qu'ils se 

considèrent comme homosexuels pour autant, que ça peut être des histoires de rencontre sur 

internet, que c'est pas forcément défini comme quelque chose de gay. Que je pense que j'emets 

pas trop de jugement par rapport à la sexualité des gens en général. Que j'ai déjà eu des 

formations ou en tout cas des discussions avec ou autour de la prise en charge de personnes 

lesbiennes, de personnes gays;  du coup je pense que par rapport à une certaine, enfin peut-être 

que c'est hautain ce que je dis (rire), que par rapport à un médecin qui va pas forcément 

travailler dans la santé sexuelle, voilà c'est,  c'est que j'ai une expérience dans la santé sexuelle, 

que du coup voilà je suis pas bonne en traumatologie donc on peut pas forcément être bon 

partout du coup je serai pas faire un plâtre, mais la santé sexuelle je pense que j'ai certaines 

compétences maintenant. 

 

I : D’accord. Et tu disais en centre de santé c'est peut-être un petit peu plus tabou chez les 

patients par rapport au planning pourquoi qu'est-ce qu'il y a de différent quand tu reçois les 

patients? 

M : (réfléchie) qu'est-ce qui est différent? ... ouais c'est une bonne question. (blanc) En fait j'ai 

fait une fois un impair donc je me suis rendu compte. J’ai eu une expérience où je me suis rendu 

compte que j'avais considéré que ça allait de soit que la personne était hétérosexuelle ou elle 

était homosexuelle, et elle se trouvait dans une situation où elle a jamais osé me le dire du coup 

ça m'a vachement questionné sur... la manière dont je m'adresse aux patients etc.., et en fait j'ai 

aucun patient qui m'a parlé du fait qu'il avait des rapports sexuels avec des hommes, et  je pense 

pas avoir aucun patient, enfin statistiquement, qui a des rapports sexuels avec des hommes. 
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Alors moi j'ai beaucoup de famille. Je suis médecin famille, alors j'ai beaucoup de parents et 

d'enfants en consultation après au niveau culturel je pense que, peut-être il a aussi une 

différence. C'est-à-dire que dans les quartiers,  il y a quand même parfois une homophobie sous-

jacente qui est présente, et par contre parfois il y en a qui viennent en planning familial, 

revendiquer leur homosexualité  du coup …. Je  prend en charge plein de personnes trans au 

planning et du coup c'est pas parce qu'on est trans qu'on a hétéro ou homo, enfin voilà on  peut 

être... il peut y avoir pleins de variations dans ses choix sexuels ce qui n'a rien à voir avec son 

identité du coup voilà.  Après je sais pas je me trouve pas voila... Autant j’ai certaines 

compétences sur certaines choses, autant je pense que là-dessus je peux m'améliorer encore. 

 

I :  Et du coup cette recommandation tu en avais quand même entendue parler et qu'est-ce que 

tu en penses ? 

M :  Moi je pense qu'il faudrait l'appliquer à tous les hommes, sans distinction de son type de 

sexualité parce-que en fait du coup ça permettrait de pas ne pas faire de distingo. Et puis on sait 

pas en fait qu'elle va être sa sexualité et puis on ne sait pas qu'elle va être sa sexualité à 17 ans, 

on peut pas forcément savoir à 30 ans si ça se trouve en aura des rapports sexuels avec des 

hommes. Du coup il y a des gens qui ont des rapports plus tardifs avec, voilà qui ont des 

variations dans leur sexualité, pas forcément jeune mais au contraire plutôt tardivement. C'est 

quelque chose qui est déjà appliqué en Australie depuis longtemps ça je sais, et puis en plus, 

comme dit souvent à un gynéco avec lequel je bosse, c’est un virus qui est sexiste, du coup ça 

permettrait aussi de protéger les femmes. Après ce qui est compliqué en France c'est que ce 

qu'on met en avant pour la vaccination c'est que c'est la protection personnelle en plus de la 

protection collective, et ce qui permet pas mal aux patients d'adhérer à la vaccination.  Mais là 

dire à des jeunes et à des parents... en tout cas ce que je trouve bien c'est que ce soit jusqu'à 24 

ans c'est ça ? 

 

I : 26 ans 

M :  26 ans ( en se corrigeant) Parce que du coup on peut en parler en dehors du moment où il y 

a les parents. Parce que c'est ce qui est compliqué avec les ados, les jeunes filles. On leur dit 

parfois de parler de sexualité dans des conditions très traditionnelles : pas de rapport sexuel 

avant mariage, d’une seule personne du coup avec qui on aura des rapports sexuels toute la vie, 

ça peut être un peu compliqué, alors si les parents sont passés par ces histoires de cancers, que 

ce soit cancer du sein ou cancer de l'utérus, ou quoi que ce soit et bah en général il y a une 

grosse demande de vaccination. Mais sinon je vaccine assez peu en fait. J’avoue aussi, par 

conviction personnelle parce que je suis toujours pas certaine de l’intérêt fondamental du 

vaccin ; mais ça c'est encore une autre question. Et du coup moi je pense que ça serait, c'est une 

très bonne chose que ce soit enfin disponible pour les hommes mais ce serait mieux que ce soit 

pour tout le monde. Ça serait plus simple. 

 

I : Est ce que tu as en tête une consultation avec un homme qui a des rapports sexuels avec des 

hommes ? 
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M :  ouais le dernier, il y a 15 jours. 

 

I :  Est-ce que tu peux me décrire ? 

M :  Alors en fait c'est une conseillère (conseillère conjugale et familiale) qui est venue me 

chercher, la dernière consult,  pour une histoire de dépistage des IST. Et puis bah du coup je me 

suis présentée, voilà il avait des questions sur une histoire de chlamydia je crois. Et du coup moi 

je savais pas, ça se voit jamais sur la tête des gens quelle est leur orientation sexuelle, du coup 

comme d'habitude j'ai dit “votre ou vos partenaires” et puis en fait c'est au décours de la 

conversation qu'il a fini par dire:”oui parce que mon copain “etc. Et du coup voilà c'est là ou... du 

coup le discours change peu. 

 

I :  Lui il avait environ quel âge? 

M :  C'était un jeune, il devait avoir environ, je sais pas, autour entre 17 et 19ans je dirais. 

 

I :  Et toi comment tu t'es sentie pendant cette consultation? 

M : Assez à l'aise je crois.  Et je crois que lui il parlait assez facilement de sa sexualité et puis... et 

puis oui non il n'y a pas eu de…. je me suis juste dit et ben j'ai bien fait de dire ça comme ça pour 

pas fermer la porte et puis voilà. 

 

I :  Et tu dis qu’il n'y a pas facilement de coming out,  mais est-ce que toi ça t’es déjà arrivée 

d'avoir une consultation où tu supposais, pour toi qu’il y avait ambiguité sur l’orientation sexuelle 

d’un patient que tu avais en face de toi?  Qui t'a marqué que tu pourrais me raconter? 

M :  Bah du coup ouais. Un patient qui est célibataire qui a 45/50 ans qui me demandait un 

dépistage des IST et du coup pareil” vous et vos ou votre partenaire…”( interompu par le 

téléphone qui sonne quelques sonneries) et ...et du coup j'ai eu cette réaction: “ ah non non 

mais moi les hommes pas du tout” donc bon voilà je me suis trompée. C’est vraiment cette 

histoire c'est trouver une formulation  quand on interroge sur les violences comme quand on 

interroge, je pense que c'est des choses qui se peaufine, comme quand on interroge sur les 

drogues quoi. De savoir est-ce que ça se voit sur la tête des gens ou pas. Du coup il était un petit 

peu ” ben non ben moi docteur jamais!!!” ( en imitant le mouvement de recul du patient) je lui ai 

dit: “  ah oui mais ça se voit pas sur la tête des gens” 

 

I :  Et toi quand il t'a fait cette réaction là pas de panique mais j'ai l'impression que le mimic un 

peu comme ça. comment tu réagis? Comment tu te sens? 

M :  Non mais en fait moi j'explique généralement que ça ne se voit pas sur la tête des gens et 

que, et qu'on peut pas savoir. J’ai pas eu de réaction trop trop violente, non jamais. 
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I :  De la part du patient ? 

M :  Patient j'ai pas eu. 

 

I :  Pourquoi tu dis que tu t'interroges un petit peu sur cette manière d'aborder les choses donc ce 

genre de réaction ça te fait quoi? tu intériorises comment les choses? 

M : (reflechi)  Après je pense que, les choses…. En fait tu vois je pense que le truc 

fondamentalement  différent entre le planning et le centre de santé c'est que je suis médecin 

traitant depuis de nombreuses années. Ca fait maintenant  11 ans que je suis installée au centre 

de santé et je suis médecin traitant, et je suis aussi médecin de famille dans le sens vraiment 

typique du médecin de famille. C'est-à-dire que je suis des grand-mères, des parents, des petits-

enfants, des fois je suis 4 générations de patients. Du coup, voilà je pense que c'est ça qui me 

plaît dans ce boulot et du coup ce truc là je sais pas s'il y a aussi des choses que les patients vont 

dire au fur et à mesure, qu’ils ne vont pas dire forcément au début et qu'ils vont pouvoir me 

dire. Après il y a des patients qui ne vont pas oser peut-être me dire des choses parce que je 

connais toute la famille, ça aussi c'est possible, et puis sinon bah, oui alors après peut-être qu’il y 

a cette histoire de jugement. C'est la question qui peut se poser est-ce que mon docteur m'a 

jugé que j'allais être comme si que j'allais être comme ça. Mais je pense que ça moi , je sais assez 

bien le relativiser, je  leur dis. “ oh bah non..” voilà comme quand je les interroge” est-ce que 

vous fumez du cannabis” il y a quand même énormément de population sur le quartier qui fume 

du cannabis” oh bah non docteur” je leur dis” ben oui mais bon ça se voit pas, il y a 1 700000 

personnes qui fument du cannabis en France on peut pas savoir du coup”… 

 

I:  Donc toi tu te sens à l'aise pour gérer ça? 

M :  Si je suis pas si bonne que ça au centre de santé c’est que je dois pas être si à l’aise que ça, 

je dois avoir des freins un petit peu je suppose, parce que sinon je pense qu'on aurait... autant la 

première fois que j'ai pris en charge quelqu'un de trans en coming-out c'était au centre de santé 

c'était pas au planning. Autant je me dis, j’ai l’affiche maintenant du planning dans mon bureau, 

sur la prise en charge gynéco des lesbiennes alors je me dis peut-être qu'il va y avoir plus de gens 

qui vont dire les choses tranquillement. 

I :  Parce que tu penses que ça peut être un moyen pour les libérer ? 

M :  Oui d'avoir des trucs, bien sûr si on a une affiche prévention sur les violences. Par exemple 

j’ai sorti un truc de l’inps sur la prévention des attaques sexuelles, enfin des agressions sexuelles 

vers les mineurs, et on le photocopie et on leur sort régulièrement on le laisse sur notre bureau 

avec ma collègue. On fait beaucoup de pédiatrie aussi, et bah les parents ils s’en saisissent, ils en 

prennent, ils le regardent. Ca nous permet d'ouvrir la question là dessus et il le ramène chez eux, 

à la maison pour en parler avec leurs enfants. Si j'avais pas ça, bah ça serait peut-être plus 

compliqué de je parlais de, de faire la prévention, d’en parler. Donc moi je pense que si on a des 

trucs, après c'est compliqué parce qu'il faudrait avoir pleins de choses dans son bureau et dans 

sa salle d'attente, mais je pense que ça peut aider, clairement. 
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I : Est-ce que tu as un exemple de consultation chez un ado ou un homme de moins de 26 ans 

avec lequel tu aurais parlé de sexualité, du vaccin? 

M :  Oui oui ça ça m'arrive assez bien. Maintenant que les préservatifs on les prescrit, du coup 

c'est aussi un bon moyen de parler contra et... j'ai un peu pesté le début sur cette histoire de 

remboursement de préservatifs, ça peut paraître un peu idiot mais parce que, ( réfléchi) je me 

disais que ça pouvait être quand même mieux s'ils pouvaient être disponibles gratos directement 

en pharmacie, qu'il y avait pas forcément besoin d'une consultation pour ça, et que ça 

restreignait du coup l'accès. En fait c'était ça, je me disais il suffit juste que les préservatifs 

gratuits soient plus faciles d'accès, ça serait plus simple. Bon c'est pas parfait mais c'est déjà bien 

qu'on puisse les prescrire. Mais je pense que s'il était gratuits et disponibles partout ça serait 

encore mieux enfin perso. Et du coup, là j'ai, en tête un jeune avec qui j'ai discuté, il était hyper 

content de savoir que c'était remboursé. On parlait de sexualité tranquillement, il y avait pas de 

soucis. Moi je fais partie de la commission santé des femmes au centre de santé,  on a fait 

l'enquête contraception. Enfin moi parler de sexualité avec les jeunes ça va mais faut vraiment 

faire sortir les parents quand ils viennent accompagnés. 

 

I :  Et avec les jeunes garçons? 

M :  Alors c'est plus facile avec les filles parce qu'effectivement on peut attraper le truc 

contraception. Moi je vois avec mes jeunes patientes, c'est un truc que j'avais hyper facilement 

et effectivement j'ai un peu plus de mal avec les garçons. Tu vois, tu viens de me faire dire qu'il 

faudrait que je leur dise que c'est remboursé et que du coup il peut venir pour ça si un jour ils 

veulent venir en parler. 

 

I : Le préservatif ? 

M :  Ouais ça peut être un bon moyen de…. parce qu'il faut trouver un mode d'accès qui ne les 

choque pas les ados,  c'est pas la même chose que des adultes un peu plus grand. Quand ils sont 

un peu loin de tout ça on peut avoir autant des jeunes à 14 ans ils peuvent autant avoir des 

premiers rapports que encore jouer aux billes et à la poupée,  enfin voilà assez varié donc il y en 

a qui peuvent  se dire” mais elle est complètement folle de me parler de ça maintenant” et 

d'autres qui peuvent dirent “ah ouais d'accord et ben je saurais, j’y suis déjà allé... “d’ailleur en 

interrogeant comme ça de manière systématique une jeune fille, je lui ai permis de prendre la 

pilule du lendemain d'aller au planning,  d'éviter une grossesse donc c'est important. 

 

I :  En fait tu as interrogé la patiente sur sa contraception? 

 

M :  Bah dans la consultation systématique : “ comment tu vas na na na, na na na... tu fumes, tu 

bois ton sommeil est de bonne qualité, tu sais que tu peux venir pour la contraception etc…” et 

elle m'avait dit ça ouais. 
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De systématiser c'est bien. Et tu vois du coup grâce à toi j'ai une manière, parce que c'est ce que 

je dis c'est en ça qu'on améliore ses compétences en fait, il faut trouver la manière de formuler, 

moi c'est la seule chose que j’apprend aux internes, c'est comment est-ce qu'on se comporte en 

consult et la manière de formuler les choses, la médecine ils le savent mieux que moi en général 

après l'internat… 

 

I :  Et après avoir discuté de tout ça qu'est-ce que tu penses et comment tu ressens le fait de 

mettre en place cette vaccination en médecine libérale dans ce contexte des HSH de moins de 26 

ans? 

M : (blanc) Bah ça serait un vrai enjeu je dirais dans ma patientèle. 

 

I : Pourquoi un enjeu ? 

M :  Bah déjà un enjeu de dépistage des HSH quoi.  C'est ça qui est compliqué. C'est de préjuger 

et de devoir interroger les personnes sur l'orientation sexuelle. Les gens n'ont pas forcément 

envie d'en parler,  parce qu'ils ont pas forcément envie... Enfin je pense qu'à mon avis ils 

préfèrent pouvoir le dire à leur médecin si c'est possible,  mais après c'est le frein vraiment que 

je vois 

 

I :  C'est marrant parce que tu as le thème de préjuger,  c'est intéressant? 

M :  Pas de préjuger, mais de devoir, enfin... tu vois c'est-à-dire qu'il faut déjà interroger pour 

savoir quelle est l'orientation sexuelle, donc la connaître donc effectivement poser la question à 

tout le monde mais du coup,  ça fait une double étape. Déjà il y a des freins à la vaccination en 

général je trouve et du coup ça fait une double étape qui est compliquée. C'est surtout ça.  Et 

puis en fait il y a aussi  un autre truc c'est qu'on les voit pas toujours, ils sont en bonne santé et 

c'est pas un âge, il faudrait interroger systématiquement à 25 ans quand il y a le vaccin rappel du 

DTP,  c'est la question c'est à quel moment, parce-que des fois les jeunes on les voit pas du tout 

à cette période-là, moi je trouve, ils viennent rarement vous voir pour un rhume, sauf ceux qui 

font du sport pour le dépistage du sport, mais il y en a qui font pas de sport. Du coup je trouve 

que c'est une période de la vie,  à part ceux qui ont des problèmes de santé et que du coup on 

connaît bien... du coup c'est pas évident. 

 

I :  Et mise à part le fait qu'on les voit pas beaucoup si on creuse vraiment qu'est-ce qui rend les 

choses difficiles dans la barre de cette sexualité chez ces jeunes? 

M :( longue pause). En fait, moi c'est vrai que je la base plus sur la nécessité ou pas d'avoir un 

dépistage est-ce que vous avez besoin d'un dépistage des infections sexuellement 

transmissibles, j'ai pas complètement intégrer cette histoire de vaccination alors,  parce que en 

me bornant à ça c'est un truc que je fais assez systématiquement, c'est pas forcément à 

questionner sur l'orientation sexuelle,  parce que ça met un petit peu égal du coup ça n'a pas 

forcément de... mais c'est vrai que là du coup il faudrait que je creuse autrement. Parce que je 
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pourrais très bien dire, est-ce que vous avez besoin que je vous prescrive le préservatif, sans 

forcément aborder la question de l'orientation sexuelle. Comment l'aborder. Ouais au moment 

de la vaccination à 25 ans et pour les gens qui ont des rapports sexuels avec les hommes, ouai un 

peu systématiquement peut-être comme ça, ça pourrait être pas mal. 

 

I :  Et enfin pour faire une petite conclusion dans quelle mesure la même discussion qu'on vient 

d'avoir, notre entretien  pourra peut-être changer un peu tes pratiques ou même juste éveiller 

quelques curiosité? 

M :  Ben sûr ce qu'on vient de dire à quel moment on peut poser la question. Enfin parler du 

vaccin là c'est juste ça. Avec du coup un argumentaire. J'avoue je suis déjà pas ultra convaincu de 

la vaccination du Gardasil® chez les femmes, c'est peut-être pour ça que j'ai pas, je ne me suis 

pas penchée non plus chez les hommes, c'est peut-être… 

 

I :   Juste pour comprendre un petit peu qu'est-ce qui peut interagir avec cet accident chez les 

hommes pourquoi tu es convaincu? 

M :  bah c'est qu'on est pas, on n'a pas vraiment énormément de recul sur la prévalence du recul 

des cancers, vraiment des cancers, que le risque de Guillain-Barré il est quand même, il est faible 

mais il existe, et donc faire prendre un risque faible mais dramatique pour une incertitude par 

rapport à une autre maladie grave je sais pas si dans la balance bénéfice-risque c’est forcément 

bien. Et si, après c'est peut-être entraîner,  j'ai l'impression que j'ai un abord de la gynéco assez 

simple et que du coup voilà j'arrive à ce que mes patientes et un dépistage assez régulier quand 

même de frottis, on en parle assez facilement exetera.  Après, en plus là ils vont bientôt changer 

les reco sur le dépistage,  sur les frottis etc.., ça va plus être tous les 3 ans mais tous les 5 ans ou 

juste on va chercher un HPV, du coup ça va être encore plus simple pour les femmes, du coup je 

sais pas, pour l'instant tu vois je suis pas sûr de vacciner mes filles. 

Peut-être que c'est scientifiquement invalide ce que je dis mais même Prescrire…. enfin voilà je 

sais pas. 

 

I : ok merci  
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 SERMENT D’HYPPOCRATE 

  
 

➢ 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. 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

➢ 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. 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

➢ 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. 

 

 

 

 



 

RESUME : 

 

Contexte : Devant l’augmentation de l’incidence du cancer anal causé par l’HPV, le HCSP 

propose depuis 2016 de rendre disponible la vaccination anti HPV pour les HSH jusqu’à 26 ans 

dans les CeGIDD et les centres publics de vaccination. Certaines études révélant que tous les 

CeGIDD ne la proposent pas, il nous a semblé opportun de nous intéresser au point de vue des 

médecins généralistes, acteurs privilégiés de la prévention vaccinale.  

L’objectif : Recueillir l’opinion des médecins généralistes concernant la vaccination anti HPV 

des HSH jusqu’à 26 ans et son applicabilité en médecine générale.  

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi dirigés, avec un échantillonnage 

tendant vers la variabilité maximale et analyse phénoménologique par théorisation ancrée 

jusqu’à saturation des données.  

Résultats : Les médecins, pourtant favorables, ne proposaient pas la vaccination anti HPV. Il ne 

se sentaient pas à l’aise avec la nécessité de connaitre l’orientation sexuelle de leurs jeunes 

patients, au début de l’expérimentation de leur vie sexuelle, au risque de les stigmatiser. L’abord 

de ce sujet intime, nécessitait du temps et de la confiance, alors que les jeunes hommes 

consultaient peu. Ils la trouvaient peu claire, et ne l’avaient pas intégrée ; pour eux, elle n’était 

qu’une étape vers la vaccination Universelle.  

Conclusion : Notre travail met en lumière les limites de l’application de cette recommandation 

liée aux difficultés ressenties par les médecins généralistes pour cibler une population sur une 

caractéristique sexuelle stigmatisante, chez des jeunes ; ainsi qu’à un manque de clarté et 

d’information. 

 

MOTS CLES : Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, HSH, Vaccination anti 

HPV, HPV, médecins généralistes. 

 


