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ABRÉVIATIONS 
 
CCU : cancer du col utérin 
 
C.V : couverture vaccinale  
 
FCV : frottis cervico vaginal 
 
HSH : homme ayant des relations sexuelles avec les hommes 
 
VADS : voies aéro-digestives supérieures 
 
CSP : catégories socioprofessionnelles  
 
MAI : Maladie auto-immunes 
 
SNC : système nerveux central 
 
SEP : sclérose en plaque 
 
SGB : Syndrome de Guillain Barré  
 
GAVCS : Global advisory committe on vaccine safety 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



35 
 

Table des matières 

I Introduction .................................................................................................................... 37 

A Les Papillomavirus humains ................................................................................................... 38 
1 - Présentation des Papillomavirus humains .............................................................................................. 38 
2 - Cycle viral et contamination ................................................................................................................... 41 
3 – Mécanisme oncogène ............................................................................................................................ 45 
4 - HPV et cancer du col de l’utérus ............................................................................................................. 46 
5 - HPV et autres cancers ............................................................................................................................. 47 

B La prévention anti HPV en France ........................................................................................... 48 
1 - Prévention primaire ................................................................................................................................ 48 
2 - Prévention secondaire ............................................................................................................................ 50 
3 - Prévention tertiaire ................................................................................................................................ 52 

C La situation en France et dans le monde ................................................................................. 54 
1 - La situation en France ............................................................................................................................. 54 
2 – La situation en Angleterre ...................................................................................................................... 57 
3 – La situation aux États-Unis ..................................................................................................................... 58 
4 – La situation en Australie ......................................................................................................................... 59 

II Matériel et Méthode ...................................................................................................... 61 

A Type d’étude et objectif ......................................................................................................... 61 

B Critères d’inclusion et population ciblée ................................................................................. 61 

C Description du Questionnaire ................................................................................................. 62 

D Déroulement de l’enquête ..................................................................................................... 63 

E Recueil des données et analyse statistique ............................................................................. 63 

III Résultats ....................................................................................................................... 65 

A Statistique descriptive ............................................................................................................ 65 
1- Les parents ......................................................................................................................................... 65 
2- Les enfants ......................................................................................................................................... 67 
3- Connaissance sur les HPV ................................................................................................................... 69 
4- La prévention contre les HPV ............................................................................................................. 72 
5- Vaccination chez les garçons .............................................................................................................. 74 
6- L’opinion vaccinale ............................................................................................................................. 77 

B Statistique analytique ............................................................................................................ 80 
1- Les parents ......................................................................................................................................... 80 
2- Les enfants ......................................................................................................................................... 81 
3- Catégorie Socioprofessionnelle .......................................................................................................... 83 
4- Les professionnels de santé ............................................................................................................... 85 
5- Les différentes sources d’informations .............................................................................................. 87 
6- Confiance vaccinale ............................................................................................................................ 89 

IV Discussion ..................................................................................................................... 91 

A Méthodologie ........................................................................................................................ 91 

B Efficacité vaccinale chez l’homme ........................................................................................... 92 

C Sécurité vaccinale ................................................................................................................... 93 

V Conclusion ..................................................................................................................... 94 

VI Annexe ......................................................................................................................... 96 



36 
 

1- Questionnaire ................................................................................................................... 96 

VII Bibliographie ............................................................................................................. 100 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

ACCUEIL DE LA VACCINATION ANTI HPV CHEZ 

LES GARÇONS  
 

I Introduction 
 

 

Les papillomavirus humains (HPV) sont une grande famille de virus.  

{Étymologiquement issu du latin : papilla diminutif de papula qui signifie bouton et du suffixe 

-ome qui désigne le caractère tumoral}.  

 

 Le cancer du col de l’utérus est le plus fréquent des cancers HPV induits en France 

mais il est loin d’être le seul. Les HPV oncogènes sont aussi à l’origine de cancers ano-

génitaux (anus, vagin, vulve et pénis) et de cancers des voies aéro-digestives supérieures 

(bouche et larynx). 

 

Les hommes en plus d’être considérés comme vecteurs potentiels de ce virus sont 

donc au même titre que les femmes à risque de développer des lésions précancéreuses et 

cancéreuses.   

 

Face à ce constat, les recommandations ont évolué, en généralisant la vaccination 

contre les papillomavirus aux garçons, depuis janvier 2020.  
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Depuis 2006, trois vaccins ont obtenu leur autorisation de mise sur le marché en 

France mais la couverture vaccinale en France reste très insuffisante par rapport aux 

attentes du plan Cancer 2014-2019 qui prévoyait que plus de 60% de la population féminine 

soit couverte en 2020.  

 

Il ne reste désormais plus qu’un vaccin nonavalent (Gardasil 9â) sur le marché en 

France. Ce vaccin est le même pour les hommes et les femmes, et il est remboursé pour les 

garçons depuis Janvier 2021.  

 

L’enjeu de la généralisation de la vaccination est de protéger d’avantage la 

population masculine qui ne bénéficie d’aucun dépistage. Nous essayerons de réfléchir à 

l’impact de cette nouvelle recommandation sur la faible couverture vaccinale féminine et sur 

un possible effet de protection de masse. 

 

A Les Papillomavirus humains 
 

1 - Présentation des Papillomavirus humains  
 

Les papillomavirus humains appartiennent à la grande famille des papillomaviridae.   

Cette famille virale compte près de 200 types identifiés ce jour. Sur ces 200 types, 120 sont 

capables d’infecter l’Homme dont 40 avec un tropisme ano-génital.  
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Ils ont été regroupés dans cette famille grâce à des similitudes dans leur organisation 

(capsides et cycle de réplication) et leur composition génomique (virus à double brins 

d’ADN).   

 

 

Figure 1 : structure des papillomavirus 
 

Source journal of virology ; July 2013 Volume 87 Number 13 
 
 

En résumé il s’agit de virus nus (sans enveloppe), de petite taille (45 à 50 nanomètres 

de diamètre), dont la capside leur confère un caractère très résistant.  

 

C’est un virus qui dispose d’une spécificité d’hôte étroite et qui affecte 

principalement les épithéliums malpighiens (Pluristratifiés, Pavimenteux). 

 

Les HPV sont classés selon leur tropisme (cutané ou muqueux) et leur pouvoir 

oncogène (Fig 2 et 3). 

 

 

 



40 
 

Localisation de l’infection Lésions Types viraux impliqués 

Peau 

Verrues plantaires 1, 2, 3, 4, 7, 10, 57, 60, 63 
27 et 49 chez les patients 
immunodéprimés 

Epidermodysplasies verruciformes 
5, 8, 9, 12, 14, 15, 17, 19, 20 à 25, 36, 46, 

47, 50 

Muqueuse génitale 

Carcinome du col utérin 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59, 68 

Lésions dysplasique 6, 11, 30, 40, 42 à 44, 56 à 58, 61, 62, 66 

Condylome acuminé 6, 11 

Tumeur de Buschke-Loewenstein 6, 11, 54 

Maladie de Bowen 16, 34 

Muqueuse oro-pharyngée Hyperplasie épithéliale focale 13, 32 

Muqueuse laryngé 
Papillomatose orale floride 6, 11, 16 

Papillomes laryngées 6, 11, 32 

 
 

Figure 2 : classification des HPV selon l’atteinte cutanéo-muqueuse 
 

Les génotypes en rouge sont ceux concernés par le Gardasil 9â  
 

Source : Anne Goffard université Lille 2 Faculté des sciences pharmaceutiques et biologiques 
 

Classification des HPV ano-génitaux selon leur 

potentiel oncogène 

Types de virus 

Haut risque 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59  

Haut risque probable 25, 53, 66, 68, 73, 82 

Bas risque 6, 11, 13, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, 89  

 

Figure 3 : classification des HPV ano-génitaux selon leur pouvoir oncogène 
 

Les génotypes en rouge sont ceux concernés par le Gardasil 9â  
 
Source : Anne Goffard université Lille 2 Droit et santé faculté des sciences pharmaceutiques et biologiques  
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Une infection par des HPV non oncogène ou à faible risque oncogène (comme le HPV 

6 et 11) peut provoquer des lésions bénignes comme les verrues ano-génitales ou la 

papillomatose respiratoire récurrente. Et, à l’inverse, une infection par des HPV à haut risque 

oncogène (HPV 16 ou 18 entre autres) peut provoquer des lésions précancéreuses qui sont 

susceptibles d’évoluer lentement vers des lésions cancéreuses si elles ne sont pas dépistées 

et traitées à temps.  

 

Les co-infections sont possibles avec description de certaines associations 

préférentielles dans les lésions précancéreuses (comme pour le type 16 et 52). Le rôle de ces 

associations reste encore à déterminer. 

 

De nos jours 12 types de HPV sont considérés comme à haut risque oncogène (cf. fig 

3.  Parmi ces 12 types, le 16 et le 18 sont le plus fréquemment retrouvé dans les néoplasies 

cervicales utérines, et le type 16 est responsable de la plupart des cancers HPV induits chez 

l’homme. 

 

 2 - Cycle viral et contamination 
 

La Protéine appelée L1 exprimée sur la capside du virus va reconnaitre un récepteur 

de la cellule cible qui est une intégrine appelée  a 6 b 4. L’expression de cette protéine est 

réservée aux kératinocytes basaux des épithéliums, ce qui explique le tropisme viral. 
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S’en suit une série de réactions en chaine permettant au virus d’intégrer le noyau de la 

cellule cible :  

- Endocytose et décapsidation du matériel viral dans le cytoplasme 

- Entrée dans le noyau cellulaire et expression des gènes viraux 

- Formation de nouveaux virions et infection de nouvelles cellules 

 

On détermine 3 types d’infections en fonction de l’expression des gènes viraux dans les 

cellules cibles :  

 

- Infection latente : phase de pénétration virale sans expression des gènes viraux. 

Concerne les cellules basales de l’épithélium. L’épithélium reste sain. 

 

- Infection productive : phase de réplication virale sans intégration au génome de la 

cellule cible. Concerne les cellules intermédiaires et superficielles de l’épithélium. 

L’épithélium apparait épaissi avec modification de l’aspect des cellules qui le 

composent. Phase caractérisée par la production de particules virales pouvant 

infecter de nouveau d’autres cellules basales.  

 

- Infection transformante : la surexpression des gènes E6 et E7 a contribué à une 

instabilité chromosomique avec apparition de lésions pré-cancéreuses. L’épithélium 

apparait modifié.  
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Figure 4 : cycle de réplication virale 
Source : Joseph Monsonego – infection à papillomavirus 

 
 

Le cycle viral dépend de la différenciation cellulaire. La réplication virale est donc 

réglée par l’expression de gènes viraux précoces responsables de l’intégration du matériel 

viral dans les cellules basales (sans multiplication virale à ce stade) et l’expression de gènes 

viraux tardifs impliqués dans la réplication virale pour les cellules plus différenciées de 

l’épithélium (situées en superficie de l’épithélium).  

 

En résumé, seules les cellules différenciées de l’épithélium assurent ce cycle viral 

complet en exprimant les gènes précoces et les gènes tardifs (structuraux).  

 

Les cellules chargées de virions desquament à la surface de l’épithélium, et leur lyse 

va permettre la dissémination de matériel viral engendrant la contamination d’autres 

cellules.  

 

Ces cellules desquamantes sont nommées koïlocytes et sont pathognomiques d’une 

infection HPV. 
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Figure 5 : aspect en faveur d’une infection 

HPV avec présence de koïlocytes sur FCU. 

 
>> Koïlocytes avec clarification péri-nucléaire  
 
> Cellule normale 
 
Source : Campus d’anatomopathologies, collège 
français des pathologistes. (CoPath) 

 
 

Cette contamination est rendue possible par 3 modes :  

 

Ø Contamination par contact direct : mode de contamination principal pour les HPV 

génitaux, ce contact a lieu par voie sexuelle ou cutanée. Il concerne les rapports 

anaux, vaginaux et buccaux. L’infection manuportée explique l’efficacité partielle des 

préservatifs puisque les contaminations peuvent avoir lieu au cours des caresses 

sexuelles.  

 

Ø Contamination par contact indirect : par l’intermédiaire d’objet ou de surface 

contaminés. Ceci est rendu possible grâce à l’existence de la capside qui confère au 

virus une grande résistance au milieu extérieur. 

 

Ø Transmission de la mère à l’enfant : soit par le passage dans la filière génitale au 

moment de l’accouchement, soit par voie trans-placentaire. Le caractère controversé 

de ce genre de contamination est à souligner. Mais un des derniers travaux de taille 

mené par H. Trottier & al retrouve une prévalence de 11% [IC (5-22%)] du virus chez 

les nouveaux nés de mère porteuse du virus. (1) 
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Ø Pas de transmission par voie sanguine décrite. 

 

3 – Mécanisme oncogène 
 

Une fois la cellule infectée, le matériel moléculaire viral est stocké sous forme 

d’épisome dans la cellule cible. Ce stockage de l’ADN sous forme circulaire nécessite peu 

d’espace et confère à la molécule une résistance importante de par sa géométrie. Sous cette 

forme, l’ADN peut se dupliquer mais il ne s’intègre pas au génome de la cellule.  

 

Ensuite le matériel viral est intégré au matériel génétique de la cellule cible. Son 

intégration va provoquer l’arrêt de l’expression de la protéine E2 (puisqu’il s’insère sur la 

zone de transcription du gène de cette protéine).  

 

Or E2 inhibe l’expression de deux gènes impliqués dans le mécanisme de contrôle 

cellulaire : E6 et E7. De ce fait, les 2 proto-oncogènes E6 et E7 vont être surexprimés et vont 

entrainer l’inactivation des anti-oncogènes : p53 et pRb. 

 

La cellule devient indépendante vis-à-vis des signaux d’apoptose cellulaire. Elle peut 

donc se multiplier à l’infini, ce qui augmente le risque d’instabilité chromosomique. 
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Figure 6 : Rôle de E6 et E7 dans les cellules tumorales 

Source : Infection à Papillomavirus, État des connaissances, Pratiques et Préventions par J.Monsonego 

 

4 - HPV et cancer du col de l’utérus 
 

Les HPV représente l’infection sexuellement transmissible la plus fréquente dans le 

monde. Un simple contact cutanéomuqueux suffit à développer l’infection. Le risque de 

s’infecter est maximal après le premier rapport sexuel.  

 

C’est la zone de jonction pavimento-cylindrique qui est concernée lors des infections 

par les HPV. Il s’agit d’une zone charnière entre l’épithélium de l’endocol constitué d’une 

épithélium glandulaire uni-stratifié (dépendant de la stimulation des œstrogènes) et 

l’épithélium de l’exocol constitué d’un épithélium malpighien pluristratifié pavimenteux non 

kératinisé.  C’est une zone de réplication active avec des remaniements importants, c’est 

donc une zone de fragilité.  

 

Rôle du proto oncogène E6 Rôle du proto oncogène E7 
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1 - Épithélium Malpighien 
Exocol 
 
2 - Zone de jonction  
 
3 - Épithélium glandulaire 
Endocol 

 
 

Figure 7 : schéma de la zone de jonction pavimento-cylindrique 
 

Aujourd’hui, la quasi-totalité des cancers du col de l’utérus sont imputables aux HPV 

et notamment aux HPV 16 et 18 qui représentent à eux seuls plus de deux tiers des 

néoplasies cervicales selon les données de l’Institut Pasteur (2). 

 

Cependant, l’infection par un HPV à haut risque n’est pas suffisante à elle seule pour 

expliquer la survenue d’un CCU. Des facteurs dépendants de l’hôte et de son 

environnement sont nécessaires (statut immunitaire, facteur génétique, comportementaux, 

parité et âge de la première grossesse, consommation de tabac …).  

 

Le cancer du col  l’utérus est le plus fréquent des cancers attribuables aux HPV. En 

2018, c’est le quatrième cancer le plus fréquent chez la femme dans le monde (3). 

 
5 - HPV et autres cancers 

 

Après le cancer du col de l’utérus, le cancer des voies aéro-digestives supérieures 

représente le deuxième cancer HPV induit en France (4). On découvre dans la méta-analyse 



48 
 

menée en 2019 par Mirghani & al que les HPV sont impliqués dans plus d’un tiers des 

cancers de l’oropharynx en France (5). 

 

Les cancers des VADS attribuables aux HPV touchent préférentiellement les hommes 

puisque chaque année en France ce virus provoque 1300 nouveaux cas chez les hommes 

contre 380 chez les femmes (4). A noter la responsabilité importante du HPV type 16 que 

l’on retrouve dans près de 90% des cas de cancer des VADS induits par les HPV. (6) 

 

La proportion des cancers des VADS attribuables aux HPV a tendance à augmenter 

dans les pays industrialisés. Par exemple, aux États-Unis, le nombre de cancer de 

l’oropharynx induit par les HPV est désormais supérieur au nombre de cas de cancer du col 

de l’utérus (7).  

 

B La prévention anti HPV en France  
 
 
1 - Prévention primaire 

 
 

Il convient d’identifier les facteurs de risque de contamination aux HPV :  

- Partenaires sexuels multiples 

- Rapports sexuels non protégés 

- Âge des premiers rapports sexuels 

- Co-infections (Chlamydia trachomatis, HSV 2) 

- Multiparité  

- Tabagisme 



49 
 

- Utilisation prolongée de contraceptifs hormonaux 

 

La promotion du préservatif est primordiale même s’il ne garantit qu’une protection 

partielle.  Cela s’explique par le fait qu’il peut être contaminé lors de sa mise en place et par 

le fait qu’il ne couvre pas toutes les zones contaminantes (testicules, doigts…) 

 
Ø Vaccination anti- HPV 

 

En France, 3 vaccins sont disponibles pour la prévention des infections à HPV. Ces vaccins 

proposent une protection contre l’ensemble des HPV à haut risque mais 2 vaccins proposent 

également une protection vis-à-vis de HPV à bas risques responsables de condylomes ano-

génitaux. Les nouvelles recommandations concernent uniquement Gardasil 9â.  

 

 

Figure 7 : Vaccins contre les HPV en France 
Source : https://vaccination-info-service.fr/ 

 

Pour information, le prix du Gardasil 9 s’élève à 132,6€ (prix de dispensation inclus) 

selon le site mes vaccins.net (8) 
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Ø Calendrier vaccinal en France 

 

La vaccination contre les HPV est maintenant recommandée chez les jeunes filles et 

les jeunes garçons de 11 à 14 ans avec rattrapage possible de 15 à 19 ans. Une exception 

persiste puisqu’il est possible de vacciner les hommes ayant des relations sexuelles avec les 

hommes jusqu’à l’âge de 26 ans révolus. (9) 

 

Il faut signaler qu’en France la couverture vaccinale féminine reste insuffisante (< 30 

%) au regard des objectifs fixés à 60 % par le plan cancer 2014 – 2019 d’après la synthèse de 

recommandation HAS (9). La vaccination ne remplace pas le dépistage par prélèvement 

cervico-utérin des lésions induites par les HPV.  

 
2 - Prévention secondaire  

 

Le dépistage du cancer du col de l’utérus s’appuie sur un programme national de 

dépistage organisé.  Il est composé d’un examen cytologique (femmes de 25 à 29 ans) qui, 

au vu de l’évolution du contexte du dépistage en France et la disponibilité des nouvelles 

données scientifiques est désormais remplacé par un examen moléculaire aussi appelé Test 

HPV à partir de 30 ans (depuis Juillet 2019).  

 

Le dépistage a permis de diminuer la mortalité du cancer du col de l’utérus en France 

mais aussi dans le Monde.  
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 Il est important de signaler que l’anuscopie à haute résolution (examen 

microscopique) et la réalisation d’un frottis anal (examen cytologique) sont en cours 

d’évaluation dans la proposition d’un dépistage des lésions dysplasiques anales chez les 

hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes.  

 

Ø Le test par examen cytologique :  

 

Il est proposé chez les jeunes femmes âgées de 25 à 29 ans. Ce test est réalisé tous 

les 3 ans après avoir effectué 2 tests normaux à 1 an d’intervalle.  (10) 

C’est un examen cellulaire, qui a pour but de dépister précocement les cellules anormales.  

En termes de performance diagnostique : Sensibilité de dépistage des lésions pré-

cancéreuses comprise entre 51 et 53 % et Spécificité comprise entre 96 et 98 %. 

 

Ø Le test HPV :  

 

Il est recommandé à partir de 30 ans. Ce test est réalisé 3 ans après le dernier test 

cytologique, et il est ensuite réalisé tous les 5 ans si ce dernier est négatif. (10) 

Il s’agit d’une méthode de détection moléculaires des acides nucléiques des génotypes HPV 

à hauts risques qui présentent les intérêts suivants :  

 

- Meilleure sensibilité pour le dépistage des lésions précancéreuses. 

- Spécificité moindre pour dépister les lésions précancéreuses.   

- Durée de protection plus longue en cas de test négatif. 

 



52 
 

3 - Prévention tertiaire  
 

 
Dans la majorité des cas l’infection à HPV va être éliminée spontanément par 

l’organisme et ne provoque aucune lésion. Mais, dans 10% des cas, cette infection devient 

persistante et peut entrainer des proliférations anormales de cellules. Les lésions 

cancéreuses mettent 10 à 30 ans à se développer après une infection persistante. Et 

l’apparition de signes cliniques révèle une maladie à un stade déjà avancé.  

 
 

Ø Lésions pré cancéreuses 
 

 

Les lésions affectent majoritairement l’épithélium malpighien du col de l’utérus (situé 

au niveau de l’exocol). Elles sont classées en 2 grades selon le niveau de désorganisation de 

la muqueuse :  

- Lésions malpighiennes intraépithéliales de bas grade (LSIL) (ancien CIN 1) 

- Lésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade (HSIL) (ancien CIN 2 et 3) 

 

Le traitement proposé s’adapte en fonction du grade des lésions et du désir de 

grossesse de la patiente.  

 

Pour les lésions malpighiennes de bas grade, une surveillance rapprochée peut être 

proposée. On peut retenir que seulement 1% des lésions classées LSIL ont un potentiel 

d’évolution vers une lésion cancéreuse invasive d’après les études réalisées par Ostor & al  

(11).  La prise en charge des LSIL peut également nécessiter une destruction locale 

(vaporisation laser ou cryothérapie) ou une exérèse (laser ou anse diathermique).  
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Pour les lésions malpighiennes de haut grade, une conisation est généralement 

proposée. La partie du col retirée est plus ou moins grande, ce qui peut avoir des 

répercussions sur les grossesses ultérieures. Certaines circonstances permettent d’envisager 

la vaporisation laser comme une alternative thérapeutique. 

 

Ø Lésions cancéreuses 

 

La quasi-majorité des cancers du col de l’utérus sont des carcinomes. Ils se divisent en 

deux groupes :  

 

- Carcinomes épidermoïdes : développés au dépend de l’épithélium malpighien de 

l’exocol (85% des cancers du col de l’utérus). 

- Adénocarcinomes : développés au dépend de l’épithélium glandulaire de l’endocol. 

(15% des cancers du col de l’utérus). 

 

Trois types de traitement peuvent être proposés : La chirurgie, la radiothérapie 

(externe ou curiethérapie) et la chimiothérapie. Ils peuvent être utilisés seuls ou en 

association et leur indication dépend de la classification FIGO (4 stades selon la taille de la 

tumeur, l’envahissement locorégional et la présence de métastase).   

 

 

 

 



54 
 

 

 

 

 

C La situation en France et dans le monde  
 

 
1 - La situation en France  

 
 

Chaque année en France, plus de 6 000 nouveaux cas de cancers sont provoqués par 

les HPV. Les femmes sont majoritairement touchées avec 4580 nouveaux cas par an. Mais un 

quart des cas surviennent chez les hommes, soit environ 1753 nouveaux cas par an. On 

observe depuis quelques années une accentuation de l’incidence des cancers induits par les 

HPV et cela est assimilable à l’augmentation des expositions aux HPV à haut risque oncogène 

provoquée par la modification des comportements sexuels depuis les années 1960-1970.  

 

Ø La situation chez les hommes 

 

Comme nous l’avons vu ci-dessus, les cancers masculins HPV induits sont 

majoritairement représentés par les cancers des voies aéro-digestives supérieures avec 

1182 cas par an dont 1059 ne concernent que le cancer de l’oro-pharynx.  

 

Ils sont suivis par les cancers de l’anus qui représentent 300 cas par an. Il est 

important de préciser qu’en France, 91% des cancers de l’anus (tous sexes confondus) sont 

imputables aux HPV (12). 
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Les taux d’incidence des cancers de l’anus attribuables aux HPV sont plus élevés chez 

les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes, et en particulier chez les 

hommes séropositifs avec la mise en évidence d’un taux d’incidence 100 fois plus élevés 

que chez les hommes issus de la population générale (13). Ceci souligne le rôle du statut 

immunitaire.  

 

Ø La situation chez les femmes 

 

Le cancer du col de l’utérus reste le cancer HPV induit le plus fréquent en France avec la 

survenue de 3000 cas par an. Il est important de rappeler que la quasi-totalité des cancers 

du col de l’utérus sont provoqués par les HPV. (12) 

 

On compte également 1100 cas par an de cancer de l’anus induits par les HPV, les 

autres cas concernent les cancers des VADS, les cancers de la vulve et du vagin.  

 

Il est important de souligner la survenue de 30 000 cas par an de lésions pré 

cancéreuses du col de l’utérus, d’où l’intérêt confirmé du dépistage qui permet de diminuer 

de 90% l’évolution vers des formes cancéreuses.   
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Figure 7 : Représentation graphique des maladies induites par les papillomavirus en France 

chez les hommes et les femmes 

Source :  Shield et al., 2018, Hartwig et al., 2015 

Données issues de la  HAS 2015 (9) 

 

 

Ø La vaccination anti HPV en France 

 

La couverture vaccinale (C.V) en France reste insuffisante :  

 

- Chez les jeunes filles en 2018, le taux de couverture est seulement de 24% pour un 

schéma complet (2 doses) 

- Chez les HSH, en 2018, le taux estimé est de 15 à 18 %. 
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Cependant, les résultats de l’étude menée par Fonteneau (14) laissent entrevoir une 

amélioration.  En effet, après une forte diminution de la C.V entre 2011 et 2015, la 

couverture vaccinale a augmenté entre 2016 et 2018, atteignant 29,4% pour une dose à 15 

ans et 23,7% pour un schéma complet à 16 ans.  

 

On note un gradient Nord / Sud avec une C.V plus élevée dans les départements du 

Nord de la France.  

 
  2 – La situation en Angleterre 
 

 

En Angleterre, le programme d’immunisation national scolaire a débuté en 2008 avec 

le vaccin bivalent Cervarix (HPV 16 et 18) avant d’être remplacé par le Gardasil quadrivalent 

(HPV 16, 18, 6 et 11) en 2012. Les hommes sont désormais intégrés à ce programme depuis 

Septembre 2019.  

 

L’efficacité de ce programme permet à l’Angleterre d’avoir une C.V de 83,9% en 

2018-2019 pour les filles appartenant au groupe d’âge des 13-14 ans d’après les statistiques 

nationales du Public Health England (15)  

 

Les bénéfices de cette campagne de vaccination ont été observés dans l’étude de 

Mesher & al (16) qui retrouve entre 2010 et 2016, une diminution de 8,2% à 1,6% de la 

prévalence des HPV à haut risque dans le groupe d’âge des femmes de 16-18 ans et une 

diminution de 14% à 1,6% pour le groupe d’âge des femmes de 19 à 21 ans. Cette 
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diminution concerne également les HPV 31, 33 et 45.  Cette étude permet de conclure à une 

efficacité du vaccin contre les HPV 16-18 de 82% [ 60.6%-91.8% {IC 95%}] 

 

Checchi & al (17) met également en évidence une diminution de 65 % de la 

prévalence des verrues anogénitales chez les hommes âgés de 15 à 17 ans entre 2014 et 

2017.  

 

3 – La situation aux États-Unis 
 
  
 Aux États-Unis, 31 500 cancers sont attribuables chaque année aux HPV d’après 

l’étude de Forman & Al (18).  

 

 La vaccination est proposée aux femmes depuis 2006, elle a ensuite été élargie aux 

hommes à partir de 2009, avant de dépendre d’un programme de vaccination national à 

partir de 2011. Le vaccin utilisé est un nonavalent identique au Gardasil 9 depuis 2015.  

 

 La couverture vaccinale est de 43 % chez les filles (schéma complet de 3 doses) et de 

31 % (schéma complet de 3 doses) chez les garçons en 2016 d’après Markowitz & al (19). 

 

 Mc Clung & al (20) ont publié en 2019 une étude montrant une diminution de 

l’incidence des CIN 2+ attribuables aux HPV 16 et 18 de 52% à 33 % chez les jeunes femmes 

vaccinées âgées de 18 à 39 ans ( de 2009 à 2014) alors qu’on observe plutôt une stabilité de 

l’incidence des CIN 2+ attribuables aux HPV 16 et 18 (incidence de 50%) chez les femmes non 

vaccinées du même groupe d’âge et sur la même période.  
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Flagg et thorrone (21) ont  mis en évidence un effet sur la population masculine en 

constatant  une réduction annuelle de l’incidence des verrues anogénitales de 6,5% ( IC 

[95%] 3,3 – 9,7) entre 2009 et 2014. 

 

Il est important de remarquer qu’aux États-Unis la généralisation de la vaccination 

contre les HPV n’a pas eu de répercussion sur la C.V féminine et que la C.V des garçons est 

restée inférieure à celle des filles. 

 
 4 – La situation en Australie 
 
 
 
 En 2007, l’Australie est un des premiers pays à proposer un programme de 

vaccination systématique aux jeunes femmes, il sera ensuite étendu aux garçons à partir de 

2013. Ce programme permet d’assurer une C.V de 80 % chez les filles et de 76 % chez les 

garçons en 2017 (selon un schéma de 3 doses) d’après Australian Government department of 

health (22). 

 

Cette couverture vaccinale élevée a un impact constaté a plusieurs niveaux :  

 

 En 2018, d’après A Machelek & al (23), on note une diminution de 90% de la 

prévalence des HPV ciblés par le vaccin dans les prélèvements cervico-utérins réalisés chez 

des femmes de 2 groupes d’âge (18/24 ans et 25/35 ans) en comparant les résultats à des 

proportions d’échantillons obtenus en 2005 pour ces même groupes d’âge.  
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 Brotherton & al (24) a démontré une diminution de 17% de l’incidence des lésions 

pré cancéreuses cervicales histologiquement confirmées chez les jeunes femmes 

australiennes âgée de 25 à 29 ans entre 2012 et 2014.   

 

Cette vaccination présente également des effets avec une diminution de la survenue 

des verrues ano-génitales, d’autant plus chez les jeunes femmes, que chez les jeunes 

garçons (Diminution de 91% chez les femmes de moins de 21 an et une diminution de 81% 

chez les jeunes hommes de moins de 21 ans (25)). 
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II Matériel et Méthode 
 

A Type d’étude et objectif 
 

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive, réalisée à l’aide d’un questionnaire 

destiné aux parents de garçons âgés de 11 à 19 ans.  

 

L’objectif de cette étude est, dans un premier temps, de dresser un constat des 

connaissances des parents à l’égard des infections et de la vaccination contre les HPV chez 

les garçons afin de faire ressortir, dans un deuxième temps, des leviers sur lesquels les 

professionnels de santé pourraient s’appuyer pour améliorer leurs propositions vaccinales. 

 

B Critères d’inclusion et population ciblée 
 

 

Nous avons choisi d’inclure des parents ayant des garçons en âge d’être vaccinés. 

Nous avons donc inclus les parents de garçons âgés de 11 à 19 ans afin d’avoir une 

représentativité maximale sur la connaissance des HPV et sur l’opinion vaccinale.   
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C Description du Questionnaire  
 

 

Le questionnaire auquel les parents ont répondu était un questionnaire anonyme de 

21 questions réparties sur 2 pages recto-verso.  Plusieurs réponses étaient présentées mais 

une réponse était attendue (questions à choix unique).  

 

Il y avait quand même la possibilité de répondre pour chaque question par « je ne 

sais pas » lorsqu’un avis n’était pas demandé.  

 

 Afin d’être le plus exhaustif possible, certaines réponses pouvaient être complétées 

de manière manuscrite (Questions 14 et 15). 

 

 Le début du questionnaire permettait d’identifier le parent remplissant le formulaire, 

son âge et son métier, ainsi que le nombre, l’âge et le statut vaccinal de chaque enfant de la 

fratrie (Questions 1 et 2).  

 

Puis le questionnaire s’articulait en 3 parties, décrites ci-dessous :  

 

- Première partie : Évaluation des connaissances des HPV et de leurs impacts sur les 

hommes (5 questions). 

- Deuxième partie :  Prévention contre les HPV (4 questions).  

 
- Troisième partie : Vaccination chez les garçons (10 questions). 
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D Déroulement de l’enquête  
 
 
 Le questionnaire a été distribué via le service pédiatrique du C.H d’Aix en Provence 

du 1er Juin 2020 au 1er Novembre 2020. La modalité de diffusion dépendait du service qui 

prenait en charge l’enfant :  

 

- Aux urgences pédiatriques : dès qu’un enfant âgé de 11 à 18 ans se présentait, il était 

systématiquement proposé aux parents de remplir le questionnaire (18 ans car 

c’était la limite d’orientation vers les urgences pédiatriques).  

  

- Service d’hospitalisation : il était systématiquement demandé aux parents 

accompagnants les enfants s’ils avaient des garçons âgés de 11 à 19 ans (quel que 

soit l’âge et le sexe de l’enfant hospitalisé) et si la réponse était positive le 

questionnaire leur était proposé.  

 
- Consultation externe : le questionnaire était systématiquement proposé aux parents 

de garçon âgé de 11 à 19 ans se présentant en consultation.  

 

E Recueil des données et analyse statistique 

 
 Une fois les questionnaires remplis, ils ont été stockés puis triés (vérification du 

nombre de réponses) avant d’être chacun numéroté du n°1 au n°95. Le recueil des données 

a été saisi de manière manuelle dans un tableur Microsoft Excel ®.  
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 Ces données ont ensuite été transmises au service Biostic de l’APHM (Biostatistique 

et technologies de l’information et de la communication) dirigé par Mr le Professeur GIORGI 

qui a eu la gentillesse de bien vouloir diriger Mr GRAVIER DUMONCEAU (interne du service) 

pour l’interprétation des résultats.  
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III Résultats 

 
Nous avons distribué 98 questionnaires, 3 questionnaires ont été exclus en raison de 

l’absence de réponses complètes aux 21 questions.  Les questionnaires remplis par les 

parents ont été repris au moment de leurs réceptions et les réponses manquantes ont été 

complétées avec les parents. Ce qui explique qu’au final nous avons donc analysé 95 

questionnaires complets. 

 

A Statistique descriptive 
 
 

1- Les parents  
 
 

Ø Quel parent a répondu ?  
 
 
 Pour les 95 questionnaires remplis, 70 ont été remplis par les mères des garçons 

concernés (soit 74%) et 25 ont été remplis par les pères.  
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Ø Âge des parents  
 
 

L’âge moyen des parents est de 45 ans. 

Écart maximum 30 ans – 65 ans.  

L’Écart type est de 5,7 ans. 

15,8% des parents sont âgés de moins de 40 ans.  

 

Ø Professions des parents 
 

 
Les professions des parents ont été regroupées selon la nomenclature des Professions et 

des catégories socioprofessionnelles (CSP) de l’Institut national de la Statistique et des 

Études Économiques (INSEE) selon 8 groupes (26):  

- Groupe 1 : Agriculteurs exploitants => 1 soit 1,1% 

- Groupe 2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise => 8 soit 8,4% 

- Groupe 3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures => 17 soit 17,9% 

74%

26%

Caractéristique des parents 

Mère Père



67 
 

- Groupe 4 : Professions intermédiaires => 29 soit 30,5% 

- Groupe 5 : Employés => 30 soit 31,6% 

- Groupe 6 : Ouvriers => 3 soit 3,2% 

- Groupe 7 : Retraités => 0  

- Groupe 8 : Autres personnes sans activités professionnelles => 7 soit 7,4% 

 
 

 
 
 
 

Parmi les répondants au questionnaire, les catégories socioprofessionnelles les plus 

représentées sont les catégories 4 et 5. Il est important de préciser que seulement 9% de cet 

échantillon a un métier en lien avec le domaine de la santé (2 médecins, 5 infirmières d’état 

et 1 kinésithérapeute).  

 

2- Les enfants 
 

 
 

Ø Nombre d’enfants par famille 
 
 

1%

8%

18%

31% 32%

3%
0%

7%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

1 2 3 4 5 6 7 8

RÉPARTITION DES CATÉGORIES 
SOCIOPROFESSIONNELLES 
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Le nombre moyen d’enfants était de 2,53 enfants par fratrie étudiée ce qui 

correspond au standard français. On constate que les fratries de 2 enfants occupent la 

moitié de l’échantillonnage suivi par celles de 3 enfants.  

 

 
 

 

  

Ø Les enfants et la vaccination  

 

L’ensemble des parents interrogés permettait d’accéder à une base comprenant 240 

enfants (159 garçons et 81 filles). Parmi les 159 garçons, 121 étaient en âge d’être vaccinés 

mais seulement 1 était vacciné. En ce qui concerne les 81 filles, on retrouve 49 filles en âge 

d’être vaccinées dont 13 sont vaccinées, soit une couverture vaccinale de 26,5%, ce qui se 

rapproche du standard français.  

 

1
12%

2
48%

3
25%

4
9%

5
4%

6
1%

7
1%

Proprotion du nombre d'enfant dans chaque fratrie 
étudiée

1 2 3 4 5 6 7
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3- Connaissances sur les HPV  

 
  

Afin de traiter la partie connaissances sur les HPV nous nous sommes intéressés 

spécifiquement aux réponses de la première partie du questionnaire (Question 3 à 7). 



70 
 

 

 

 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Les HPV se transmettent par voie sexuelle 

(Q3) 
70,5 % 6,3% 23 ,2% 

80 % des personnes seront infectées au cours 

de leur vie sexuelle (Q5) 
25,3% 8,4% 66,3% 

Les HPV peuvent développer des cancers 

(Q6) 
74,7% 1,1% 24,2% 

 

 

Les réponses à cette première partie du questionnaire permettent de se rendre 

compte que les HPV sont sous-estimés, tant en termes d’exposition (Q5) (seulement 25% 

des réponses juste) qu’en termes de mortalité puisque seulement 22% des parents 

interrogés considèrent que les HPV sont responsables de plus de 300 décès par an (Q7). 

(Pour rappel le cancer du col de l’utérus est responsable à lui seul de 1100 décès par an en 

France). 

 

 Filles Garçons Fille et garçons 

Les HPV peuvent se développer chez 

(Q4) 
34,7% 0% 65,3% 
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L’autre fait marquant est que plus d’un tiers des parents interrogés considèrent que 

les HPV ne concernent que les filles (Q4).  

  

 < 100 décès /an 100 à 300 décès / an >300 décès / an 

Les HPV sont responsables de 

(Q7) 
33,7% 44 ,2 % 22,1% 

  

 

 Enfin, on remarque que près d’un quart des personnes interrogées ne savent pas que 

les HPV peuvent développer des cancers. (Q6) 

 

 Pour faire le bilan de cette première partie nous avons analysé la répartition des 

parents « bons répondeurs » en fixant un seuil de bonne réponse à 70%. Pour cette 

première partie concernant les informations générales sur les HPV, les résultats sont répartis 

de la manière suivante : 

 

 
 

  

73%

27%

Pourcentage de bonne réponse

< 70 % de bonne réponse > 70 % de bonne réponse
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4- La prévention contre les HPV 
 

 

Cette partie aborde de manière générale la prévention contre les HPV avant de se 

diriger vers la vaccination en général puis la vaccination chez les garçons (que nous 

étudierons en suivant).  

 
 Vrai 

 
Faux Ne sait pas 

Les préservatifs diminuent la 
contamination (Q8) 65,3% 11,6% 23,2% 

Il existe un vaccin efficace contre les HPV 
(Q9) 60% 3,2% 36,8% 

 

On peut d’ores et déjà constater que même si les 2 premières réponses ont un taux 

de réponses majoritairement justes ce dernier reste insuffisant.  

 

Les parents ne sont pas assez bien informés de l’existence des 2 moyens de 

prévention efficaces dont nous disposons à l’heure actuelle puisque plus d’un tiers de 

l’échantillon étudié ne sait pas (ou répond Faux) par rapport à l’utilité des préservatifs (Q8) 

ou l’existence d’un vaccin efficace (Q9). 

 

  

 

 QUE chez les 
filles 

 

QUE chez les 
garçons 

Chez les filles et les 
garçons 

Ce vaccin ne peut être 
utilisé (Q10) 45,3% 0% 54,7% 
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Concernant la vaccination, on peut dresser le même constat puisque là encore le taux 

de réponse majoritaire reste juste, mais cette fois-ci un peu moins de la moitié des parents 

interrogés pensent que ce vaccin n’est utilisable que chez les filles (Q10). 

 
 

 
 

Vrai Faux 

Vaccin efficace si pratiqué avant le premier 
rapport sexuel (Q11) 68,4% 31,6% 

 
  
 En revanche on constate un défaut de croyance, qui plus est, peut représenter un 

obstacle à la vaccination, puisque 70 % des parents interrogés considèrent que ce vaccin 

n’est efficace que s’il est pratiqué avant le premier rapport sexuel. Cette erreur est 

surement induite par les anciennes recommandations dans lesquelles cette notion de 

premier rapport sexuel figurait, mais elle n’apparait plus dans les recommandations 

actuelles.  

 

 Ici aussi nous avons effectué le bilan des parents « bons répondeurs », la répartition 

des parents ayant répondu à plus de 70 % de réponses justes est la suivante :  

 

 
 

59%

41%

Pourcentage de bonne réponse 

< 70 % de bonne réponse > 70% de bonne réponse
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5- Vaccination chez les garçons  
 
 

Dans cette partie nous allons nous intéresser à la vaccination chez les garçons en 

analysant les réponses des parents pour les questions 12 à 15.  

 
 
 
 

 Je suis au courant Je ne suis pas au courant 

La vaccination pour les garçons 41,1% 58,9% 

 
 
 Il apparait évident que, même si les recommandations sont relativement récentes, 

près de 60% des parents ne sont pas informés de l’élargissement de la vaccination.  

 

 

 Oui Non 

J’ai déjà vu une campagne publique d’information (publicité à la télévision, 

publicité sur espace publique, campagne d’information scolaire,…)  

(Q12) 

11,6% 88,4% 

J’ai déjà vu des informations sur les réseaux sociaux (Facebook, Twitter,…) 

(Q13) 
7,4% 92,6% 

 

Ces sources ont été sélectionnées car :  

 

Lors de la mise en place de la recommandation en Décembre 2019, la HAS avait 

prévu d’organiser des campagnes d’informations publiques en visant essentiellement les 

lieux scolaires via des publicités ou des services de médecine scolaire pour améliorer l’accès 

à l’information et favoriser le recours à la vaccination. 
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Les réseaux sociaux ont été choisis car ce vaccin a été confronté à des polémiques 

sur la survenue de maladies auto-immunes secondaires à leurs injections. Les réseaux 

sociaux ont alors contribué à relayer des informations inquiétantes venant fragiliser la 

confiance vaccinale.  

 

Par exemple : voici le résultat de la recherche du mot « Gardasil » sur Facebook®, 4 des 5 

premiers résultats de la recherche sont des groupes qui concernent les victimes d’effets 

indésirables « liés à la vaccination » : 

 

 
 Recherche effectuée en rentrant le mot Gardasil dans la barre de recherche Facebook ® 

Recherche effectuée en Mars 2021 
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En ce qui concerne les informations sur la vaccination dispensées par les 

professionnels de santé, les résultats sont répartis de la manière suivante :  

 

 

 
 

 On constate immédiatement que la majorité des parents interrogés n’ont jamais reçu 

d’information par un professionnel de santé à propos de la vaccination anti-HPV chez les 

garçons.  

 

Pour le quart restant, l’information a été délivrée principalement par les médecins 

généralistes (13,1% des parents), puis par les pédiatres et les gynécologues.  

 

 Afin d’être le plus représentatif possible, la question 15 permettait de rajouter de 

manière manuscrite une autre source d’information :  

 

Médecin généraliste
13,1%

Pédiatre
6,8%

Gynécologue
4,8%

médecine scolaire
0,5%

Aucun professionnel 
de santé ne m'en a 

parlé

74,7%

Professionnels de santé 

Médecin généraliste Pédiatre

Gynécologue médecine scolaire

aucun professionnel ne m'en a parlé
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 Parmi les autres sources évoquées aucune autre ne ressort significativement.  

 
 

6-  L’opinion vaccinale 
 
  
 

Dans cette partie, nous allons analyser les réponses concernant l’opinion sur la 

vaccination des garçons (Q16 à Q20).    

 

Tout d’abord, 50 % des parents ayant répondu à ce questionnaire déclarent ne pas 

avoir confiance en la vaccination.   

 

 J’ai Confiance Je n’ai pas confiance 

Avec ce nouveau vaccin 

(Q16) 
49,5% 50 ,5% 

 

 

 

  

 

Amis
5,3%

Collègue
1,1%

Famille
1,1%

Recommandations 
médicales

1,1%

Revues médicales
1,1%

Pas de réponse 
90,30%

Autres source d'informations (Q15)

Amis Collègue Famille Recommandations médicales Revues médicales Pas de réponse
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Nous allons tenter d’expliquer les raisons qui justifient ce manque de confiance. La 

survenue d’effets indésirables secondaires à la vaccination ressort dans de nombreuses 

études comme un frein à la vaccination. Un des effets indésirables les plus redoutés était la 

survenue de maladies démyélénisantes du système nerveux central incluant la Sclérose en 

plaque, mais également les polyradiculonévrites aigues inflammatoires (Syndrome de 

Guillain Barré).  

  

 

 En ce qui concerne notre échantillon, ¼ des parents pense qu’il y a un lien entre la 

vaccination et la survenue de maladies auto-immunes, mais cette réponse est 

probablement sous-estimée quand on voit que 60% des parents interrogés ne savent pas 

répondre à cette question.  

 
 

 
Vrai Faux Ne sait pas 

Lien entre la vaccination et la survenue de maladies 
auto-immunes (Q17) 27,4% 11,6% 61,1% 

 
 
 
  Il ne semble pas que l’augmentation du nombre de cancers du col de l’utérus puisse 

être interprétée comme un facteur limitant la confiance vaccinale puisque ¾ des parents 

interrogés répondent par la négative.  

 

 
Vrai Faux 

Augmentation du nombre de cas de cancer du col de 
l’utérus à cause de la vaccination contre les HPV (Q18) 27,4% 72,6% 

Coût de la vaccination trop élevé 13,7% 86,3% 

 
 En ce qui concerne le coût de la vaccination, peu de parents sont préoccupés par le 

prix puisque 90 % des parents interrogés déclarent ne pas être inquiétés par le coût du 
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vaccin. Le prix du vaccin ne ressort donc pas non plus comme un facteur limitant la confiance 

vaccinale.  

 
 

Favorable à la vaccination Non favorable 

Votre opinion 51,6% 48,4% 

 
 
 
 Enfin, pour terminer, on constate que la moitié de l’échantillon étudié est favorable à 

la vaccination. Ce chiffre est encourageant car, si l’ensemble des parents favorables 

vaccinent leurs garçons, nous obtiendrons une couverture vaccinale masculine supérieure à 

celle des filles. Cependant, 50% des parents interrogés restent à persuader et à informer. 
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B Statistique analytique  
 
 
 Après avoir purement décrit les résultats du questionnaire, nous allons tenter de 

croiser les informations pour en faire ressortir des leviers sur lesquels les professionnels de 

santé pourraient s’appuyer pour orienter et améliorer leur proposition vaccinale.  

 

1- Les parents 
 
 

Nous allons tenter de découvrir si l’opinion sur la vaccination varie en fonction du 

parent concerné ou de son âge.  

 
 
 

  Femme (n=70) 
  

Homme (n=25) 
  

p-value 
  

Favorable n(%) 34 (48.6) 15 (60) 0,360 

Non Favorable n(%) 36 (51.4) 10 (40)  

 
  
 

Dans un premier temps on ne met pas en évidence de différence significative en fonction 

du sexe des parents (p > 0,05). 

 

 
 

  Age parents < 40 (n=15)  Age parents ≥ 40 (n=80)  
p-value 

  
Favorable n(%) 6 (40) 43 (53.8) 0,404 

Non Favorable n(%) 9 (60) 37 (46.2)  

 
  

Dans un deuxième temps on ne met pas en évidence de différence significative en 

fonction de l’âge des parents (p>0,05).  
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Nous pouvons donc conclure que les informations sur la vaccination contre les HPV 

sont à délivrer avec la même rigueur quel que soit le sexe et l’âge des parents. 

 

2- Les enfants  
 

 
Nous allons tenter de découvrir si l’opinion vaccinale des parents varie en fonction 

des fratries. Tout d’abord, étudions les réponses des parents qui ont des enfants âgés de 

plus de 15 ans :  

 

Ø Enfants âgés de plus de 15 ans  

 

Nous nous sommes posé la question de savoir si le fait d’avoir un enfant âgé de plus 

de 15 influençait les connaissances parentales en partant du principe que l’enfant devenait 

plus actif et plus autonomes dans ses décisions à partir de cet âge-là et qu’il pouvait avoir 

abordé de lui-même le sujet avec ses parents, ce qui aurait modifié les réponses des parents 

concernés.  

 

  
Enfants > 15 ans (n=55) Pas d'enfants > 15 ans (n=40) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 10 (18.2) 11 (27.5) 0,280 

< 70% bonnes réponses 45 (81.8) 29 (72.5)  

 

    

Si l’on considère le taux de réponses positives ≥ 70 % de bonnes réponses, on peut 

considérer que les parents d’enfants âgés de plus de 15 ans ne répondent pas mieux aux 

questionnaires que les parents d’enfants âgés de moins de 15 ans. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative non plus pour les 2 sous-

catégories du questionnaire (connaissance générale sur les HPV et prévention contre les 

HPV) entre ces 2 catégories de parents.  
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En ce qui concerne l’avis sur la vaccination des parents, les résultats se présentent de la 

manière suivante : 

 

 Enfants > 15 ans (n=55) Pas d’enfants > 15 ans (n=40) p-value 

Favorable n(%) 25 (45.5) 24 (60) 0,161 

Non Favorable n(%) 30 (54.5) 16 (40)  

 

Donc le fait d‘avoir un enfant de plus de 15 ans ne modifie pas l’opinion des parents sur 

la vaccination par rapport au reste des parents étudiés.  

 

Nous pouvons donc en conclure que le fait d’avoir un enfant de plus de 15 ans ne doit en 

rien freiner l’information des parents et de l’enfant concerné. Puisque, comme nous l’avons 

vu, ces parents n’ont pas de meilleures connaissances sur les HPV et ils n’ont pas un avis 

plus favorable sur la vaccination que le reste des parents.  

  

 

Ø 1 enfant déjà vacciné  

 

Intéressons-nous alors aux résultats des parents ayant déjà vacciné 1 de leurs enfants. En 

ce qui concerne les résultats sur l’ensemble du questionnaire, ils sont répartis de la manière 

suivante :  

 

Le résultat diffère du nombre d’enfants vaccinés présentés ci-dessus car certaines fratries 

étaient constituées de plusieurs enfants vaccinés. Les 12 fratries manquantes sont celles qui 

ont répondu « ne sait pas » au statut vaccinal de leurs enfants.  

 

 1 enfant vacciné 
(n=12) 

Pas d’enfant 
vacciné (n=71) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 5 (41.7) 16 (22.5) 0,159 

< 70% bonnes réponses 7 (58.3) 55 (77.5)  
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 Encore une fois, même chez les parents qui ont déjà 1 enfant vacciné, on ne retrouve 

pas de différence significative sur le pourcentage de bonnes réponses obtenue au 

questionnaire par rapport aux parents n’ayant pas d’enfant vacciné.  

 

 Ici aussi aucune différence n’a été mise en évidence dans les sous-catégories du 

questionnaire entre les différentes catégories de parents.  

 

 En revanche, même si le résultat obtenu ne nous permet pas de conclure, on observe 

quand même que les parents qui ont un enfant vacciné ont tendance à avoir un avis plus 

favorable sur la vaccination (p>0,05). 

 

 1 enfant vacciné (n=12) Pas d’enfant vacciné (n=71) p-value 

Favorable n(%) 9 (75) 34 (47.9) 0,082 

Non Favorable n(%) 3 (25) 37 (52.1)  

 

 En conclusion, l’information donnée par les praticiens doit aussi viser les parents 

d’enfants déjà vaccinés (qu’on aurait tendance à juger comme déjà informés), même si ces 

derniers ont une tendance à avoir un avis plus favorable sur la vaccination.  

 

3- Catégorie Socioprofessionnelle 
 

 

Nous avons tenté d’interpréter les résultats en fonction des différentes catégories 

socioprofessionnelles. Pour cela, nous avons établi 2 catégories selon la nomenclature des 

Professions et des catégories socioprofessionnelles (CSP) de l’Institut national de la 

Statistique et des Études Économiques (INSEE) :  

 

- Catégorie socioprofessionnelle instruite : regroupe les catégories 3 (Cadres et 

Professions intellectuelles supérieures) et 4 (Professions intermédiaires).  

 

- Catégorie socioprofessionnelle moins instruite : regroupe les catégories 1, 2, 5 à 8.  
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La répartition entre ces 2 catégories a été établie en fonction du niveau d’études. En 

effet, 68% des cadres et professions intellectuelles supérieures ont un niveau d’étude 

supérieur à un Bac + 2, 25% des professions intermédiaires ont un niveau d’étude supérieur 

à un Bac + 2 contre 14% des artisans, commerçants et chefs d’entreprise selon l’observatoire 

des inégalités de l’Insee (27). 

 

Nous allons tenter de découvrir si les résultats des CSP instruites sont différents de 

ceux des CSP moins instruites :  

 

 

Ø Sur l’ensemble du questionnaire :  

 

  CSP instruite 
(n=46) 

CSP moins instruite 
(n=49) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 12 (26.1) 9 (18.4) 0,365 

< 70% bonnes réponses 34 (73.9) 40 (81.6)   

 

 

Contre toute attente, il n’y a pas de différence significative observée entre les CSP 

instruites et moins instruites.  

 

Essayons de voir si des différences se dégagent en séparant les différentes parties du 

questionnaire :  

 

Ø Connaissance générale sur les HPV (Q3-Q7) 

 

  CSP instruite 
(n=46) 

CSP moins 
instruite (n=49) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 15 (32.6) 11 (22.5) 0,267 

< 70% bonnes réponses 31 (67.4) 38 (77.5)  
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 Ici aussi les différences que nous observons ne nous permettent pas de conclure à 

une différence significative entres les différentes CSP.  

 

 

Ø Prévention des HPV (Q8-Q11) 

 

  CSP instruite 
(n=46) 

CSP moins instruite 
(n=49) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 23 (50) 16 (32.7) 0,086 

< 70% bonnes réponses 23 (50) 33 (67.3)  

 

 

 En revanche, en ce qui concerne la prévention contre les HPV, il semblerait que les 

CSP plus instruites aient un meilleur taux de réponse que les CSP moins instruites, mais cela 

représente seulement une tendance (puisque le p-value se rapproche de sa valeur seuil de 

0,05). 

 

 En conclusion, et contre toute attente, les CSP plus instruites ne sont pas mieux 

renseignées et nécessitent la même attention en consultation que les CSP moins instruites.  

 

  

4- Les professionnels de santé  
 
 

Comme nous l’avions vu, 8 parents ayant répondu à ce questionnaire sont des 

professionnels de santé (2 médecins, 5 IDE et 1 kinésithérapeute), nous allons nous 

intéresser à leurs réponses :  

 

 Prof de santé (n=8) Non prof de santé (n=87) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 6 (75) 15 (17.2) 0,001 

< 70% bonnes réponses 2 (25) 72 (82.8)  
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En ce qui concerne les résultats pour l’ensemble du questionnaire, on peut conclure 

avec certitude (p<0,005) que les parents professionnels de santé sont meilleurs répondeurs 

sur le questionnaire. Ce constat est valable pour chaque sous-catégorie du questionnaire.   

 

Taux de bonnes réponses sur la partie informations générales (Q3 à Q7) :  

 

 Prof de santé (n=8) Non prof de santé (n=87) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 5 (62.5) 21 (24.1) 0,033 

< 70% bonnes réponses 3 (37.5) 66 (75.9)  

 

Taux de bonnes réponses sur la partie prévention contre les HPV (Q8 à Q 11) : 

  

 Prof de santé (n=8) Non prof de santé (n=87) p-value 

≥ 70% bonnes réponses 7 (87.5) 32 (36.8) 0,008 

< 70% bonnes réponses 1 (12.5) 55 (63.2)  

 

 

 Penchons-nous davantage sur l’avis des professionnels de santé concernant la 

vaccination contre les HPV :   

 

 Prof de santé (n=8) Non prof de santé (n=87) p-value 

Favorable 5 (62.5) 44 (50.6) 0,716 

Non Favorable  3 (37.5) 43 (49.4)  

 

 

 Il n’y a pas de différence significative entre l’avis sur la vaccination des 

professionnels de santé et celui du reste de la population. Même si cela est surprenant, cela 

vient confirmer la tendance que l’on observe actuellement avec la vaccination anti-COVID ou 

de nombreux professionnels de santé présentent des réticences à la vaccination.  
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En conclusion, les professionnels de santé sont bien informés sur le sujet mais ils ne 

sont pas favorables à la vaccination, du moins pas plus favorables que le reste de la 

population étudiée. Ils représentent donc une population à cibler tout particulièrement afin 

de les convaincre sur la vaccination.  

 

5- Les différentes sources d’informations  
 

Pour continuer, nous allons nous concentrer sur la confiance vaccinale des parents en 

fonction de leur source d’information.  

 

Ø Campagne d’information publique 

 

 Info campagne (n=11) Pas info campagne (n=84) p-value 

Favorable n(%) 6 (54.5) 43 (51.2) 0,834 

Non Favorable n(%) 5 (45.5) 41 (48.8)  

 

 

11,6 % des parents déclarent avoir déjà vu une campagne d’information publique (à 

la télévision, sur l’espace publique ou dans une école). On peut se rendre compte que les 

parents informés par ce moyen d’information n’ont pas un meilleur avis sur la vaccination 

que les autres parents.  

 

Ø Réseaux sociaux  

 

Les réseaux sociaux et leurs supposés effets néfastes ont été analysés attentivement. 

Pour les 7 parents renseignés par des réseaux sociaux (Facebook, Twitter,…), leur avis se 

répartissait de la manière suivante :  
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 Info réseaux (n=7) Pas info réseaux (n=88) p-value 

Confiance n(%) 3 (42.9) 44 (50) 1 

Pas confiance n(%) 4 (57.1) 44 (50)  

 

 

 Info réseaux (n=7) Pas info réseaux (n=88) p-value 

Favorable n(%) 3 (42.9) 46 (52.3) 0,709 

Non Favorable n(%) 4 (57.1) 42 (47.7)  

 

Ici aussi les résultats ne permettaient pas de conclure à un lien direct entre cette 

source d’information et l’opinion vaccinale mais l’on peut tout de même constater qu’une 

majorité des parents informés via les réseaux sociaux avait un avis négatif sur la 

vaccination.  

 

Ø Professionnels de santé  

 

En ce qui concerne les 24 parents de l’effectif qui confiaient avoir été renseignés par 

des professionnels de santé, leurs résultats sont répartis de la manière suivante : 

 

 

Renseignés par un 
professionnel de santé Oui (n=24) Non (n=71) p-value 

Confiance n(%) 16 (66.7) 31 (43.7) 0,051 

Pas confiance n(%) 8 (33.3) 40 (56.3)  
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Renseignés par un 
professionnel de santé Oui (n=24) Non (n=71) p-value 

Favorable n(%) 17 (70.8) 32 (45.1) 0,029 

Non Favorable n(%) 7 (29.2) 39 (54.9)  

 

  

 Ici, un lien a été établi entre le fait d’avoir reçu des informations par un professionnel 

de santé et le fait d’avoir confiance en la vaccination (p = 0,05) et on a également pu établir 

le lien entre le fait d’être informé par un professionnel de santé et le fait d’avoir un avis 

favorable sur la vaccination (p= 0,029).  

 

Ces résultats sont prometteurs car ils confirment l’importance du travail d’information 

des professionnels de santé et ils encouragent à donner ces informations au reste des 

parents n’ayant pas encore reçu cette information.  

 

6- Confiance vaccinale  
 

Enfin, pour terminer cette partie, nous allons tenter de mettre en relation le manque 

de confiance vis-à-vis de la vaccination et les différentes causes qui étaient proposées dans 

le questionnaire :  

 

 

Ø Maladie auto-immune  

 

 Confiance 
(n=47) 

Pas confiance 
(n=48) p-value 

Lien entre la vaccination et les MAI 8 (17) 18 (37.5) 0,015 

Pas de lien entre la vaccination et les MAI 9 (19.2) 2 (4.2)  

NSP  30 (63.8) 28 (58.3)  
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Il existe un lien significatif entre le manque de confiance vis-à-vis de la vaccination et 

la crainte de voir survenir des effets indésirables graves comme les maladies auto-immunes 

(p<0,05). 

 

 

Ø Augmentation du nombre de cancers du col de l’utérus 

 

 Confiance (n=47) Pas confiance (n=48) p-value 

Oui n(%) 8 (17) 18 (37.5) 0,025 

Non n(%) 39 (83) 30 (62.5)  

 

 

En revanche, aucun lien n’a pu être établi entre le manque de confiance des parents 

et la découverte de plus de cancers du col de l’utérus depuis la mise en place de la 

vaccination (p= 0,025).  

 

Ø Prix du vaccin  

 

 Confiance (n=47) Pas confiance (n=48) p-value 

Trop cher n(%) 4 (8.5) 9 (18.8) 0,146 

Non n(%) 43 (91.5) 39 (81.2)  

 

 

En ce qui concerne le coût de la vaccination, il n’y a pas de lien qui a pu être établi 

entre le coût de la vaccination et la confiance vaccinale.  
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En conclusion, il est évident que la vaccination contre les HPV souffre d’une mauvaise 

réputation due à la crainte de voir survenir des effets indésirables secondaires graves 

comme les maladies inflammatoires du SNC. Ces craintes sont largement relayées par les 

réseaux sociaux, même si, à l’échelle de cette étude, nous n’avons pas pu mettre en 

évidence leur rôle néfaste. 

 

IV Discussion  

 
A Méthodologie  
 
  
 Le fait d’avoir réalisé une étude monocentrique en distribuant le questionnaire 

uniquement aux urgences pédiatriques du C.H d’Aix en Provence diminue la valeur de cette 

étude. Cependant, et du fait de la démographie régionale, le service pédiatrique drainait des 

patients originaires de toute la région Provence Alpes côte d’azur qui n’hésitaient pas à se 

déplacer depuis le Vaucluse ou le Var pour pouvoir bénéficier d’avis pédiatriques spécialisés 

(gastropédiatre, pneumopédiatre,…). 

 

 Le fait de proposer de répondre à un questionnaire sélectionne forcément les 

parents plus volontaires et peut-être aussi mieux renseignés ou qui ont moins peur de 

montrer aux médecins qu’ils ne connaissent pas un sujet en lien avec la santé de leurs 

enfants.  

 

 Davantage de mères ont répondu à ce questionnaire, ce qui aurait pu créer un 

déséquilibre au niveau de la constitution de l’échantillon. D’autant plus que les sujets de 

sexes féminins sont jusqu’à présent plus concernés par la vaccination donc cela aurait pu 

induire de meilleurs résultats au questionnaire.  

 

 Le taux de réponses de ce questionnaire n’est pas massif, ce qui ne permet pas de 

donner une significativité à l’ensemble des réponses du questionnaire. Cependant, même si 

les résultats ne sont pas significatifs, certains permettent d’observer des tendances.  
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Même si 95 parents ont répondu à ce questionnaire, cela nous permet quand même 

d’analyser les réponses de parents de 240 enfants concernés, ce qui permet d’avoir une 

portée supplémentaire dans l’analyse des données de ce questionnaire. 

 

Dans le flow chart représentant les enfants (III Résultats – 2 Les enfants) :  les enfants 

dont le statut vaccinal était renseigné comme « non connu » ont été classés comme non 

vaccinés. Ceci explique qu’on retrouve le statut de non vaccinés dans la suite des analyses 

statistiques.  Ces résultats de vaccination n’étant pas interprétés par la suite dans l’étude, 

cela interfère peu avec l’interprétation des données du questionnaire. 

 

 L’échantillon des professionnels de santé est sujet à débat car il est constitué de 

médecins mais pas seulement, puisque des infirmières et une kinésithérapeute ont été 

rajoutés également. Donc ces résultats ne permettent pas de conclure sur une de ces 

populations professionnelles spécifiquement.   

 
Le contexte du déroulement de cette étude n’était pas favorable à la vaccination des 

garçons car, bien que recommandée depuis Décembre 2019, la vaccination n’est 

remboursée que depuis Janvier 2021, ce qui pouvait impacter l’avis et l’intention de vacciner 

au moment de remplir ce questionnaire.  

 
 
B Efficacité vaccinale chez l’homme 
 
 
 Le vaccin nonavalent est recommandée pour l’immunisation active des individus 

contre les lésions précancéreuses / cancer HPV induit(e)s suivant(e)s :  

 

- Col de l’utérus  

- De la vulve 

- Du vagin  

- De l’anus  
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- Verrues génitales  

 

Pour le moment, le vaccin nonavalent n’est pas encore recommandé contre :  

 

- Les papillomatoses respiratoires récurrents 

- Les cancers du pénis 

- Les cancers de la sphère ORL  

 

Concernant les données sur la vaccination dont nous disposons ce jour ,aucun essai 

clinique ne fournit la preuve directe de l’efficacité du vaccin contre les cancers HPV induits 

dans la population masculine. 

 

Compte tenu du fait que les cancers HPV induits surviennent 20 après le début de 

l‘infection, les études cliniques menées ce jour n’ont pas encore permis d’établir la preuve 

de l’efficacité du vaccin nonavalent contre les cancers chez les hommes. Les seules 

conclusions que l’on peut tirer sont basées sur des critères alternatifs se basant sur la 

diminution de lésions précancéreuses.  

 

C’est le cas de cette étude internationale menée en double aveugle avec essai randomisé 

contre placebo qui a été réalisée chez 4 000 garçons âgés de 16 à 26 ans et qui a permis de 

conclure à une efficacité de 78% sur la prévention de lésions précancéreuses anales dans le 

sous-groupe des hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes. (28) 

 

Ou encore cette étude menée par Wierzbicka qui suggère une efficacité contre les 

infections HPV au niveau de la sphère ORL en se basant sur un modèle canin (29).  

 

Ces études ne constituent pas encore des preuves mais sont en faveur d’une possible 

efficacité.  

 

C Sécurité vaccinale 
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Le profil de sécurité de la vaccination a été évalué à plusieurs reprises par le comité 

consultatif mondial pour la sécurité des vaccins (GAVCS - Global advisory committe on 

vaccine safety) (30). 

 

Les données sur la tolérance générale ont permis de faire ressortir l’anaphylaxie comme 

seul effet indésirable possible avec 1,7 cas par million de dose. (Pour information, le vaccin 

COVID Pfizer représente un risque d’anaphylaxie 10 cas d’anaphylaxie / million de dose). 

 

Au-delà de ces données de tolérance, le GAVCS a évalué l’ensemble des données 

disponibles (31) (32) et il n’a pas établi de lien entre la vaccination contre le HPV et la 

survenue des évènement suivants : maladie auto-immunes (dont le Syndrome de Guillain 

Barré), syndrome de tachycardie posturale orthostatique, syndrome douloureux régional 

complexe, évènement thromboembolique, maladies démyélénisantes, insuffisance 

ovarienne, …  

 

En conclusion, le vaccin est considéré comme « extrêmement sûr » par le GAVCS . Avis 

qu’a repris l’agence européenne des médicaments en confirmant « l’avis favorable » du 

rapport bénéfice/ risque du vaccin contre le HPV (32).  

 

En ce qui concerne le profil de sécurité vaccinale spécifique aux garçons, il a déjà été 

étudié à de nombreuses reprises, notamment au cours d’une étude dirigée par Moreira & al 

qui reprend 7 études cliniques en dernière phase de développement et qui  permet de 

conclure à l’égalité de la sécurité vaccinale pour les 2 sexes (33).     

 

V Conclusion  

 
En 2016, la vaccination contre les papillomavirus chez les garçons était recommandée 

dans 4 pays dans le monde (É-U, Australie, Canada et Autriche). On observe depuis une 

dynamique en faveur de l’élargissement de la vaccination, notamment en Europe où une 

quinzaine de pays recommande la vaccination chez les garçons désormais.  
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 Il est important de rappeler que 90% des maladies induites par les HPV sont 

imputables à des HPV ciblés par le vaccin nonavalent (34). L’intérêt du vaccin n’est plus à 

démontrer, tant en termes d’efficacité qu’en termes de sécurité, cependant une méfiance 

persiste.  

 

Prenons l’exemple des États-Unis où la couverture vaccinale universelle a été 

débutée en 2011. L’élargissement de la vaccination aux garçons n’a pas eu d’impact sur la 

couverture vaccinale féminine et la couverture vaccinale des garçons est restée inférieure à 

celle de la population féminine.  

 

Dans ce travail nous avons réussi à prouver que lorsque les parents recevaient des 

informations sur la vaccination contre les HPV par un professionnel de santé, ils avaient une 

opinion plus favorable sur la vaccination et ils avaient davantage l’intention de faire vacciner 

leurs enfants que le reste des parents.  

 

Cela encourage clairement les professionnels de santé à poursuivre ce travail 

d’information afin de continuer de faire augmenter la couverture vaccinale du vaccin contre 

les HPV. D’autant plus que la généralisation de la vaccination aux garçons ne suffira pas à 

elle seule à améliorer la couverture vaccinale (le cas des États-Unis en est la preuve). 

 

 Le rôle des professionnels de santé est donc fondamental surtout dans un domaine 

où la confiance se perd beaucoup plus vite qu’elle ne se gagne. 
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VI Annexe 
 

1- Questionnaire  
 

 
 

Questionnaire de thèse : La vaccination anti-HPV chez les garçons 
 

 
Bonjour et tout d’abord merci de prendre le temps de répondre à ce questionnaire. En 
moins de 5 minutes vous me permettez de réaliser mon travail de thèse nécessaire à 
l’obtention du titre de Docteur en médecine.  
 
Les données que vous fournirez resteront confidentielles.  
 
Pour commencer parlons un peu de vous :  
 
1 ) Vous êtes :  
 
☐ Le papa, j’ai       ……   ans, mon métier :  
 
☐ La maman, j’ai    ……  ans, mon métier :  
 
2) Combien d’enfant(s) avez-vous (indiquez le sexe, l’âge et le statut vaccinal pour le 
papillomavirus) : 
 
                  Âge                   Sexe                  Vacciné contre le Papillomavirus 
 
 ☐ 1er  enfant          ……           ☐ Garçon   ☐ Fille                       ☐ Oui  ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
  
 ☐ 2nd enfant           ……           ☐ Garçon   ☐ Fille                       ☐ Oui  ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
  
 ☐ 3ème  enfant        ……           ☐ Garçon   ☐ Fille                       ☐ Oui  ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
 
 ☐ 4ème  enfant        ……          ☐ Garçon   ☐ Fille                       ☐ Oui  ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
 
 ☐ 5ème enfant         ……           ☐ Garçon   ☐ Fille                       ☐ Oui  ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
 
Testons un peu vos connaissances à propos des Human Papilloma VIRUS aussi appelé 
HPV (Vous pouvez répondre aux phrases suivantes par : « vrai » ou «faux »   mais vous avez 
aussi le droit de ne pas savoir !)  
 
3) Les HPV se transmettent par voie sexuelle :  
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☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas 
 
4)  Les HPV peuvent se développer : 

 
☐   QUE chez les filles      ☐  QUE chez les garçons       ☐   chez les filles et les garçons 

 
 5) C’est une infection très fréquente puisque 80 % des personnes seront infectées au cours 
de leur vie : 

 
☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas  
 

6)  Les HPV sont un virus pouvant provoquer des cancers : 
 

☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas 
 
7)  Les HPV sont responsables de : 

 
☐   < 100 décès par an    ☐   100 à 300 décès par an    ☐   > 300 décès par an 

 
 
 Concernant la prévention contre le papillomavirus :  
 
 
8) Les préservatifs diminuent le risque de contamination par les HPV 

 
☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas 

 
9) Il existe un vaccin efficace contre les HPV 

 
☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas 

 
10) Ce vaccin peut être utilisé : 

 
☐ QUE chez les filles ☐  QUE chez les garçons   ☐   chez les filles et les garçons 

 
11) Ce vaccin n’est efficace que s’il est pratiqué avant le premier rapport sexuel 
 

☐ Vrai   ☐ Faux 
 
A propos de la vaccination anti-HPV pour les garçons :  
 

☐ Je suis au courant 
 

☐ Je ne suis pas au courant   
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Les questions suivantes concernent uniquement la vaccination anti-HPV chez les garçons. 
C’est important de continuer à répondre même si vous n’êtes pas au courant. 
  
12) J’ai déjà vu une campagne publique d’information (pub à la télé ou banderole 
publicitaire sur l’espace publique ou à l’école) :  
 

☐ Oui   ☐ Non 
 
13) J’ai vu des informations sur les réseaux sociaux (Facebook , Twitter, autres)  
 

☐ Oui   ☐ Non 
 
14) Quel(s) professionnel(s) de santé vous en parlé (plusieurs réponses possibles) : 
 

☐ médecin généraliste 
☐ pédiatre  
☐ gynécologue 
☐ médecine scolaire 
☐ PMI  
☐ Sage-Femme 
☐ Autres : ……………………………………………………………………………. 

 ☐ Aucun professionnel de santé ne m’en a parlé  
 
15) J’en ai entendu parler autrement (à renseigner ):  
 

……………………………………………………………………………………………… 
 
Parlons un peu de votre opinion sur les vaccins anti-HPV chez les garçons :  
 
16) Avec ce « nouveau » vaccin pour les enfants : 

 
☐  J’ai confiance      ☐   Je n’ai pas confiance  

 
17) Je pense qu’il y a un lien entre la vaccination et la survenue de maladie grave comme 
les maladies auto-immunes 
 

☐ Vrai   ☐ Faux  ☐ Je ne sais pas 
 
18) J’ai entendu parler d’une augmentation du nombre de cas de cancer du col de l’utérus 
à cause de la vaccination anti-HPV 

 
☐ Vrai   ☐ Faux   

  
19) J’ai peur que si on me le prescrit ça me coûte trop cher 

 
☐ Vrai   ☐ Faux  
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20) Concernant votre opinion : 
 

☐ Je suis favorable à la vaccination des garçons 
 

☐ Je ne suis pas favorable à la vaccination des garçons 
 

Merci d’avoir pris le temps de répondre à ces questions. Si ce questionnaire a suscité chez 
vous des interrogations, vous pouvez en parler aux médecins qui vous suivent.  
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