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INTRODUCTION 
 

L’infection par le papillomavirus humain ou HPV est la première cause d’infection 
sexuellement transmissible dans le monde (6). En France, les papillomavirus sont responsables 
d’environ 6000 nouveaux cas de cancer par an, dont la moitié sont des cancers du col de 
l’utérus. Environ un quart des cancers HPV induits surviennent chez l’homme (27,7%). Les 
cancers les plus fréquents chez l’homme sont les cancers de la sphère ORL, puis les cancers de 
l’anus et les cancers du pénis (20). 

La vaccination contre les papillomavirus est recommandée pour les jeunes filles en France 
depuis 2007, et depuis 2016 pour les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes, 
et pour les patients immunodéprimés (32). En 2019, la couverture vaccinale des jeunes filles 
ne dépassait pas 30%, soit bien moins que l’objectif de 60% fixé dans le cadre du Plan Cancer 
2014-2019 (58). 

A l’égard de la vaccination en général, la France fait figure de cas particulier avec une réticence 
parmi les plus élevées au monde (72). Le vaccin anti-HPV fait en plus partie des 3 vaccins 
suscitant le plus de réticence en France depuis plusieurs années selon le Baromètre Santé 
Publique France (73), avec le vaccin contre la grippe saisonnière et celui contre l’hépatite B. Il 
est aussi un des vaccins les plus difficile à faire accepter par les parents selon les médecins 
généralistes (20). 

La vaccination universelle des garçons dans le contexte français n’apparaissait pas pertinente 
d’un point de vue de santé publique en 2016 selon le HCSP (63). Depuis, plusieurs pays 
européens ont mis en place une vaccination universelle contre le papillomavirus pour les deux 
sexes. En décembre 2019, la HAS et sa Commission Technique des Vaccinations (CTV) ont émis 
des recommandations en faveur de l’élargissement de la vaccination anti-HPV à tous les 
garçons de 11 à 14 ans, avec un rattrapage entre 15 et 19 ans. 

Les parents et les adolescents garçons n’ayant pas pris position face à cette proposition 
vaccinale récente semblent nombreux. Selon un sondage national mené par la HAS et l’INCa 
en 2019, 42% des parents hésitaient à faire vacciner leur(s) fils (20). En Loire Atlantique, 50,4% 
des parents et 51,7% des garçons interrogés dans les études HPVac parents et HPVac enfants 
était indécis face au vaccin anti-HPV (80,84). 

Le médecin généraliste tient une place centrale et privilégiée pour guider les patients en 
matière de vaccination (20,77,88,90). Afin de conseiller efficacement ces parents et ces 
garçons hésitants, il est important de comprendre ce qui influence leur choix, et de repérer 
des facteurs qui peuvent les encourager ou les décourager à accepter la vaccination anti-HPV. 
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1. Les Papillomavirus Humains 

 
1.1. Caractéristiques et classification 

Les papillomavirus sont de petits virus non enveloppés (dits « nus »), ubiquitaires, très anciens 
et très stables, appartenant à la famille des Papillomaviridae (2). Ces virus infectent l’être 
humain (Human papillomavirus – HPV) et de nombreuses espèces animales (lapin, chien, 
bœuf, singe) avec une spécificité d’espèce étroite (1). 

Leur tropisme est strictement épithélial (4) : les cellules souches des épithéliums malpighiens 
sont les cibles des papillomavirus humains. Ils vont ainsi infecter la peau et les muqueuses 
(génitale, anale, orale) et provoquer des lésions le plus souvent bénignes, mais parfois 
malignes (2). 

Les particules virales mesurent de 52 à 55 nm de diamètre. Leurs capsides sont composées de 
protéines : une protéine majeure appelée L1 et une protéine mineure plus interne appelée L2 
(2, 1). La protéine L1 possède la capacité in-vitro de s’assembler spontanément pour former 
des pseudo particules virales (VLP ou « Virus Like Particules »), dépourvues de génome. Cette 
propriété est exploitée notamment dans la conception des vaccins (4, 2).  

Leur génome est constitué d’un ADN double brin circulaire comportant environ 8 000 paires 
de bases. On distingue 3 régions génomiques (1) (cf. Figure 1) :  

- Une région précoce E pour « Early », qui code des protéines non structurales dites 
précoces (E1 à E7) 

- Une région tardive L pour « Late » codant pour des protéines structurales dites 
tardives et qui constituent la capside virale (L1 et L2) 

- Une région régulatrice, non codante, appelée LCR (Long Control Region) portant 
notamment les séquences contrôlant la réplication virale. 

 

 
Figure 1 : Organisation du génome d’un papillomavirus humain 
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Les papillomavirus ont été mis en évidence pour la première fois dans les années 1970, depuis 
plus de 200 types de HPV ont étés identifiés et caractérisés (3,4). Les différents génotypes de 
HPV sont classés selon la séquence du gène codant pour la protéine de la capside L1. Au cours 
de l’évolution, ces papillomavirus humains ont développé des spécificités de tropisme et de 
pathogénicité (1).  

On peut donc les classer selon leur tropisme cutané ou muqueux, et leur oncogénicité (cf. 
Tableau 1). Parmi les HPV muqueux on distingue (5, 4, 1) : 

- les HPV à bas risque oncogène (HPV-BR), associés à des lésions bénignes comme les 
condylomes acuminés ou verrues génitales. Les génotypes 6 et 11 sont le plus souvent 
responsables de ce type de lésion ; 

- les HPV à haut risque oncogène (HPV-HR), favorisant l’apparition de lésions précancéreuses 
et cancéreuses, majoritairement représentés par les génotypes 16 et 18. 

 

Niveau de risque Génotypes HPV muqueux Génotypes HPV cutanés 
1 (carcinogène) 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59  

2A (probablement 
carcinogène) 

68  

2B (possiblement 
carcinogène) 

26, 53, 66, 67, 70, 73, 82, 30, 34, 69, 85, 97 5, 8 (chez les patients avec 
épidermodysplasie verruciforme) 

3 (non classifiable 
comme carcinogène) 

6, 11 HPV des genres β (sauf 5 et 
8) et γ 

 

Tableau 1 : Classification des papillomavirus humains (HPV) muqueux et cutanés en fonction de leur 
oncogénicité (les génotypes 6, 11, 16 et 18 sont les plus prévalents) Source : Science Direct, Stratégie de 

prévention du cancer du col utérin 

 

1.2. Modes de transmission des HPV 

Le principal mode de transmission des HPV se fait par contact cutanéomuqueux au niveau de 
la région génitale et anale, dont les sécrétions biologiques infectées et les poils pubiens. Ils se 
transmettent surtout lors de rapports sexuels, y compris par contact bucco-génital. Les 
préservatifs protègent de façon incomplète contre la transmission sexuelle des HPV car ils ne 
couvrent pas toute la zone contaminante (1). 

La capside des HPV les rend très résistants dans le milieu extérieur (ils résistent à la 
congélation et à la dessication), ce qui facilite leur propagation (4). En dehors du mode de 
transmission direct par contact cutané ou muqueux, on distingue 2 autres modes de 
transmission minoritaires des HPV (1) : 



15 
 

- Une transmission indirecte par contact avec des surfaces souillées : mains, linges, 
objets ou surfaces contaminées ; 

- Une transmission verticale de la mère à l’enfant lors de l’accouchement, qui peut être 
à l’origine d’une papillomatose laryngée juvénile responsable de détresse 
respiratoire, ou de papillomatose récurrente (4). 

 

1.3. Histoire naturelle des infections à HPV 

1.3.1 Cycle viral 

Les papillomavirus humains pénètrent la peau et les muqueuses au travers de microlésions 
créant des brèches dans l’épithélium. Leurs cibles sont les cellules souches basales des 
épithéliums, seules capables de se multiplier, où la réplication du génome viral débute. 

Chaque étape de réplication du cycle viral est étroitement liée à la différenciation cellulaire 
de l’épithélium (cf. Figure 2) : les protéines virales de la capside (et donc les particules virales 
infectieuses) ne sont fabriquées qu’en fin de cycle par des cellules fortement différenciées, 
proches de la surface. Les nouveaux virions sont libérés, souvent en grande quantité, par les 
cellules épithéliales qui desquament en surface (7,1). 

 

Figure 2 : Différenciation de l’épiderme et cycle des HPV. Source : UCLouvain Initiation à la virologie 

 

Seul l’ADN des HPV-HR est parfois intégré au génome de la cellule hôte, mécanisme nécessaire 
à la carcinogenèse (2). Certaines protéines du virus, notamment E6 et E7, vont alors interagir 
avec les protéines p53 et p105Rb du génome de la cellule en inhibant leur capacité à réguler 
le cycle cellulaire. Le virus va empêcher l’apoptose de la cellule, et l’inciter à se diviser 
activement (7). 
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1.3.2. Clairance, latence et persistance virale 

La plupart des hommes et des femmes sexuellement actifs sont infectés par ces virus au cours 
de leur vie, généralement pendant les premières années suivant le début de l’activité sexuelle 
(8). Dans 70 à 90% des cas, les infections à HPV restent asymptomatiques et se résolvent 
spontanément en 1 à 2 ans (6). Les HPV à bas risque sont en général éliminés en 4 à 6 mois, 
contre 12 à 16 mois pour les HPV à haut risque (2, 11). On parle de « clairance » virale lorsque 
le virus n’est plus détectable dans les tissus, ce qui est le cas après 2 ans dans 90% des 
infections à HPV (8). 

La guérison d’une infection à HPV se fait principalement par le biais d’une réponse immune à 
médiation cellulaire (5). La réponse immunitaire humorale, par le biais d’anticorps 
neutralisants, joue un rôle préventif dans les réinfections et l’infection d’autres sites (4). Les 
HPV sont peu exposés au système immunitaire de par leur cycle intra épithélial, le relargage 
des virions en surface des épithéliums, et l’absence de virémie. De ce fait la réponse 
immunitaire contre les HPV au niveau des épithéliums est peu efficace, modérée et retardée, 
ce qui favorise l’installation de l’infection (4).  

Une infection par un type donné de HPV n‘empêche pas l’infection par d’autres types. Il n’y a 
pas de compétition entre génotypes ni d’immunité croisée, et parfois même on observe une 
facilitation de l’implantation d’autres génotypes de HPV après une première infection (13). 

Dans environ 10% des cas, l’infection par HPV peut persister et entraîner l’apparition de 
lésions précancéreuses (ou néoplasies intra épithéliales) pouvant évoluer vers un carcinome 
invasif (1,6). Une infection persistante à un HPV-HR est une condition nécessaire mais non 
suffisante à l’apparition de lésions cancéreuses. 

Certains facteurs favorisent la persistance de l’infection à HPV (1, 4, 8) : 

- Des facteurs viraux : infection à certains HPV à Haut Risque. Par exemple, une 
infection à HPV 16 au niveau du col de l’utérus est associée à un risque de lésion 
précancéreuse environ 10 fois supérieur à celui d’autres HPV à Haut Risque comme 
les HPV 51, 56 et 59 ; 

- Des facteurs liés à l’hôte : âge, polymorphisme génétique du système immunitaire de 
chaque individu (système HLA), statut immunitaire. Les personnes 
immunodéprimées, infectées par le VIH, ou sous traitement immunosuppresseur ont 
une sensibilité accrue aux infections à HPV ; 

- Des facteurs exogènes : précocité des premiers rapports sexuels et de la première 
grossesse, nombre élevé de partenaires, co-infections avec d’autres pathologies 
sexuellement transmissibles (VIH, Herpès Simplex virus de type 2, Chlamydia 
trachomatis). Le tabac et l’imprégnation oestrogénique du col de l’utérus chez les 
femmes (lors d’une grossesse ou sous contraception hormonale) favorisent la 
métaplasie malpighienne. 
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L’évolution entre infection à HPV et transformation en carcinome invasif est longue, elle 
s’étend en moyenne sur 20 années ou plus (6). Par exemple concernant le cancer du col utérin, 
on observe un pic d’incidence survenant généralement 20 à 30 ans après l’âge médian des 
premiers rapports sexuels (8). 

 

1.4. Lésions liées aux papillomavirus humains 

 
1.4.1. Lésions bénignes 

Au niveau cutané, les HPV sont essentiellement responsables de verrues (14). Elles touchent 
7 à 10% de la population générale, principalement les enfants et les adultes jeunes. 

On distingue les verrues plantaires selon deux variétés : la myrmécie (liée à HPV1), verrue 
unique, profonde et douloureuse, entourée d’un halo kératosique, et les verrues en 
mosaïques (HPV 2) moins fréquentes et indolores.  

Les verrues vulgaires communes (HPV 2) siègent préférentiellement à la face dorsale des 
doigts et de la main, sous forme d’élevures rondes de 3 à 4 mm hérissées de villosités 
kératosiques ou de crevasses.  

Les verrues planes communes (dues à HPV 3) se présentent sous la forme de petites papules 
lisses jaunes ou chamois, et sont retrouvées préférentiellement au niveau du visage, du dos 
des mains ou des membres. 

Au niveau muqueux, ces virus sont responsables de verrues génitales et anales appelées 
condylomes. Ils peuvent être « acuminés » en forme de « crête de coq », ou « plans » sous la 
forme de macules rosées parfois invisibles à l’œil nu. Ces lésions sont extrêmement fréquentes 
et contagieuses, leur prévalence se situerait entre 1 et 5% de la population mondiale (16).  

Les principaux génotypes responsables des condylomes identifiés en France et dans le monde 
sont les HPV 6 (retrouvés dans 69 % des cas de condylomes acuminés externes), et HPV 11 
(dans 16% des cas) (15). 

Bien que les condylomes anogénitaux soient bénins, ils entraînent un coût concernant leur 
prise en charge médicale du fait de leur prévalence et de leur récurrence après traitement. Ils 
ont également un impact psychique et sur la qualité de vie des sujets atteints (20). 

La papillomatose laryngée récurrente ou papillomatose respiratoire récurrente est une 
maladie rare (prévalence de 1 à 9/100 000). Elle se caractérise par la présence de papillomes, 
liés le plus souvent à HPV 6 et 11, se développant sur les muqueuses des voies aéro-digestives 
supérieurs et surtout au niveau du larynx. Elle affecte les jeunes enfants ou les jeunes adultes, 
et se manifeste le plus souvent par une dysphonie et de la toux, voire des troubles 
respiratoires (19). 
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1.4.2. Lésions malignes 

Les HPV à Haut Risque muqueux peuvent être responsables de néoplasies intra-épithéliales 
(NI), pouvant évoluer en cancer du col de l’utérus, de la vulve, du vagin, du pénis, de l’anus et 
de la sphère ORL (essentiellement de l’oropharynx). Un lien causal entre infection par un HPV-
HR (principalement HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 et 50) et survenue de ces 
cancers a été reconnu par le Centre international de recherche sur le cancer (20). 

Près de 100% des cancers du col de l’utérus sont liés à un HPV à Haut Risque (1). Le cancer du 
col de l’utérus représente le 12ème cancer le plus fréquent en France d’après l’Institut National 
du Cancer (21), avec près de 3 000 nouveaux cas et environ 1 100 décès par an. Dans les pays 
en voie de développement, le cancer du col de l’utérus est un problème de santé publique 
majeur puisqu’il représente le deuxième cancer le plus courant chez la femme (22). 

D’après l’OMS, à l’échelle mondiale les HPV sont mis en causes dans : 88% des cancers de 
l’anus, 15 à 48% des cancers de la vulve selon l’âge, 78% des cancers du vagin, 51% des cancers 
du pénis et 13 à 60% des cancers de l’oropharynx selon la région. Dans tous ces carcinomes, 
le HPV 16 est le type prédominant (6).  

En France les papillomavirus sont responsables d’environ 6 000 nouveaux cas de cancer par 
an, dont la moitié sont des cancers du col de l’utérus. Environ un quart des cancers HPV induits 
surviennent chez l’homme (27,7%), parmi lesquels les plus fréquents sont les cancers de la 
sphère ORL, puis les cancers de l’anus et les cancers du pénis (20). (cf. Figure 3) 

 

 

Figure 3 : Représentation du fardeau des maladies induites par les HPV (cas incidents) en France chez 
les hommes et les femmes,  

HAS décembre 2019 (représentation non à l’échelle) 
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Il existe des formes cliniques plus rares d’infection à HPV ayant un potentiel dégénératif 
malin : 

- l’épidermodysplasie verruciforme est une affection cutanée génétique rare, 
entrainant une infection cutanée chronique et disséminée à certains HPV cutanés à 
potentiel oncogène (HPV 5 et 8). Les patients développent des carcinomes 
épidermoïdes cutanés dès l’âge de 30 ou 40 ans sur les zones photo-exposées (14). 

- les condylomes géants de Buschke-Lowenstein (HPV 6 et 11) bien que bénins et rares 
ont un risque d’envahissement local, un potentiel dégénératif et un fort pouvoir 
récidivant (17). 

- la Maladie de Bowen et la papulose Bowenoïde (HPV 16 et 18), sont des lésions 
vulvaires bénignes qui dans 10% des cas peuvent évoluer vers un carcinome invasif 
(18). 

 

2. Infection à HPV et pathologies retrouvées chez l’homme  

 
2.1. Particularités de l’infection à HPV chez l’homme 

La prévalence des infections à HPV chez l’homme est élevée à travers le monde. Elle varie 
beaucoup selon le site anatomique considéré (génital, anal ou oral), les comportements 
sexuels, la région géographique du globe et le niveau de développement du pays.  

Un essai clinique multicentrique évaluant la prévalence des HPV tous types confondus chez 
les hommes hétérosexuels a retrouvé des taux différents selon la région anatomique : 18,7% 
au niveau du pénis, 13,1% au niveau du scrotum, 7,9% sur la région périnéale/périanale et 
21% sur un site quelconque. La prévalence la plus élevée des HPV chez l’homme était 
retrouvée en Afrique, et la plus faible en Asie-Pacifique (24). Le nombre élevé de partenaires 
sexuels était le facteur ayant la plus forte incidence sur la prévalence. 

 

Infections génitales :  

Dans une revue globale de 2011 (23), la prévalence des infections à HPV au niveau génital chez 
les hommes sexuellement actifs de plus de 18 ans variait considérablement selon la région du 
globe. Des études Nords Américaines et d’Amérique latine ont trouvé que la prévalence des 
HPV au niveau génital était plus élevée chez l’homme que chez la femme. Le taux d’ADN HPV 
le plus élevé était retrouvé sur le corps du pénis, et le taux le plus bas au niveau de l’urètre 
(25). 

La prévalence des infections génitales à HPV selon l’âge est plus stable chez l’homme que chez 
la femme (6,23). Chez les femmes on observe un pic de prévalence avant 25 ans, avec ensuite 
une diminution des nouvelles infections à HPV avec l’âge. La prévalence des infections à HPV-
BR et à HPV-HR était élevée chez les hommes dans la revue global de Smith JS et al., et 
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atteignait son maximum à un âge un peu plus avancé que chez la femme, puis restait 
constante ou reculait légèrement avec l’âge (23). De même l’incidence des infections à HPV 
chez les hommes ne variait pas avec l’âge dans une étude de cohorte menée aux USA, au Brésil 
et au Mexique (11) : l’incidence retrouvée était globalement élevée et relativement constante 
selon les groupes d’âges. 

Le facteur augmentant le plus le risque d’infection à HPV au niveau génital est le nombre élevé 
de partenaires sexuels, alors que la circoncision et l’usage de préservatif semblent être des 
facteurs partiellement protecteurs (24, 26). 

 

Infections anales : 

La prévalence des infections anales à HPV chez les hommes varie selon les pratiques sexuelles. 
Elle est élevée chez les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes (HSH) avec 
plus de 50% de HPV détecté au niveau anal selon les échantillons de population, et est 
d’autant plus élevée chez les HSH séropositifs pour le VIH (27). Le HPV 16 oncogène était 
détectable chez un tiers des HSH séropositifs dans une méta analyse de 2012, et chez 13% des 
HSH séronégatifs (27). 

Bien que les rapports anaux favorisent les infections à HPV, quelques études ont montré que 
les infections anales à HPV peuvent survenir en l’absence d’antécédent de rapport anal 
réceptif chez les hommes (12). Chez les hommes hétérosexuels des études ont montré une 
prévalence d’environ 12% de HPV anal, c’est-à-dire tout de même moitié moins que la 
prévalence retrouvée chez les femmes (25). Comme pour les infections génitales, la 
prévalence des infections anales semble rester stable selon l’âge chez les hommes à risque 
(HSH, et/ou séropositifs) (27). 

 

Infections orales : 

Les hommes ont une prévalence plus élevée d’infection orale à HPV que les femmes (10,1% 
des hommes contre 3,6% des femmes, tous types de HPV confondus, dans une étude menée 
aux USA) (25). Deux pics de prévalence étaient retrouvés, le premier entre 30 et 34 ans et le 
deuxième entre 60 et 64 ans. Dans cette étude les facteurs augmentant le taux d’infection à 
HPV étaient le sexe masculin, l’âge, le nombre de partenaires sexuels et le tabagisme actif (à 
plus de 10 cigarettes par jour). La prévalence de l’infection à HPV 16 en revanche apparaît 
nettement moins importante au niveau oral (entre 0,5 et 1%) qu’au niveau anogénital. 

 

Hommes et femmes : inégaux face aux papillomavirus ? 

Dans 5 études longitudinales portant sur la transmission hétérosexuelle des HPV, celle-ci 
différait selon le genre. La transmission de la femme à l’homme était plus élevée que de 
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l’homme à la femme, supportant l’idée que les hommes acquièrent plus d’infections 
transitoires à HPV (25). 

Contrairement aux femmes chez qui le risque de contracter un papillomavirus diminue avec 
l’âge, les hommes semblent avoir un risque stable d’acquérir de nouvelles infections à HPV 
durant leur vie (11, 12). Cela s’expliquerait en partie par une différence de réponse 
immunologique face aux HPV, qui serait moindre chez les hommes comparativement aux 
femmes (6). Plusieurs études épidémiologiques à travers le monde ont révélé une 
séroprévalence des anticorps anti HPV moins élevée chez les hommes que chez les femmes 
(9, 10, 12). Les épithéliums masculins infectés par HPV sont généralement kératinisés et 
externes, contrairement aux muqueuses génitales féminines plus internes, qui seraient plus 
propices à héberger le virus et à provoquer une réponse humorale plus forte (10, 12). 

Les hommes sont moins susceptibles de développer un cancer HPV induit en comparaison aux 
femmes, et ce bien qu’ils hébergent des infections persistantes à des HPV-HR, et qu’ils aient 
une séroprévalence moindre comparé à celle des femmes. Ces caractéristiques des infections 
à HPV chez l’homme ont conduit à la considération que les hommes soient des réservoirs à 
papillomavirus (12). 

Néanmoins, l’incidence de certains cancers HPV induits est en augmentation chez les hommes. 
Aux Etats-Unis par exemple, l’incidence des cancers associés à HPV chez l’homme, notamment 
de la sphère ORL, a dépassé l’incidence du cancer du col de l’utérus qui est en diminution, du 
fait de l’instauration d’une politique de prévention et de dépistage efficace (12). 

 

2.2 Pathologies malignes liées à HPV chez l’homme : aspects 
épidémiologiques 

 
• Cancer du pénis : 

Il est rare puisqu’il concerne moins de 0,5% des hommes dans le monde, mais est associé à 
une importante morbi-mortalité. L’incidence est variable selon la zone géographique, corrélée 
aux taux d’incidence du cancer du col de l’utérus le plus souvent. Le taux le plus élevé est 
retrouvé en Amérique latine et en Uganda (allant de 1,5 à 3,7 pour 100 000) (26, 28). Au 
contraire une incidence basse à 0,04 pour 100 000 personnes-années est retrouvée dans la 
population Juive pratiquant communément la circoncision (26).  

C’est un cancer rare en France, son taux d’incidence était estimé à 0,7 pour 100 000 
personnes-années en 2018. Etant donné qu’il n’y a pas de programme de dépistage 
systématique de ce cancer, il n’y a pas de données sur la fréquence des lésions précancéreuses 
liées aux HPV (20). 

La plupart des cancers du pénis sont des carcinomes épidermoïdes, avec une prévalence de 
HPV retrouvée dans environ 50% des cas, majoritairement HPV 16 et 18 (12). 
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Les autres facteurs associés au cancer du pénis sont le nombre de partenaires sexuels, la 
précocité des premiers rapports, le tabagisme actif, l’absence de circoncision, le phimosis, la 
présence de verrues génitales et l’absence d’utilisation de préservatifs (26). 

 

• Cancer anal : 
Le cancer anal est rare mais son incidence est en augmentation dans les pays développés 
depuis les années 1970, d’environ 2% par an dans les 2 sexes (12). Ce cancer est précédé de 
lésions précancéreuses intra épithéliales, longtemps asymptomatiques, les premiers 
symptômes étant tardifs et souvent aspécifiques à type de prurit ou de saignement (20). On 
retrouve une majorité de carcinomes épidermoïdes, les adénocarcinomes étant minoritaires. 
Il n’existe pas de stratégie de dépistage actuellement, ni de suivi des lésions précancéreuses 
anales pour prévenir l’apparition de ces cancers. 

Un papillomavirus est détecté dans au moins 80% des lésions cancéreuses anales, 
majoritairement HPV 16 (retrouvé dans 87% des tumeurs anales positives à HPV), puis HPV 18 
(28). 

D’après une méta analyse de 2012, les populations à risque de cancer de l’anus sont les 
femmes ayant déjà eu des lésions cervicales liées à HPV, les patients transplantés 
immunodéprimés et les patients infectés par le VIH (27).  

Le taux d’incidence du cancer anal en France en 2018 a été estimé par le réseau Francim à 0,8 
pour 100 000 personnes années chez les hommes, contre 2,4 pour 100 000 personnes années 
chez les femmes. Soixante-seize pour cent des cas des cancers de l’anus surviennent chez les 
femmes, avec un âge médian au diagnostic de 65 ans (20). 

Aux Etats Unis en 20 ans, l’incidence du cancer de l’anus a augmenté de 78% chez les femmes 
contre 160% chez les hommes (28). Les HSH et les patients infectés par le VIH sont 
particulièrement à risque de lésion précancéreuses anales et de cancer de l’anus. Les HSH sont 
20 fois plus à risque que les hétérosexuels de développer un cancer anal, et les HSH positifs 
pour le VIH le sont encore plus (27).  

Les autres facteurs associés au cancer de l’anus chez les hommes sont le tabagisme, le nombre 
de partenaires sexuels, les antécédents de rapports sexuels anaux ou de verrues génitales 
(26). 

 

• Cancers de la sphère ORL : 
Ils représentent la 6ème catégorie de cancers les plus fréquents dans le monde, avec une 
prévalence élevée en Asie du Sud et Centrale, et sont le plus souvent secondaires à une 
intoxication éthylo-tabagique (28). Le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale 
en 2018 de ces cancers est de 18,3 et 5,8 pour 100 000 personnes-années respectivement 
chez l’homme et la femme (20). 
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L’incidence des cancers oropharyngés associés à HPV est en augmentation dans les pays 
développés, lié aux modifications des comportement sexuels. Les HPV sont principalement 
responsables au niveau ORL de cancers de l’oropharynx dont celui des amygdales, de cancers 
de la base de la langue, et sont plus rarement retrouvés dans des cancers du larynx (28,29). 

Aux Etats-Unis, 40 à 80 % des cancers oropharyngés sont dus à HPV, dont 90% liés à HPV 16 
(12). En France, un HPV est détecté dans 30 à 40% des cas de cancers de l’oropharynx, avec 
une prédominance de HPV 16 à 90% également (20). 

Les cancers de la sphère ORL liés à HPV se distinguent des autres carcinomes ORL sur plusieurs 
points : ils touchent souvent une population plus jeune (avec une moyenne d’âge de 59 ans 
dans l’étude suédoise de Näsman et al. (30) contre 68 ans pour les autres cancers ORL), de 
patients généralement non-fumeurs et consommant des doses d’alcool faibles. Leur pronostic 
en termes de « survie globale » et de « survie sans maladie » est meilleur, surtout concernant 
le cancer des amygdales (29). 

Les facteurs augmentant le risque de cancer de l’oropharynx lié à HPV 16 retrouvés dans une 
étude cas témoin (31) sont le nombre élevé de partenaires sexuels vaginaux ou oraux, le début 
précoce de l’activité sexuelle, et le manque d’utilisation de préservatifs. 

Contrairement aux autres cancers HPV induits, ils n’engendrent pas de lésions 
précancéreuses. Il n’existe donc pas de dépistage de ces cancers qui sont souvent 
diagnostiqués à un stade avancé de la maladie (20). 

 

3. Vaccination contre HPV 

 

3.1. Vaccins disponibles et indications 

 
Il existe actuellement 3 vaccins prophylactiques contre différents types de HPV, 
commercialisés dans de nombreux pays (6, 20, 32) : 

- Le Gardasil®, premier vaccin à avoir été homologué en 2006, d’abord commercialisé 
sur le marché américain puis quelques mois plus tard en Europe par Sanofi-Pasteur 
MSD. Il est dirigé contre les HPV 6, 11, 16 et 18. 

- Le Cervarix®, vaccin bivalent dirigé contre les sérotypes 16 et 18 uniquement, 
développé par le laboratoire GSK pour concurrencer le Gardasil®, a eu son 
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) européenne en 2007.  

- Le Gardasil 9®, homologué dès 2014 aux Etats-Unis par le laboratoire MSD, obtient 
son AMM en 2015 en Europe. Il est commercialisé en France depuis 2018. Ce vaccin 
avec neuf valences est dirigé contre les HPV 6, 11, 16 et 18, mais aussi contre cinq 
autres HPV-HR : 31, 33, 45, 52 et 58. 
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Ils sont tous indiqués à partir de 9 ans dans la prévention des lésions précancéreuses du col 
de l’utérus, de la vulve, du vagin, de l’anus, et des lésions cancéreuses du col de l’utérus et de 
l’anus dus aux types de HPV ciblés par le vaccin. Le Gardasil 9® est aussi préconisé dans la 
prévention des lésions cancéreuses du vagin et de la vulve.  

Les vaccins Gardasil® et Gardasil 9® sont indiqués dans la prévention des verrues génitales, ce 
qui n’est pas le cas du Cervarix®. 

À ce jour les vaccins anti-HPV ne sont donc pas indiqués contre les cancers du pénis ou de la 
sphère ORL, ni contre les papillomatoses respiratoires récurrentes (20, 33, 34, 35). 

Ces vaccins sont issus de techniques de recombinaison de l’ADN à partir de protéines 
structurales L1 purifiées, qui s’assemblent pour former des pseudo particules virales, 
enveloppes vides spécifiques au HPV ciblé (6). Ils ne contiennent pas de produit biologique 
vivant ou d’ADN viral, ni antibiotique ou agent conservateur, et sont composés d’adjuvants à 
base d’aluminium. Ils doivent être administrés en injection intra-musculaire, si possible avant 
le début de l’activité sexuelle. 

Le mécanisme de protection de ces vaccins passe par la production d’anticorps polyclonaux 
neutralisants dirigés contre la protéine L1 du virus. La réponse sérologique après vaccination 
serait plus forte (supérieure de 1 à 4 unités logarithmiques) que celle due à une infection 
naturelle. Les vaccins cibleraient mieux les ganglions lymphatiques qu’une infection au niveau 
des muqueuses (6). Après vaccination les plasmocytes produisent des IgG responsables à long 
terme de la persistance d’anticorps spécifiques, qui atteignent le site d’infection par 
transsudation active au niveau des voies génitales. 

Bien qu’il n’ait pas été observé de cas d’échec vaccinal avec le vaccin quadrivalent après 10 
ans d’observation (c’est-à-dire qu’aucune maladie cervicale ou génitale liée aux HPV 6, 11, 16, 
18 n’a été observée sur une période de suivi de 10 ans chez les préadolescents et les 
adolescents vaccinés selon un schéma à 3 doses, dans l’étude multicentrique de Ferris DG et 
al. (36)), on ne sait pas encore à l’heure actuelle si des doses de rappel seront nécessaires 
plusieurs années après la primovaccination. Cette absence d’échec vaccinal observé dans 
plusieurs études cliniques ne permet pas de déterminer un seuil minimal d’anticorps pouvant 
être corrélé à l’obtention d’une protection contre les infections à HPV (6). 

Etant donné la durée lente d’évolution entre l’infection à un HPV et le développement du 
cancer associé, ainsi que la durée insuffisante de suivi dans les essais cliniques (11,5 ans au 
maximum) (20), les données actuelles prouvant l’efficacité des vaccins anti-HPV contre les 
cancers sont encore peu nombreuses. Néanmoins l’efficacité de ces vaccins dans la prévention 
des lésions précancéreuses a permis d’anticiper leur efficacité contre certains cancers HPV-
induits. 

Une étude suédoise publiée en octobre 2020 a retrouvé une association entre la vaccination 
HPV des filles et la diminution du risque de cancer du col de l’utérus (67). Dans cette étude de 
cohorte menée de 2006 à 2017 sur 1 672 983 jeunes filles et femmes âgées de 10 à 30 ans, la 
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vaccination anti HPV était associée à une diminution de 63 % du risque de cancer du col de 
l’utérus comparativement au groupe non vacciné (OR = 0.37 [95% CI : 0.21 - 0.57]). Cette 
réduction de risque était même de 88% chez les jeunes filles ayant débuté leur vaccination 
avant l’âge de 17 ans. 

Des vaccins thérapeutiques qui stimuleraient les cellules T sont en cours de développement, 
ainsi que des études testant les vaccins prophylactiques à visée thérapeutique (12). 

En France, seuls les vaccins quadrivalent et nonavalent sont recommandés chez les hommes. 

Le HCSP recommande depuis 2017 d’initier toute nouvelle vaccination avec le Gardasil 9®. Le 
Gardasil® à quatre valences n’est d’ailleurs plus commercialisé en France depuis le 31 
décembre 2020. 

Le Gardasil 9® coûte 116,22 € et est remboursé à 65% par l’assurance maladie (35). Les 
mutuelles et complémentaires santé complètent le remboursement. La vaccination contre les 
HPV est gratuite dans certains centres de vaccination. 

 

3.2. Vaccination des garçons contre HPV  

 
3.2.1 Efficacité et immunogénicité de la vaccination HPV chez les garçons 

Chez l’homme, l‘efficacité du vaccin quadrivalent Gardasil® a été étudiée dans un seul essai 
contrôlé contre placebo, randomisé en double-aveugle. Il s’agit d’une étude clinique de phase 
III (protocole 020), menée dans 18 pays sur 4 055 individus masculins âgés de 16 à 26 ans, 
inclus et vaccinés avec ou sans dépistage préalable d’infection à HPV, avec une durée médiane 
de suivi de 2,9 ans (33). Les principaux résultats sont les suivants : 

• Efficacité sur les verrues génitales externes 
En analyse per protocole (patients ayant reçu 3 doses de vaccin dans l’année et n’ayant pas 
d’infection préalable aux HPV évalués), le vaccin a montré une efficacité de 89,9% (IC à 95% : 
67,3 - 98,0) dans la prévention des verrues anogénitales liées aux HPV 6, 11, 16, 18 ciblés par 
le vaccin (42). Lorsque l’analyse concernait l’ensemble de la population (tous les hommes sans 
tenir compte de leur statut HPV au moment de la vaccination et ayant eu au moins 1 dose), 
l'efficacité du Gardasil® en prévention de ces lésions diminuait à 68,1% (IC à 95% : 48,8- 79,3) 
(33). 

• Efficacité sur les lésions précancéreuses péniennes et périnéales 
L'efficacité en prévention des néoplasies intra-épithéliales péniennes/périnéales/périanales 
(PIN grades 1/2/3) n'a pas été démontrée, car trop peu de cas ont été observés dans le groupe 
placebo (quatre cas) et aucun dans le groupe vacciné, ne permettant pas de faire d’analyse 
statistique (33). 
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• Efficacité sur les lésions précancéreuses anales 
Concernant les lésions précancéreuses anales ou néoplasies intra-épithéliales de l’anus (AIN 
de grade 1/2/3), l’efficacité du vaccin quadrivalent chez l’homme a été montrée dans une 
analyse de sous-groupe chez les HSH (43). Sur les 598 hommes inclus s’identifiant comme 
ayant des rapports sexuels avec les hommes, cinq cas d’AIN ont été dénombrés dans le groupe 
vacciné contre 24 dans le groupe placebo, soit une efficacité per protocole de 77,5% (IC à 
95% : 39,6 -93,3) dans la prévention de ces lésions précancéreuses anales. En analyse en 
intention de traiter (incluant tous les HSH, ayant reçu ou non toutes les doses de vaccin et 
étant infecté ou non par les HPV ciblés à l’inclusion) l’efficacité diminuait à 50,3% (IC à 95% : 
25,7 – 67,2). De même l’efficacité du vaccin sur les infections anales persistantes à ces quatre 
HPV était de 94,9% chez les HSH naïfs à l’inclusion (analyse per protocole) et de 59,4% lorsque 
l’ensemble de la population était analysé.  

Ces différences montrent que l’efficacité du vaccin est maximale avant le début de la vie 
sexuelle. 

• Efficacité au niveau de la sphère ORL 
L’absence de lésion précancéreuse clinique au niveau ORL rend difficile l’évaluation de 
l’efficacité du vaccin sur les cancers ORL HPV induits. Même si la signification exacte d’une 
infection HPV orale persistante dans le processus de carcinogenèse n’est pas clairement 
définie, il existe plusieurs études qui suggèrent une efficacité de la vaccination anti-HPV contre 
les infections ORL à ces virus. 

En 2013 au Costa Rica, Herrero et al. ont mené un essai clinique contrôlé en double aveugle 
chez 7 466 femmes âgées de 18 à 25 ans. Quatre ans après vaccination avec le vaccin bivalent, 
15 cas d’infection oral à HPV 16 ou 18 ont été retrouvés dans le groupe contrôle contre un 
seul dans le groupe vacciné, soit une efficacité vaccinale estimée à 93,3% (IC à 95% : 62,5 - 
99,7) (44).  

Chez les hommes, 7 mois après avoir vacciné 150 individus par le Gardasil®, la majorité ont 
développé des anticorps anti HPV 16 et anti HPV 18 au niveau oral (jusqu’à 96% et 72 % 
respectivement) (45). Dans une étude complémentaire sur le même essai publiée en 2019 par 
Parker et al., 30 mois après vaccination des anticorps anti HPV oraux n’ont été détecté que 
chez 29,6% des individus pour les anticorps anti-HPV 16, et 4,6% pour les anticorps anti-HPV 
18, avec tout de même une forte corrélation avec le taux d’anticorps sériques (46).  

On remarquera qu’à ce jour l’efficacité des vaccins anti-HPV chez les garçons n’a été évaluée 
que sur des protocoles d’essai clinique et pas en vie réelle comme pour les filles.  

• Immunogénicité chez les garçons 
L’immunogénicité a été mesurée par le pourcentage de sujets séropositifs aux anticorps pour 
le type de HPV considéré (taux de séroconversion), et par la moyenne géométrique des titres 
(MGT) d’anticorps. Il n’a pas été défini de taux d’anticorps anti-HPV minimal pour être 
protecteur. Les données d’immunogénicité sont donc un indicateur d’efficacité (20). 
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Trois études cliniques (protocoles 016, 018 et 020) ont été utilisées pour comparer 
l'immunogénicité de Gardasil® observée chez les garçons de 9 à 15 ans à celle observée chez 
les hommes de 16 à 26 ans (33). L’immunogénicité était corrélée à l’âge : le niveau d’anticorps 
anti-HPV mesuré au septième mois était significativement plus élevé chez les sujets jeunes. 
Les réponses en anticorps anti-HPV observées chez les garçons de 9 à 15 ans n’étaient pas 
inférieures à celles observées chez les hommes de 16 à 26 ans pour lesquels une efficacité a 
été établie dans les études de phase III. L'efficacité de Gardasil chez les garçons âgés de 9 à 15 
ans a été déduite de ces données d’immunogénicité (33). 

Concernant le Gardasil 9®, les études cliniques réalisées ont évalué l’efficacité du vaccin 
nonavalent en utilisant le vaccin Gardasil® comme comparateur (35). Les résultats 
d’immunogénicité étaient comparables pour les quatre valences de HPV 6, 11, 16 et 18 entre 
les deux vaccins. De même des données d’immunogénicité ont été utilisées pour extrapoler 
l’efficacité du Gardasil 9® contre les 5 autres HPV dans les autres populations (efficacité 
démontrée chez les femmes de 16 à 26 ans). 

La MGT d’anticorps anti-HPV après vaccination par le Gardasil 9® serait plus faible chez les 
HSH que chez les hommes hétérosexuels, comme expliqué dans l’étude de Castellsagué et al. 
publiée en 2015 (48). Les HSH auraient une exposition antérieure aux HPV beaucoup plus 
importante que celle des hétérosexuels, ce qui influencerait leur réponse à la vaccination. 

Quant au vaccin Cervarix®, il n’est pas recommandé chez l’homme compte tenu de sa faible 
couverture génotypique (2 sérotypes ciblés), et car il n’y a pas de donnée concernant son 
efficacité sur les lésions précancéreuses chez l’homme, malgré des études d’immunogénicité 
comparable dans les deux sexes (34). 

 

3.2.2. Tolérance et sécurité de la vaccination HPV 

 
Les données de sécurité des vaccins anti-HPV chez les garçons sont essentiellement issues des 
différents essais cliniques. Dans l’étude de phase III (protocole V503-002) sur 
l’immunogénicité et la sécurité du Gardasil 9®, l’administration a été généralement bien 
tolérée chez les 3 074 filles et garçons inclus âgés de 9 à 15 ans (49). Les effets indésirables 
locaux les plus souvent rapportés étaient la douleur, un gonflement, un érythème ou un prurit, 
qualifiés dans la majorité des cas d’intensité légère à modéré. Des maux de tête et de la fièvre 
sont les effets indésirables systémiques les plus fréquemment rapportés dans les deux sexes 
(avec une incidence > 2%).  

Dans cette étude comme dans l’analyse combinée de 7 études cliniques de phase III sur le 
Gardasil 9®, les effets indésirables sont généralement moins fréquents chez les hommes 
(82,5%) que chez les femmes (92,7%) (50). Une revue systématique publiée en 2017 n’a pas 
retrouvé de risque particulier concernant la sécurité du vaccin chez les hommes (51). 
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Une étude a relevé les cas d’événements indésirables liés au vaccin Gardasil® notifiés à la base 
de données de pharmacovigilance des Etats-Unis entre 2009 et 2015 : sur plus de 60 millions 
de doses distribuées durant cette période, 19 760 cas d’événement indésirables ont été 
comptabilisés (dont 3 391 chez des hommes) (52). La majorité des événements indésirables 
(94,2%) étaient non graves, 5,8% étaient graves : céphalées, fatigue et nausées étaient parmi 
les effets graves les plus fréquemment rapportés. 

Concernant les hommes en particulier, une étude de tolérance a été menée au Danemark sur 
une cohorte nationale de 568 410 garçons. Cette étude n’a pas montré de surrisque chez les 
garçons ayant reçu au moins une dose de vaccin quadrivalent de développer une des 52 
pathologies étudiées (39 maladies auto-immunes, 12 maladies neurologiques et des maladies 
thromboemboliques veineuses), par rapport aux garçons non vaccinés (53). 

En 2017 l’OMS, par le biais du Comité consultatif mondial pour la sécurité des vaccins (GACVS 
pour Global Advisory Committee on Vaccine Safety), a commandité une revue systématique 
des événements indésirables graves suite à la vaccination anti-HPV (54). Le GACVS a une 
nouvelle fois considéré les vaccins HPV comme « extrêmement sûrs ». 

 

3.2.3. Exemples de politiques vaccinales dans le monde 

 
Élaborés initialement afin de lutter contre le cancer du col de l’utérus, les garçons ont été plus 
tardivement éligibles pour ces vaccins que les filles dans les programmes de vaccination. Aux 
Etats Unis par exemple, le Gardasil® a été approuvé pour la première fois chez les garçons en 
2009, en prévention des condylomes génitaux, puis en 2010 en prévention des néoplasies 
intraépithéliales anales (AIN) (12). 

En 2016, seuls quelques pays développés recommandaient le vaccin contre HPV de façon 
universelle aux garçons et aux filles. Les 4 premiers pays à avoir adopté cette recommandation 
sont : 

- L’Australie : un des premiers pays à avoir instauré et financé un programme de 
vaccination national chez les adolescents à l’école. Le vaccin quadrivalent a été 
proposé dès 2007 pour les filles de 12-13 ans (avec un rattrapage jusqu’à 26 ans), et 
à partir de 2013 pour les garçons de 12-13 ans, avec un programme de rattrapage 
jusqu’à 15 ans les premières années (37). C’est un succès puisque la couverture 
vaccinale actuelle est estimée à 80% des filles et 70% des garçons australiens (12). De 
plus, grâce à la couverture vaccinale élevée chez les filles, l’Australie avait observé une 
immunité de groupe chez les garçons hétérosexuels (avec une diminution de 
l’incidence des verrues génitales), avant même l’initiation de la vaccination chez ces 
derniers. 

- Les Etats-Unis : la vaccination des garçons âgés de 11-12 ans est recommandée par 
l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) depuis fin 2011, avec un 
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rattrapage jusqu’à 21 ans. Le vaccin est aussi recommandé chez les HSH jusqu’à 26 
ans et chez les personnes immunodéprimées. En 2016, 56% des garçons et 65% des 
filles âgés de 13 à 17 ans avaient reçu au moins une dose de vaccin (38). Bien que la 
couverture vaccinale reste en dessous des objectifs fixés et qu’il y ait des disparités 
entre les états et les sous populations, elle a tendance à augmenter ces dernières 
années chez les filles et chez les garçons. Les garçons restent cependant en retard 
derrière les filles comme dans beaucoup d’autres pays développés, même si cet écart 
a tendance à diminuer. Actuellement seul le vaccin à neuf valences est recommandé 
aux Etats Unis (12, 38). 

- Le Canada : depuis 2012 le National Advisory Committe on Immunization 
recommande de vacciner les personnes de sexe masculin entre 9 et 26 ans (39). Ce 
programme n’a été mis en place initialement que dans la province du Prince Edouard. 
La couverture vaccinale en 2013-2014 était estimée à 79% des garçons, contre 85% 
des filles (20). Depuis 2019 la vaccination universelle est recommandée également 
dans les autres provinces du Canada (41). 

- L’Autriche : depuis 2014 la vaccination anti-HPV est proposée gratuitement en milieu 
scolaire, et dans des centres de vaccination publiques à un coût réduit, aux filles et 
aux garçons de 9 à 12 ans, avec un rattrapage jusqu’à l’âge de 15 ans (40). 
 

Des études pharmaco économiques ont influencé l’évolution des politiques vaccinales vers un 
élargissement de la vaccination anti-HPV aux garçons, surtout dans les pays développés. En 
2019, 14 pays européens en dehors de la France recommandaient la vaccination contre le HPV 
chez les garçons (40) : l’Autriche, la Belgique, la Croatie, la République Tchèque, le Danemark, 
l’Allemagne, l’Irlande, l’Italie, le Lichtenstein, les Pays-Bas, la Norvège, la Suède, la Finlande et 
le Royaume-Uni.  

La couverture vaccinale reste cependant très variable d’un pays à l’autre, et même d’une 
région à l’autre. Elle est supérieure à 70% chez les filles dans certains pays comme l’Australie, 
le Canada et le Royaume-Uni, et reste inférieure à 50% en France, en Allemagne, aux Etats-
Unis, au Danemark et en Italie (20, 40). 

 

3.3. Evolution de la stratégie vaccinale contre le papillomavirus en France 
et couverture vaccinale actuelle 

 
La vaccination contre le papillomavirus a été introduite dans le calendrier vaccinal français et 
remboursée à partir de juillet 2007. Elle était alors recommandée aux jeunes filles de 14 ans, 
avec un rattrapage possible jusqu’à 23 ans pour les jeunes femmes n’ayant pas eu de rapport 
sexuel, ou au plus tard dans l’année suivant le début de leur vie sexuelle (58). En 2013, l’âge 
de la vaccination est avancé à 11 ans pour les filles, avec un rattrapage pour les jeunes filles 
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entre 15 et 19 ans préconisé par le HCSP (32). Néanmoins le rattrapage après 16 ans reste 
modéré et même très faible à partir de 18 ans (58). 

En 2020, la couverture vaccinale (CV) des jeunes filles était estimée à 40,7% pour la 1ère dose 
chez les filles de 15 ans, et à 32,7% pour le schéma complet (2 ou 3 doses selon l’âge, le vaccin 
et la période considérée) pour les filles âgées de 16 ans (cf. Tableau 2). On observe aussi des 
variations de la CV selon les départements, les filles étant globalement mieux vaccinées au 
nord de la Loire qu’au sud, et très faiblement dans les DOM (58). 

 

Année de naissance 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Couverture 1 dose à 
15 ans 

En France, Loire 
Atlantique et Vendée 

29,1 
30,3 
34,7 

28,7 
28,5 
34,8 

20,9 
21,4 
25,4 

19,8 
19,4 
25,1 

19,4 
18,6 
23,9 

20,6 
21,1 
26,9 

23,6 
24 

30,6 

26,2 
29,1 
36,1 

29,4 
32,7 
37,5 

34,9 
40,7 
45,3 

40,7 
49,7 
51,4 

Couverture « schéma 
complet » à 16 ans 

En France, Loire 
Atlantique et Vendée 

25,3 
28,6 
31,5 

22,4 
24,3 
29,4 

17,0 
19,1 
22,1 

15,7 
17,1 
22,5 

13,2 
14,2 
17,8 

19,5 
21,6 
26,3 

21,4 
23,8 
29,3 

23,7 
28 
33 

27,9 32,7 
40,2 
42,7 

- 

 

Tableau 2 : Couverture vaccinale (%) par le vaccin HPV chez les jeunes filles pour une dose et pour le 
schéma complet. Source : SNIIRAM-DCIR, Santé publique France. 

 

Le taux de couverture vaccinal a d’abord diminué depuis sa commercialisation, mais augmente 
progressivement depuis 2015 (20,58). Malgré cette tendance à la hausse, la CV reste bien en-
dessous de l’objectif de 60% fixé par le Plan Cancer 2014-2019. 

En 2016, la recommandation de la vaccination contre le papillomavirus est étendue aux HSH 
de moins de 26 ans, ainsi qu’aux personnes immunodéprimées des 2 sexes (32). La CV chez 
les HSH est difficilement évaluable, et serait comprise entre 15 et 18% parmi ceux en âge 
d’être vaccinés, selon des enquêtes réalisées en 2019 à partir de questionnaires en ligne 
(enquête Rapport au sexe (ERAS), étude Papill-Hom) (20). 

Depuis décembre 2019, suite à une nouvelle évaluation, la HAS a recommandé d’élargir la 
vaccination anti-HPV avec le Gardasil 9® à tous les garçons âgés de 11 à 14 ans révolus selon 
un schéma à 2 doses (M0, M6), avec un rattrapage possible entre 15 et 19 ans selon un schéma 
à 3 doses (M0, M2, M6) (20). Pour les HSH, la recommandation vaccinale jusqu’à 26 ans 
révolus est maintenue, selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6). 
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3.4. Enjeux de l’élargissement de la vaccination chez les garçons en France   

 

Les enjeux de l’extension vaccinale contre les HPV aux garçons sont de nature médicale, 
économique, mais aussi éthique. 

La vaccination universelle des filles et des garçons contre le HPV ne paraissait pas pertinente 
d’un point de vue de santé publique en 2016, les condylomes n’étant pas considérés comme 
un problème de santé publique, le cancer anal restant rare chez les hommes hétérosexuels, 
et la CV basse chez les filles ne faisait pas espérer une CV élevée chez les garçons. En revanche 
la vaccination ciblée des HSH était alors jugée comme efficiente, le risque de cancer anal étant 
plus élevé chez les HSH, qui ne bénéficient pas de la protection indirecte par la vaccination 
des filles (63). 

Bien que la France n’ait pas développé de modèle médico-économique propre avant d’élargir 
la recommandation aux garçons, elle s’est basée sur des modèles avec des taux de couverture 
comparables à celui de la France. Les conditions pour que l’ajout de la vaccination des garçons 
à celle des filles soit coût-efficace sont : un prix de vaccination faible, une CV faible chez les 
filles, une durée de protection conférée par le vaccin supposée pour la vie, et l’inclusion des 
maladies liées à HPV supplémentaires à celles indiquées dans l’AMM (20). 

Des études ont estimé l’impact de la vaccination des filles sur la protection indirecte des 
garçons et des hommes. Une diminution de la prévalence des verrues génitales (64), et une 
diminution des infections génitales et orales à HPV (65,66) a été observée chez les garçons et 
les hommes hétérosexuels dans plusieurs pays. 

La vaccination des filles en France au taux de couverture actuel, ne permet pas la protection 
indirecte des garçons et des hommes hétérosexuels par immunité de groupe comme le 
prévoyait le programme vaccinal (20). 

En 2019, la HAS a donc révisé la politique vaccinale concernant les papillomavirus, en 
considérant les critères suivants :  

- l’augmentation du fardeau des maladies induites par les HPV : les condylomes sont 
fréquents dans les deux sexes et altèrent la qualité de vie, l’augmentation de 
l’incidence de certains cancers suggère une exposition aux HPV plus importante, et 
l’absence de programme de dépistage pour certains cancers comme celui de l’anus 
ou de l’oropharynx ; 

- les données de l’impact positif de la vaccination anti-HPV sur les verrues anogénitales 
et les lésions précancéreuses ; 

- des enjeux éthiques ont aussi été pris en compte, notamment la question de l’équité 
de genre et de l’égalité homme-femme en matière de prévention en santé.  
 

Proposer la vaccination contre les HPV de façon non genrée permettrait d’éviter la 
stigmatisation des filles en rappelant que les infections à HPV ne touchent pas que les femmes, 
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1 cancer sur 4 liés à HPV survenant chez les hommes. Reconnaître que les 2 sexes participent 
à la transmission des HPV tendrait vers une politique de santé publique plus équitable, en 
répartissant la responsabilité des individus. Cela éviterait une stigmatisation des HSH, qui sont 
insuffisamment vaccinés et qui ne peuvent pas bénéficier de l’immunité de groupe des filles 
chez qui la CV est faible. Cela éviterait aussi une certaine discrimination chez les garçons 
concernant leurs choix sexuels, la vaccination étant la plus efficace à un âge ou l’orientation 
sexuelle n’est pas décidée. 

Les buts de la recommandation vaccinale anti-HPV pour les garçons sont donc de protéger les 
garçons de façon directe, de mieux protéger les filles (notamment non vaccinées), et aussi de 
protéger les garçons futurs HSH, en évitant une stigmatisation à un âge où l’orientation 
sexuelle est encore inconnue ou mal définie. Même si la CV attendue des garçons est au mieux 
égale à celle des filles, la vaccination des filles reste une priorité. L’augmentation de la CV de 
celles-ci reste la stratégie la plus coût-efficace et la plus bénéfique en termes de santé 
publique (20). 

 

4. Acceptabilité de la vaccination des garçons contre les HPV  

 

4.1. L’hésitation vaccinale 

 
Le groupe stratégique consultatif d’experts sur la vaccination de l’OMS, aussi appelé groupe 
de travail du SAGE (Strategic Advisory Group of Experts on immunization), a défini l’hésitation 
vaccinale ou réticence à la vaccination comme : « le retard dans l’acceptation ou le refus des 
vaccins malgré la disponibilité des services de vaccination. C’est un phénomène complexe, 
spécifique au contexte et variant selon le moment, le lieu et les vaccins. Il inclut certains 
facteurs comme la sous-estimation du danger, la commodité et la confiance. » (68) 

L’OMS qualifie la réticence à la vaccination comme « un problème mondial à la fois complexe 
et d’évolution rapide qui nécessite une surveillance continue ». 

L’hésitation vaccinale apparait comme un continuum entre l’acceptation complète et le refus 
catégorique de tous les vaccins. Entre ces deux positions extrêmes se trouve une population 
intermédiaire hétérogène, pouvant accepter, refuser ou retarder certains vaccins, ou émettre 
des doutes selon le contexte et le vaccin considéré (69). L’acceptation de la vaccination peut 
être entrevue comme le comportement résultant d’un processus complexe de prise de 
décision, influencé par de nombreux facteurs, d’accepter certains ou tous les vaccins. 

Plusieurs modèles ont été développés afin de mieux comprendre l’hésitation vaccinale, dont 
les exemples suivants :  
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• Le modèle des « 3C » proposé par le SAGE de l’OMS en 2014, 
regroupe différents facteurs de l’hésitation vaccinale en 3 catégories (69) : 

 

 
Figure 4 : Schéma du modèle des « 3C » de l’hésitation vaccinale selon l’OMS 

- « Confidence », ou la « Confiance » dans l’efficacité et la sécurité des vaccins. Elle 
représente aussi la confiance dans le système de soin, dans la compétence et la 
fiabilité des services de santé et des professionnels de santé. De même, il s’agit aussi 
de la confiance envers les motivations des politiques concernant les vaccins 
nécessaires et les calendriers vaccinaux. 
 

- « Complacency » reflète la « Complaisance » ou sous-estimation du danger. Elle existe 
lorsque le risque perçu des maladies prévenues par la vaccination est faible, et que la 
vaccination contre ces pathologies n’est plus jugée comme un acte de prévention 
nécessaire. Les risques des vaccins peuvent être évalués comme supérieurs à ceux des 
pathologies concernées par la vaccination, notamment lorsque les maladies ne sont 
plus courantes. Cette complaisance envers un vaccin en particulier ou envers la 
vaccination en général dépend elle aussi de nombreux facteurs, notamment s’il existe 
à cette période donnée des préoccupations sanitaires ou individuelles paraissant plus 
importantes. La complaisance est aussi influencée par la capacité réelle ou perçue des 
individus à entreprendre des actions pour se faire vacciner. 

 
- « Convenience », ou la « Commodité » est un déterminant de l’hésitation vaccinale 

lorsque la disponibilité des vaccins, leur accessibilité géographique et en matière de 
prix, les capacités de compréhension (langage et littérature médicale) et l’incitation 
des services de vaccination affectent l’adhésion. D’autres conditions peuvent 
influencer la décision vaccinale, comme la qualité réelle ou ressentie des services de 
santé, et leurs capacités à proposer une vaccination à un endroit et un moment 
donné, dans un contexte culturel favorable à l’acceptation vaccinale. 
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• Le modèle bidimensionnel élaboré par P. Peretti-Watel et P. Verger dans une 
revue critique de la littérature publiée en 2015, propose d’aborder l’hésitation 
vaccinale comme un processus décisionnel caractérisé par 2 axes : 
l’engagement et la confiance (70) cf. Figure 5. 

 
Le premier axe horizontal gradue l’engagement des personnes selon leur propension à décider 
de prendre leur santé en main, et donc à endosser ce qu’on appelle la « culture du risque ». 
Ce concept sociologique défend que nos sociétés actuelles nous incitent à nous autonomiser 
et à rechercher par nous-mêmes des informations, pour évaluer les risques et bénéfices avant 
chaque décision, afin de nous garantir un avenir sûr. L’axe vertical représente la variabilité de 
confiance dans les autorités sanitaires et la médecine conventionnelle. 

 

Figure 5 : Représentation schématique de l’hésitation vaccinale selon l’engagement dans sa santé et 
la confiance dans les autorités sanitaires. P. Peretti-Watel et P. Verger 

Quatre groupes de populations émergent de cette représentation, auxquels pourrait s’ajouter 
l’opposition vaccinale chez les patients qui refusent tous les vaccins sans hésitation.  

Conformisme passif : désigne des personnes qui ont confiance dans le système de soin et les 
vaccins, et qui les acceptent de façon inconditionnelle, sans ressentir le besoin de s’informer 
activement sur le sujet. 

Conformisme éclairé : les patients engagés dans la prise en charge de leur santé, et qui font 
confiance dans le système de soin. Ils acceptent de façon avisée la vaccination. 

Hésitation passive : concerne les personnes hésitantes et peu engagées dans la prise en charge 
de leur santé. Ces personnes ont tendance à délaisser ou oublier les vaccinations. 

Hésitation rationalisée : définit les patients hésitants qui s’intéressent à leur santé et aux 
questions relatives à la vaccination, mais méfiants envers les autorités sanitaires. 
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Les auteurs suggèrent d’étudier ces différents types d’hésitation vaccinale au travers des 
différences socio-économiques, et suggèrent que « l’hésitation vaccinale passive est 
probablement plus fréquente dans les catégories de faible statut socio-économique alors 
qu’une hésitation vaccinale rationalisée correspondrait davantage à des catégories moyennes 
éduquées » (70). 

• Le groupe du SAGE de l’OMS a également proposé un modèle regroupant les 
déterminants de la réticence à la vaccination en trois catégories (68) : cf. 
Annexe n°1 

 
- Les influences contextuelles : découlant de facteurs historiques, socioculturels, 

environnementaux, liés au système de santé ou institutionnel, économique ou 
politique ; 

- Les influences individuelles et de groupe : incidence de l’opinion personnelle sur la 
vaccination et de celle de l’entourage, de l’environnement social ; 

- Les aspects spécifiques des vaccins ou de la vaccination, qui leurs sont directement 
liés. 

 

• Un modèle conceptuel développé au Canada à l’Université de Sherbrooke, 
suite à une revue de la littérature (71), résume dans un schéma les différents 
facteurs pouvant influencer un individu au cours de sa prise de décision 
concernant un vaccin : 
 

 

Figure 6 : Modèle conceptuel de l’hésitation vaccinale (selon Dubé et al. 2013) 
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En plus des facteurs propres à chaque individu (connaissances, expériences passées, normes 
et perceptions subjectives, croyances morales et religieuses), la confiance placée dans le 
système de soins, dans les recommandations des professionnels de santé et dans la 
communication autour de la vaccination impactent la prise de décision vaccinale. La 
multiplicité actuelle des sources d’informations autour de la vaccination, pouvant parfois être 
contradictoires, peut accentuer d’éventuels doutes. 

L’hésitation face à un vaccin doit toujours être appréciée dans son contexte historique, 
politique, et socio-culturel. 

 

4.2. Adhésion à la vaccination en France et ses particularités    

 
Bien qu’historiquement l’hésitation vaccinale ait émergé de manière concomitante aux 
premières vaccinations, la France fait figure de cas particulier avec une réticence unique au 
monde à l’égard de la vaccination en général. Selon un sondage mondial mené en 2018 sur 
140 pays, les Français seraient 33 % à penser que les vaccins sont peu sûrs, 19% douteraient 
de leur efficacité et environ 10% considèreraient que les vaccins ne sont pas importants pour 
les enfants (72) cf. Figure 7. 

 

 

Figure 7 : Nuage de points des pays selon la proportion de personnes déclarant que les vaccins ne sont 
pas sûrs et qu’ils ne sont pas efficaces en 2018. (Source : Wellcome Global Monitor 2018) 
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L’adhésion à la vaccination est suivie en France depuis 20 ans grâce aux enquêtes du 
Baromètre de Santé Publique France, menées régulièrement auprès d’échantillons 
représentant la population générale. 

On observe en 2020 une augmentation de l’adhésion à la vaccination en général, avec 80 % 
de personnes interrogées se déclarant favorables contre 73,9% en 2019. Les résultats sont 
comparables en pré- et post-confinement, même si une petite baisse non significative de 
l’adhésion à la vaccination a été observée après le 1er confinement (73) cf. Figure 8. 

 

Figure 8 : Evolution de l’adhésion à la vaccination en général parmi les 18-75 ans résidant en France 
métropolitaine (en %), Baromètres de Santé publique France 2000-2020. 

Les vaccins qui suscitent le plus de réticences en France depuis plusieurs années sont ceux 
dirigés contre la grippe saisonnière (13,8% des interrogés y sont défavorables en 2020), contre 
l’hépatite B (7,2%) et contre les infections à HPV (3,8%). Le taux de personnes déclarant être 
contre tous les vaccins reste stable en 2020, avec 2,0% des Français interrogés (73). 

Plusieurs controverses concernant des vaccins ont contribué à affecter l’adhésion vaccinale 
en France. C’est le cas de la campagne de vaccination contre la Grippe A(H1N1) en 2009, à la 
suite de laquelle une rupture de la perception de la vaccination dans la population générale a 
été observée, avec seulement 61,2% de personnes favorables à la vaccination en 2010 (cf. 
Figure 8) 

Le vaccin contre l’hépatite B a également suscité une polémique lors de la campagne de 
vaccination lancée en 1994. L’innocuité du vaccin a été mise en doute après des signalements 
d’effets indésirables, supposant un lien entre la vaccination contre l’hépatite B et l’apparition 
de maladie auto-immune comme la sclérose en plaques. Même si aucun lien significatif n’a 
été démontré, la campagne de vaccination dans les collèges a été suspendue en 1998, 
augmentant les doutes dans la population. 
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Le vaccin contre la Rougeole, les Oreillons et la Rubéole a été accusé de favoriser des 
syndromes autistiques chez les enfants vaccinés dans une étude publiée en 1998 dans The 
Lancet, avant que l’on découvre que les données aient été manipulées. De même le débat 
autour des adjuvants vaccinaux comme les sels d’aluminium, accusés de causer des 
myofasciites à macrophages, a été relancé en 2015 par des pétitions comme celle du 
professeur Joyeux.  

Ces controverses vaccinales, largement relayées dans les médias  et par les réseaux sociaux, 
ont un impact sur l’adhésion à la vaccination, notamment sur celle contre les infections à HPV. 

 

4.3. Controverses autour du vaccin contre les papillomavirus 

 
Depuis la commercialisation des vaccins contre le HPV, une surveillance particulière a été 
menée. Cette surveillance renforcée fait suite à l’émergence dans plusieurs pays d’éventuelles 
associations entre la vaccination contre le HPV et des maladies auto-immunes, ou des effets 
indésirables inhabituels et rares (20). 

En 2015 au Danemark, une équipe a alerté sur un lien supposé entre le syndrome de 
tachycardie posturale orthostatique (STOP, associant des symptômes orthostatiques à une 
augmentation de la fréquence cardiaque égale ou supérieure à 30 battements par minute, en 
l’absence d’hypotension orthostatique) et le vaccin quadrivalent (60). La médiatisation de 
cette alerte a entrainé une diminution de la couverture vaccinale de 90% à moins de 40% (61). 

Au Japon en 2013, le ministère a suspendu la recommandation active du vaccin HPV 
seulement trois mois après son introduction dans le calendrier vaccinal, suite aux 
signalements d’effets secondaires par les médias. Il s’agit notamment du syndrome 
douloureux régional complexe (SDRC), se caractérisant par une douleur chronique des 
membres, apparus chez des filles vaccinées, malgré l’absence de lien établi entre le vaccin HPV 
et ce syndrome (61). Dans les suites de la médiatisation de ces signalements, une chute de la 
couverture vaccinale a été observée, passant de 70% à moins de 1% en 2014 (62). 

En France la controverse est née en 2013, dans les suites d’un dépôt de plainte de la part de 
parents d’une jeune fille ayant développé une sclérose en plaque dans les deux mois ayant 
suivi sa seconde injection de Gardasil® (61). Une plainte collective a également été déposée 
pour dénoncer un lien de causalité entre les maladies auto-immunes dont souffraient les 
plaignantes et les vaccins anti-HPV qu’elles avaient reçus. Bien que l’enquête ait été classée 
sans suite en 2015 par le Tribunal de grande instance de Paris, l’affaire a été relayée par les 
médias pendant plusieurs semaines. 

En 2015, l’ANSM avait publié un rapport sur une étude pharmaco-épidémiologique évaluant 
le risque de maladies auto-immunes (55). Cette étude de cohorte a suivi entre 2008 et 2013 
plus de 2 millions de jeunes filles affiliées au régime général de l’assurance maladie, âgées de 
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13 à 16 ans. Il n’a pas été démontré de surrisque global de survenue d’une maladie auto 
immune chez les filles ayant reçu au moins une dose de vaccin anti-HPV comparativement à 
celles non vaccinées (HR ajusté = 1,07 ; IC à 95% : [0,99 ; 1,16]). Néanmoins une association 
statistiquement significative avec le vaccin anti-HPV a été retrouvée pour les MICI (Maladies 
Inflammatoires Chroniques de l’Intestin) et également pour le Syndrome de Guillain-Barré 
(SGB). Le risque estimé était de 1 à 2 cas supplémentaire de SGB pour 100 000 jeunes filles 
vaccinées, en supposant une nature causale de cette association. 

D’autres études à plus large échelle ont été menées sur ce risque de SGB, notamment 
anglaises et nord-américaines, et ont conclu qu’un risque supérieur à un cas de SGB par million 
de doses de vaccin HPV pouvait être exclu (ainsi que l’absence d’association statistique 
retrouvée dans l’étude américaine) (56, 57). 

 
 

4.4. Hésitation vaccinale et adhésion à la vaccination des garçons contre 
les HPV  

 
Il existe de nombreuses études sur l’acceptabilité du vaccin contre les HPV pour les 
adolescents. Celles concernant les garçons ont d’abord été menées dans les pays ayant mis en 
place la vaccination des garçons, dont la majorité aux Etats-Unis. L’acceptabilité est très 
variable selon les études, et globalement plus faible pour la vaccination des garçons que pour 
celle des filles (20). 

Dans une méta-analyse réalisée en 2013 à partir d’une revue de la littérature, une 
acceptabilité modérée de la vaccination contre les HPV était retrouvée chez les hommes, de 
l’ordre de 50,4% (74).  

Une méta-analyse européenne de 2019, menée sur 103 articles, visait à cerner les 
déterminants de l’hésitation vaccinale contre les HPV en Europe toutes populations 
confondues (parents, garçons, filles et professionnels de santé). Les principaux freins à la 
vaccination anti-HPV retrouvés étaient : le manque d’information adéquate sur la vaccination 
HPV, la possibilité d’effet secondaires liés au vaccin, la perception d’un manque d’efficacité 
du vaccin et la question du manque de confiance dans les autorités sanitaires, les médecins et 
les nouveaux vaccins (75). 

 

4.4.1. Acceptabilité parentale de la vaccination HPV des garçons 
 

Les parents français semblent moins enclins à accepter la vaccination HPV pour leur garçon 
que certains autres parents européens. C’est ce que révèle une étude pan-européenne menée 
par l’industrie pharmaceutique en 2015, qui a évalué qu’en moyenne 3 parents sur 4 
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accepteraient le vaccin contre les HPV pour leur fils (en Italie, en Allemagne et au Royaume-
Uni). La France faisait exception puisque l’acceptabilité n’était que de 49% des interrogés, avec 
34% de refus et 17% d’indécis (76). 

Selon une revue systématique de la littérature portant sur 12 études nord-américaines et 4 
études européennes menées jusqu’en 2015 (77), les facteurs qui influencent positivement 
l’adhésion des parents à la vaccination HPV de leur fils sont :  

- le risque perçu de contracter une infection par HPV chez leur fils ; 
- les bénéfices du vaccin pour prévenir du cancer ou des autres maladies liées aux HPV 

pour leur fils, et aussi pour leurs futurs partenaires ; 
- l’existence de recommandations par les professionnels de santé ou les autorités 

sanitaires 
A l’opposé les principales barrières à la vaccination anti-HPV de leur fils sont : 

- la crainte des effets secondaires du vaccin ; 
- de douter de l’efficacité du vaccin ; 
- les coûts associés à la vaccination ; 
- le manque de rendez-vous médicaux récents. 

L’insuffisance de connaissances sur les maladies liées aux HPV chez les garçons et sur le vaccin, 
semblent être des obstacles à la décision vaccinale retrouvés dans plusieurs études. Il est 
néanmoins difficile d’extrapoler les résultats de ces études à la population française. 

• En France 
Plusieurs études ont été menées afin d’évaluer l’acceptabilité parentale de la vaccination des 
garçons contre les HPV. 

Une étude observationnelle multicentrique menée en Auvergne en 2017 a interrogé 177 
parents de garçons de 11 à 19 ans par le biais d’un questionnaire (78). Quarante-et-un pour-
cent des parents accepteraient de faire vacciner leur fils contre les papillomavirus, 12% 
refuseraient et 47% étaient indécis. Cette étude a retrouvé un lien significatif entre la 
vaccination anti-HPV des jeunes filles et l’acceptabilité par les parents de cette vaccination 
pour leur fils (71,9% des parents de jeunes filles vaccinées accepteraient le vaccin pour leur 
fils contre 30,0% des parents de filles non vaccinées). Ce même lien a été retrouvé dans une 
étude observationnelle menée en Basse-Normandie sur 1 155 parents d’élève de 6ème (79). 

A plus large échelle, une enquête a été menée en 2019 par la HAS et l’INCa par le biais d’un 
sondage internet entre le 20 juin et le 12 juillet (20). Deux échantillons de population ont été 
interrogés :  

- un échantillon représentatif des foyers ayant au moins une fille de 11 à 19 ans et/ou 
d’un garçon de 11 à 14 ans, soit 2 002 parents ; 

- un échantillon de 300 médecins généralistes libéraux exerçant en France 
métropolitaine. 
 



41 
 

En 2019, parmi les parents ayant au moins un garçon âgé de 11 à 14 ans, 42% hésitaient à faire 
vacciner leur(s) fils si le vaccin était recommandé pour les garçons en France, 38% avaient 
l’intention de le(s) faire vacciner et 20% refusaient. Parmi les parents ayant au moins un 
garçon et une fille, leur intention vaccinale pour leur fils variait selon le statut vaccinal de la 
sœur. Les parents déclaraient être plus enclin à vacciner leur(s) fils si la sœur était déjà 
vaccinée : 72% d’entre eux accepteraient contre 22% si la sœur n’est pas vaccinée. 

En Loire-Atlantique l’étude HPVac parent a évalué l’acceptabilité de la vaccination des garçons 
contre les HPV, auprès de 127 parents de collégiens de 4ème et de 3ème , et de lycéens scolarisés 
dans le département (80). Après avoir collecté les réponses aux questionnaires en ligne entre 
janvier 2017 et 2018, 37,8% des parents déclaraient qu’ils accepteraient de faire vacciner 
leur(s) fils, 11,8% refuseraient et un peu plus de la moitié des parents (50,4%) étaient indécis. 

 
4.4.2. Acceptabilité chez les garçons 

 
Les connaissances chez les garçons du papillomavirus et de la vaccination contre les HPV sont 
généralement faibles à modestes, et plus faibles que celles rapportées par les filles, d’après 
une revue systématique menée jusqu’en 2015 (81). Selon cette étude 5 à 65% des adolescents 
masculins ont entendu parler des HPV et 1 à 45% ont entendu parler du vaccin contre les HPV. 
L’acceptabilité de cette vaccination chez les garçons variait en Europe de 40 à 75%.  

Il semblerait que les HSH soient mieux informés et davantage enclins à accepter la vaccination 
contre les HPV que les hommes hétérosexuels. Dans une étude américaine, l’acceptabilité de 
la vaccination HPV chez les hommes bisexuels et homosexuels était plus grande que chez les 
hommes hétérosexuels (73% contre 37%) (82). Les HSH auraient aussi une meilleure 
perception et une plus grande inquiétude des maladies et risques liés aux HPV. 

• En France 
La première étude d’acceptabilité du vaccin HPV chez les garçons en France a été menée en 
2013, auprès de 328 lycéens masculins lorrains âgés de 16 à 18 ans (83). Dans cette étude 
observationnelle, 61% des adolescents pensaient que le vaccin contre les papillomavirus ne 
concernait que les filles. Environ un tiers déclarait accepter de se faire vacciner, 24% refusaient 
catégoriquement et 41% étaient indécis. Il n’a pas été retrouvé de différence dans l’intention 
de se faire vacciner chez ces adolescents selon que leur sœur soit déjà vaccinée contre les 
HPV.  

L’étude HPVac enfant menée en parallèle de l’étude HPVac parent auprès de 145 collégiens 
et lycéens de Loire-Atlantique, a également retrouvé une part importante d’adolescents 
indécis. Ils étaient plus de 50% à hésiter à se faire vacciner contre les HPV, et 36,6% à accepter 
(84). Un accord modéré entre parent et enfant sur l’adhésion à la vaccination HPV a été 
retrouvé en étudiant la concordance des avis des couples parents/adolescents. 
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4.4.3. Acceptabilité chez les médecins généralistes 
 

Les médecins généralistes sont au cœur du système de vaccination français, et malgré leur 
rôle primordial dans l’acceptabilité vaccinale, ils peuvent ne pas recommander un vaccin s’ils 
émettent des doutes ou éprouvent des difficultés à le proposer.  

Là aussi la majorité des études évaluant les attitudes et réticences de la vaccination HPV chez 
les professionnels de santé ont été menées aux Etats-Unis. En France, une étude 
observationnelle transversale nationale a été réalisée en 2014 auprès de 1 712 médecins 
généralistes. Elle a retrouvé que 10,5% d’entre eux ne recommandaient jamais la vaccination 
HPV chez les filles, 17,1% la recommandaient parfois, et 72,4% la recommandaient toujours 
ou souvent (85). D’après un travail de thèse de 2014, 87,3% des médecins généralistes de 
Charente-Maritime interrogés étaient prêts à vacciner les hommes contre les HPV (86). De 
même dans l’enquête de la HAS et de l’INCa de 2019, sur les 300 médecins généralistes 
interrogés, 84% déclaraient qu’ils recommanderaient la vaccination chez les garçons si elle 
était intégrée au calendrier vaccinal, 12 % étaient indécis et 4% ne la recommanderaient pas 
(20). Les freins les plus fréquemment rapportés étaient : la vaccination ne se justifie que chez 
les garçons à risque (65%), l‘impact du vaccin sur la prévention des cancers de la tête et du 
cou n‘est pas démontré (60%), cette vaccination est mal perçue chez les parents (50%), le 
vaccin présente des effets secondaires (45%), le prix du vaccin (44%). Par ailleurs, dans cette 
enquête 82% des médecins généralistes considèrent que le vaccin contre les papillomavirus 
est le vaccin le plus difficile à faire accepter par les parents. 

En conclusion, les professionnels de santé sont globalement très favorables à la vaccination 
des garçons contre les HPV, bien qu’il semble que ce vaccin soit difficile à faire accepter aux 
parents. Les parents et les adolescents masculins semblent plutôt favorables à la 
recommandation du vaccin anti-HPV pour les garçons, mais plus de la moitié des parents et 
des enfants semblent indécis. 

 

5. Objectifs de ce travail de thèse 

 
Les preuves de l’efficacité, de l’immunogénicité, et de la tolérance de la vaccination anti-HPV 
ont été apportées chez l’homme. Si en 2019 les hommes étaient concernés par un quart de la 
totalité des cancers HPV-induits en France, ces chiffres pourraient augmenter à l’avenir. Dans 
certains pays développés comme les Etats-Unis, l’incidence des cancers de l’anus et de 
l’oropharynx liés à HPV semble à la hausse chez l’homme (12, 28, 29). Ces cancers ne 
bénéficient pas de programme de dépistage comme celui proposé aux femmes par frottis-
cervico-utérin pour le cancer du col de l’utérus. La vaccination contre les HPV des garçons et 
des filles est un enjeu d’autant plus crucial dans la prévention des infections à HPV.  
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Plusieurs études d’acceptabilité de la vaccination anti-HPV pour les garçons suggèrent 
qu’environ la moitié des parents et des adolescents n’a pas encore pris sa décision.  

Il est pertinent de s’interroger sur les raisons de leur hésitation dans le contexte sanitaire et 
socio-culturel actuel, afin de mieux y répondre et de les orienter dans leurs choix. 

L’objectif principal de ce travail de thèse était d’identifier les facteurs influençant la décision 
des parents et des adolescents concernant la vaccination anti-HPV des garçons en Vendée et 
en Loire-Atlantique. 

L’objectif secondaire était d’explorer leurs croyances et leurs connaissances sur le sujet. 

Face à une recommandation vaccinale récente, et un vaccin jugé parfois difficile à aborder, le 
but de cette étude était de donner des pistes aux médecins généralistes pour guider les 
parents et leur fils indécis concernant la vaccination anti-HPV, en leur proposant des moyens 
d’actions. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

1. Type d’étude 

 
Afin d’explorer les déterminants de l’hésitation vaccinale face à la vaccination anti-HPV des 
garçons, une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée. 

Les études qualitatives permettent d’explorer de manière large un phénomène complexe, 
d’apprécier des facteurs non mesurables et subjectifs. Elles s’intéressent aux déterminants 
des comportements des sujets interrogés afin de mieux les comprendre, en accédant aux 
émotions, sentiments et vécus personnels des patients. L’approche interprétative et 
compréhensive de ce type d’étude permet d’élaborer des données ayant une capacité 
prospective, ce que ne peuvent produire les études quantitatives.  

Ce type d’étude est particulièrement adapté à la recherche en médecine générale car elle 
permet d’aborder de manière élargie la compréhension de la santé et des déterminants de 
soin. 

Le choix de réaliser des entretiens semi-dirigés permettait aux participants de s’exprimer 
librement sur certains thèmes à l’aide de questions ouvertes, axées par un guide d’entretien 
préalablement rédigé.  

Les entretiens étaient individuels, afin de laisser aux participants la possibilité de donner leur 
opinion sur des sujets délicats comme la sexualité, ce qui est parfois plus difficile lors 
d’entretiens collectifs. 

 

2. Population recrutée 

 
La population étudiée était composée de parents de garçons ayant entre 11 et 19 ans, éligibles 
à la vaccination anti-papillomavirus, ainsi que leurs fils. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Pour les adultes : « être le parent (père ou mère) d’un garçon en âge d’être 
vacciné » selon les recommandations HAS, donc avoir au moins un fils ayant entre 
11 et 19 ans révolus, et « résider en Vendée ou en Loire Atlantique » ; 

- Pour les enfants : « résider en Vendée ou en Loire Atlantique », « être en âge d’être 
vacciné ». L’âge minimal de 13 ans a été privilégié, afin d’adapter la maturité des 
adolescents au sujet d’investigation, les cours d’éducation sexuelle étant 
classiquement dispensés au collège au plus tard en classe de 4ème. Néanmoins un 
âge compris entre 11 et 13 ans n’était pas un critère d’exclusion. 
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Le recrutement des participants s’est fait par le biais d’une affiche mise dans les salles 
d’attentes de plusieurs cabinets de médecine générale (cf. Annexe n°2), entre le 7 juillet 2020 
et le 30 avril 2021. Les cabinets médicaux dans lesquels était apposée l’affiche de recrutement 
étaient ceux où travaillait l’investigatrice au moment de l’étude, soit un cabinet en Vendée et 
deux cabinets en Loire Atlantique. 

L’affiche invitait les parents et les garçons désireux de donner leur avis sur cette nouvelle 
recommandation vaccinale à laisser leurs coordonnées (nom et numéro de téléphone) à la 
secrétaire du cabinet ou dans une boîte prévue à cet effet, déposée à côté de l’affiche avec 
du papier et un stylo. Ils étaient contactés par l’investigatrice dans un délai de 1 à 4 semaines, 
afin de convenir d’un rendez-vous pour réaliser un entretien anonyme destiné à ce travail de 
thèse. 

L’échantillonnage souhaité était de type raisonné à variation maximale, mais était limité par 
le recrutement basé sur le volontariat des participants. 

 

3. Élaboration du guide d’entretien 

 
A l’issue d’une recherche bibliographique sur le sujet, un guide d’entretien pour les adultes et 
un autre pour les enfants ont été initialement élaborés.  

Les premières questions étaient fermées et visaient à recueillir les caractéristiques 
épidémiologiques des participants.  

Les guides d’entretien étaient ensuite composés de questions ouvertes, abordant 3 grands 
thèmes : la vaccination en général, les connaissances et avis sur le HPV puis les connaissances 
et avis sur la vaccination anti-HPV.  

Afin de tester la compréhension de ce guide, un entretien préalable a été réalisé avec une 
mère, dont les réponses n’ont pas été retranscrites ni analysées. 

Après réalisation des 3 premiers entretiens, ce guide a été modifié afin d’être plus souple, 
d’aborder de manière ouverte les thèmes importants de la recherche, tout en permettant de 
mettre à l’aise les sujets interrogés.  

Un guide commun pour les adultes et les enfants a finalement été créé, permettant de donner 
à l’entretien la forme d’une discussion, et d’approfondir plus aisément les idées 
qu’apportaient le parent et son enfant.  

Les différentes versions des guides d’entretien sont disponibles en Annexe n°3. 
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4. Recueil des données  

 
Les entretiens ont été menés entre le mois d’août 2020 et de mai 2021, et se sont déroulés 
dans les bureaux des cabinets médicaux où étaient suivis les participants. Il était proposé aux 
parents et à leur fils de réaliser l’entretien à leur domicile ou au cabinet médical ; tous ont 
préféré le cabinet médical. 

Il était proposé en début d’entretien de réaliser l’entretien à 3, c’est-à-dire avec le parent, le 
garçon et l’investigatrice, ou bien de faire des entretiens séparés, adulte et adolescent vu en 
tête-à-tête avec l’investigatrice à tour de rôle.  

Les entretiens se sont déroulés en face-à-face, et ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone. 
Le dictaphone était laissé sur enregistrement après la fin officielle de l’entretien, lors de la 
discussion et des questions autres que pouvaient poser les parents et les garçons. 

Concernant les adultes, la suffisance des données semblait avoir été obtenue après le 11ème 
entretien, un 12ème entretien a donc été réalisé et analysé.  

Concernant les garçons, 7 ont accepté d’être interrogés : 6 en présence de leur parent et 1 
adolescent a souhaité être interrogé seul. Le 7ème entretien n’apportant pas de donnée 
nouvelle, la suffisance semblait également atteinte. 

 

5. Retranscription et analyse des entretiens  

 
Les entretiens ont été retranscrits intégralement et anonymisés à l’aide du logiciel de 
traitement de texte Microsoft Word®. La totalité du verbatim, ainsi que les expressions non 
verbales et attitudes des parents et des adolescents ont été retranscrites, afin d’analyser les 
propos des participants dans leur contexte et de comprendre au mieux leur ressenti. 

Les deux premiers entretiens ont fait l’objet d’une microanalyse, permettant à l’investigatrice 
de s’immerger dans les données et de faire émerger de nouveaux concepts à aborder. 

L’analyse des entretiens s’est ensuite faite au fur et à mesure, inspirée de la méthode 
d’analyse inductive généralisée (105), visant à créer des codes ou étiquettes ouvertes à partir 
du discours des participants, puis de les regrouper en catégories et en thèmes représentant 
les différentes dimensions du phénomène étudié.  

Le codage des entretiens et leur catégorisation s’est également fait grâce au logiciel Microsoft 
Word®. 

Afin de renforcer la validité interne de l’étude et de limiter le biais d’interprétation, une 
double vérification de l’étiquetage des données a été réalisée à l’aide de 2 autres chercheurs 
(une co-étudiante en médecine et un jeune confrère médecin généraliste). L’investigatrice a 
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codé tous les entretiens, puis ce codage a été comparé avec celui effectué par l’un ou l’autre 
des chercheurs. Un consensus sur l’étiquetage du verbatim était discuté et trouvé en cas de 
discordance sur celui-ci. 

La validité interne a aussi été renforcée par le respect tout au long de l’élaboration et du 
déroulement de l’étude des lignes directrices COREQ (COnsolidated criteria for REporting 
Qualitative research). 

 

6. Aspects éthiques de l’étude 

 
Le consentement éclairé des parents et des garçons a été recherché au début de chaque 
entretien, de manière orale et de manière écrite. 
Une feuille d’information était remise aux adultes et aux enfants, comportant une partie 
expliquant le principe de l’étude et une partie destinée au consentement écrit, afin qu’ils la 
signent et qu’ils puissent en garder un exemplaire (cf. Annexe n°4).  
Les participants étaient libres de quitter l’étude et de retirer la trace de leurs propos à tout 
moment. 
Les enregistrements audios ont été détruits à la fin de ce travail. 
 
Cette étude classée hors Loi Jardé a suivi les principes de la méthodologie de référence MR-
004 de la CNIL, encadrant les traitements de données à caractère personnel à des fins d’étude, 
évaluation ou recherche n’impliquant pas la personne humaine.  
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RÉSULTATS 
 

1. Caractéristiques de l’échantillon  

 
Au total, 12 parents et 7 garçons ont été interrogés ensemble ou séparément au cours 
d’entretiens semi-dirigés. Leurs principales caractéristiques sont résumées dans les tableaux 
suivants :  

 Sexe Age 
 

Milieu de 
vie, 

départem
ent de 

résidence 

Profession Niveau d’étude Nombre d’enfants, 
âge et sexe 

Durée 
de 

l’entre
tien 

A1 Femme 
 

40 ans Rural (85) Secrétaire Baccalauréat général 1 garçon de 12 ans, 
2 filles de 16 et 20 
ans 

12’17’’ 

A2 Homme 37 ans Rural (85) Tourneur fraiseur Brevet d’Etudes 
Professionnelles 
(BEP) 

2 garçons de 10 et 
13 ans 

13’46’’ 

A3 Femme 46 ans Rural (85) Employée dans 
les assurances 

Brevet de Technicien 
Supérieur (BTS) 

1 garçon de 14 ans, 
1 fille de 11 ans 

15’53’’ 

A4 Homme 46 ans Rural (85) Cadre Supérieur : 
directeur d’un 
cabinet 
administratif 

Diplômé de Sciences 
Politiques (Bac+5 
ans) 

3 garçons de 7, 10 
et 14 ans 

23’42’’ 

A5 Femme 40 ans Rural (85) Responsable d’un 
centre d’accueil 
pour réfugiés 

Baccalauréat +4 ans 1 garçon de 15 ans, 
2 filles de 7 et 10 
ans 

20’38’’ 

A6 Femme 39 ans Rural (85) Infirmière 
Diplômée d’Etat 

Baccalauréat +3 ans 1 garçon de 11 ans, 
1 fille de 12 ans 1/2 

12’29’’ 

A7 Femme 50 ans Urbain 
(44) 

Assistante 
Commerciale 

Baccalauréat +5 ans 1 garçon de 15 ans, 
1 fille de 17 ans 

26’15’’ 

A8 Femme 44 ans Urbain 
(44) 

Employée de 
Banque 

Baccalauréat +3 ans 2 garçons de 12 et 
17 ans 

20’07’’ 

A9 Femme 45 ans Rural (85) Sophrologue, 
pompier 
volontaire 

Diplôme 
Universitaire 
Technologique (DUT) 

1 garçon de 15 ans, 
1 fille de 13 ans 

21’33’’ 

A10 Femme 46 ans Rural (85) Employée au 
conseil 
départemental 

Baccalauréat +4 ans 2 garçons de 9 et 
13 ans, 1 fille de 16 
ans 

26’06’’ 

A11 Homme 45 ans Urbain 
(44) 

Fonctionnaire 
Policier Municipal 

Baccalauréat 
Technologique 

1 garçon de 17 ans, 
2 filles de 5 et 13 
ans 

29’02’’ 

A12 Femme 41 ans Rural (85) Employée 
Thanatopractrice 

Baccalauréat +4 ans 2 garçons de 11 et 
12 ans, 2 filles 
jumelles de 9 ans  

36’22’’ 

Tableau 3 : Caractéristiques de l’échantillon des adultes (A) interrogés 
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 Âge Classe Milieu de vie et 
département de 

résidence 

Conditions de l’entretien 

E1 14 ans En 3ème Rural (85) Avec sa mère (A3) 
E2 14 ans En 3ème Rural (85) Avec son père (A4) 
E3 15 ans En 2nde générale Rural (85) Avec sa mère (A5) 
E4 13 ans En 4ème Rural (85) Avec sa mère (A10) 
E5 15 ans En 2nde générale Rural (85) Seul. Durée de l’entretien = 15’09’’ 
E6 17 ans En 1ère générale Urbain (44) Avec son père (A11) 
E7 12 ans En 5ème Rural (85) Avec sa mère (A12) 

Tableau 4 : Caractéristiques de l’échantillon des enfants (E) interrogés 

• Âge des participants 
L’âge des participants s’étendait de 37 à 50 ans pour les parents, et de 12 à 17 ans pour les 
garçons. La moyenne d’âge était de 43,25 ans chez les adultes et de 14,28 ans chez les 
adolescents. 

 

• Durée et déroulement des entretiens 
Les entretiens se sont déroulés entre le 7 août 2020 et le 11 mai 2021. La durée moyenne des 
entretiens était de 23 minutes et 8 secondes, le plus court ayant duré 12 minutes et 17 
secondes et le plus long 36 minutes et 22 secondes. 

Tous les parents et adolescents qui souhaitaient être interrogés en laissant leurs coordonnées 
durant la période de recrutement ont fait partie de cette étude. 

Seul un garçon (E5) a souhaité être interrogé sans sa mère (A9), les 6 autres garçons ont 
préféré réaliser l’entretien en même temps que leur parent. 

 

• Critères de variabilités des échantillons 
Les critères de variabilité souhaités de l’échantillon des parents (A) et de celui des garçons (E) 
se sont dessinés au fur et à mesure des entretiens, il s’agissait :  

- Pour les parents : sexe, âge, niveau d’étude, milieu de vie rural ou urbain, nombre 
et sexe des enfants, profession dans le domaine de la santé ou non, 
personnellement atteint du HPV ou proche atteint, fille vaccinée ou non contre 
HPV ; 

- Pour les garçons : âge, niveau scolaire, sœur vaccinée ou non contre HPV 
Dans notre échantillon d’adultes, tous les parents interrogés ayant une fille en âge d’être 
vaccinée contre le HPV déclaraient qu’elle était vaccinée ou qu’ils avaient l’intention de la faire 
vacciner :  

- A1 : 2 filles de 16 et 20 ans vaccinées contre HPV 
- A3 : déclarait avoir l’intention de vacciner sa fille de 11 ans 
- A5 : 2 filles qui ne sont pas encore en âge d’être vaccinées contre HPV 
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- A6 : 1 fille de 12 ans ½ vaccinée 
- A7 : 1 fille de 17 ans vaccinée 
- A9 : 1 fille de 13 ans vaccinée 
- A10 : 1 fille de 16 ans vaccinée 
- A11 : ne savait pas si sa fille de 13 ans était vaccinée ou non contre HPV 
- A12 : 2 filles qui ne sont pas encore en âge d’être vaccinées contre HPV 

 
Quatre parents déclaraient avoir un proche atteint du papillomavirus ou bien l’avoir attrapé 
personnellement : 

- A2 : compagne atteinte d’un cancer génital dû à un HPV, cousine de sa compagne 
ayant aussi attrapé un papillomavirus 

- A6 : mari d’une cousine atteint d’un cancer de la gorge lié à HPV 
- A8 : a présenté une lésion liée à HPV à l’âge de 23 ans, diagnostiquée sur un FCV et 

traitée par une intervention au laser 
- A11 : amie ayant contracté le HPV 

 

• Attitude concernant la vaccination anti-HPV déclarée par les participants 
L’attitude globale déclarée des parents concernant la vaccination anti-HPV de leur fils, et celle 
rapportée par les garçons au moment de l’entretien est résumée dans le tableau suivant : 

 

Attitude des 
parents 

concernant la 
vaccination anti-

HPV de leur fils au 
moment de 

l’entretien (X) 

Tout à fait 
défavorable 

Plutôt 
défavorable 

Indécis Plutôt 
favorable 

Tout à fait 
favorable 

Attitude des 
garçons 

concernant le 
vaccin anti-HPV 

pour soi au 
moment de 

l’entretien (O) 
A1  X     
A2   X    
A3     X/O E1 
A4   X O  E2 
A5   X O  E3 
A6     X  
A7    X   
A8    X   
A9    O X E5 

A10   O X  E4 
A11     X/O E6 
A12     X/O E7 
Tableau 5 : Attitude des parents et des garçons concernant le vaccin anti-HPV au moment de 

l’entretien 
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2. Déterminants de la décision vaccinale des parents face à la vaccination 
en général 

 
La première partie des entretiens visait à explorer les facteurs influençant les parents lorsqu’ils 
se trouvaient face à une proposition vaccinale pour eux ou leur(s) enfant(s). 

Lors des entretiens, les parents interrogés avaient davantage d’idées et d’opinions à 
développer concernant la vaccination en général que concernant la vaccination anti-HPV.  

Les facteurs qui aiguillent les parents dans leurs choix vaccinaux interviennent face à chaque 
proposition vaccinale, et donc aussi face à celle de vacciner leur fils contre les papillomavirus. 

La figure ci-dessous résume les catégories de déterminants retrouvés chez les parents 
interrogés concernant la vaccination en général : 

 

 

Figure 9 : Déterminants de la décision vaccinale des parents interrogés face à la vaccination en 
général 

 

L’analyse synthétique de ces déterminants est disponible en Annexe n°5. 
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3. Déterminants de l’intention vaccinale des garçons face à un vaccin les 
concernant  

 
De même, l’analyse des facteurs influençant l’avis des adolescents face à un vaccin les 
concernant est disponible en Annexe n°5. 

La figure ci-dessous reprend les catégories de déterminants retrouvés chez les garçons 
interrogés : 

 

 
Figure 10 : Déterminants de l’intention vaccinale des garçons interrogés face un vaccin les concernant 
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4. Facteurs influençant l’intention des parents de vacciner leur fils contre 
les HPV  

 

4.1. Freins à la vaccination anti-HPV de leur fils 

 

4.1.1. Un virus et un vaccin peu connus qui concernent surtout les filles 
 

Les parents interrogés avaient tous déjà entendu parler du papillomavirus, de manière plus 
ou moins précise.  

A5 : « Est-ce que c’est des affiches que j’ai vues ? Ou je, vraiment je, je sais plus, mais c’était pas inconnu comme 
mot hein, j’en avais entendu parler, est-ce que j’avais vu un reportage à la télé je sais plus, mais ça m’étais pas 
inconnu comme mot par contre… en quoi ça consiste euh… » 

Les parents d’adolescentes avaient reçu comme information que le HPV, et donc la vaccination 
anti-HPV, concernaient les filles, et avait pour but de les protéger contre le cancer du col de 
l’utérus. Le vaccin anti-HPV leur avait été présenté ainsi par leur médecin traitant au moment 
de vacciner leur fille, et c’est aussi ainsi que les campagnes d’informations publiques avaient 
communiqué sur ce sujet dans leur souvenir. 

A1 : « Donc c’était pour le col de l’utérus chez les filles euh…. » 
A1 : « Ben les garçons ont pas de col de l’utérus donc euh voilà on se dit que c’est un vaccin pour les filles seulement 
mais… c’est ça.» 
A10 : « Je n’en avais jamais entendu parler, alors j’ai ma fille qui a 16 ans qui du coup s’est faite vacciner, c’est 
comme ça que j’en ai entendu parler. […] enfin on nous disait plus que c’était pour protéger contre le col de l’utérus, 
enfin moi c’est la notion que j’avais retenue à l’époque en fait. » 
 
Les mères avaient parfois des connaissances sur le HPV de par leur suivi gynécologique 
personnel (réalisation des frottis, consultation auprès d’un gynécologue ou d’un médecin 
généraliste).  

A8 : « J’ai, j’étais âgée de vingt-trois ans, mon gynécologue m’a détecté justement que j’avais le HPV » 
A12 : « […] sûrement au cours d’un frottis j’ai dû demander mais pourquoi on fait des frottis parce que je pose 
souvent des questions, donc euh oui ça a été très tôt dès mes premières visites chez le gynéco, j’ai su ce qu’on 
recherchait et pourquoi et euh… » 
 
Néanmoins certaines femmes déclaraient avoir appris récemment des choses sur ce virus et 
ce vaccin grâce aux campagnes publicitaires encourageant la vaccination des jeunes filles. 

A8 : « Ben oui sauf que j’étais jeune euh… j’ai eu une intervention au laser, j’ai pas trop compris en fait ce qu’il se 
passait et puis c’est après en fait que j’ai, lors de la campagne en fait de prévention qui est venue quelques années 
plus tard où j’ai vraiment compris ce que c’était. », « je pense qu’il y a eu toute une campagne de communication 
qui a été faite il y a quelques années et… bravo ! Puisqu’à mon époque on avait aucune information. » 
 
Les pères en revanche semblaient moins renseignés sur le HPV et le vaccin anti-HPV. Ils 
déclaraient avoir eu connaissance de ce virus par le biais d’une femme : compagne atteinte 
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ou discussion avec une amie. Certains n’en avaient jamais entendu parler auparavant, leurs 
connaissances sur le sujet découlaient du témoignage d’une femme. 

A2 : « Ben les premiers symptômes sont arrivés quand on était ensemble, les premières taches sont arrivées… voilà. 
Une coni…sation, conisation voilà c’est ça. […] Ben finalement pas grand-chose. Euh… qu’il peut dégénérer en 
cancer, ça voilà. Et sinon après ce que j’en sais non… pourquoi enfin son mode opératoire non je… » 

A11 : « Alors euh oui, mais euh par une amie, qui l’avait eu. […] je savais pas que ça existait d’ailleurs, quand elle 
en a parlé j’écoutais mais je savais pas de quoi elle parlait… donc c’est après que j’ai réalisé, que j’ai découvert ce 
que c’était… oui je savais même pas qu’on pouvait se vacciner là-dessus donc euh… » 

A4 : « Et puis du coup euh alors, à ce moment-là c’était la première fois que j’en entendais parler quoi ! Donc euh… 
c’est ce que… ben du coup elle m’expliquait que voilà, c’était quelque chose qui était plus lié aux jeunes filles euh… 
et qui était ouvert aux garçons quoi ! » 

Un père considérait que les hommes étaient moins sensibilisés sur le sujet du papillomavirus 
que les femmes. 

A4 : «[…] j’avais pas forcément suivi par rapport à ça alors c’est ptètre parce que euh… elle avait un regard, son 
regard féminin et du coup elle le transférait vers son fils euh … par rapport à ça, et sur lequel voilà les filles ont été 
plus sensibilisées à cela que voilà on ne peut l’être ! » 

 

4.1.2. Une nouveauté pour les garçons 
 

Au moment de la réalisation des entretiens, les parents avaient parfois entendu parler de la 
possibilité de vacciner les garçons contre le HPV dans la sphère privée ou par un professionnel 
de santé (médecin généraliste, gynécologue, sage-femme). 

A3 : « … pour ma fille c’est que j’en ai entendu parler, je crois à la télé parce qu’ils en parlent souvent voilà, les infos 
quoi… et pour les garçons j’ai vu ça chez ma gynécologue ! Et elle m’a dit ben parlez-en avec votre médecin » 
A7 : « […] et c’est elle qui m’en a parlé, qui a dit euh… parce que c’était la sage-femme qui m’avait fait les cours de 
préparation à l’accouchement pour M., et elle m’a dit « alors comment va votre fils ? machin… papillomavirus vous 
l’avez fait ? » j’ai dit « de quoi ?? qu’est-ce que c’est ? » 
 
Ils n’avaient pas notion de campagne d’information médiatisée sur le sujet, contrairement à 
la vaccination des filles qui en avait bénéficié. Cette absence de communication publique sur 
le sujet, pouvait laisser supposer d’une moindre gravité du HPV chez les garçons et d’une 
moindre importance du vaccin pour eux. 

A4 : « … Bah le fait qu’il y ait pas eu de campagne particulière, pas de sensibilisation donc euh… voilà j’ai pas… 
[…]  Non pas forcément quelque chose de grave quoi… » 

 
Les connaissances des parents sur le HPV, et sur les lésions possibles de ce virus chez les 
garçons étaient limitées.  

A7 : « Ce que je pense en savoir c’est que en fait euh c’est un… ou un virus qui se, qui créé des lésions, et qui euh au 
fur et à mesure vont favoriser le développement d’un cancer de l’utérus. Euh… … c’est voilà ! Ça s’en tient à ça. » 
A9 : « On en parle moins [du HPV chez les garçons] mais je pense qu’il peut y avoir, ça doit certainement pas faire 
que du bien. » 
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Une mère dont un proche était atteint d’un cancer de la gorge lié à HPV était consciente de 
ce risque pour les hommes. 

A6 : « Oui, oui oui oui ! Bah moi j’ai un, un beau-cousin qui a, qui a eu un cancer de la gorge, qui l’a toujours, lié au 
papillomavirus. » 

Le fait de n’avoir que des enfants de sexe masculin entrainait chez certains parents 
l’impression de ne pas être concernés par la question de la vaccination anti-HPV, jusqu’à ce 
jour. 

A8 : « Je me suis pas trop attardée en fait sur le vaccin puisque j’ai 2 garçons et je ne savais pas qu’il était aussi 
pour les garçons » 

Certains parents étaient déroutés d’avoir à choisir de vacciner ou non leur fils contre une 
maladie qu’ils connaissaient peu, ou dont ils avaient peu entendu parler. Ce manque 
d’information était un frein pour plusieurs parents. Ils ne connaissaient pas les risques du HPV 
pour leur garçon, ni quels étaient les bénéfices escomptés de le vacciner. 

A4 : « Ben je sais (se coupe) ben voilà je serais pas contre non plus ça fait partie… […] Ah par contre j’aurai besoin 
d’informations ! Aussi parce que voilà j’ai euh… » 
A5 : « Ben oui parce que j’aimerais bien savoir pourquoi on le vaccine, en fait ! Quels sont les risques qu’il prend 
euh, quels peuvent être euh…enfin c’est quoi cette maladie ? Et… comment s’en protéger ? Le vaccin peut être une 
solution ? Est-ce qu’il faut compléter par d’autres protections comme le préservatif ou quoi ? Euh… voilà, je veux 
bien vacciner mai je veux être en connaissance de cause quoi ! » 

Pour d’autres le manque de connaissances sur le sujet n’était pas limitant dans leur intention 
de vacciner leur fils contre les HPV. 

A9 : « Ben je… si vous avez des informations supplémentaires pour répondre un peu à ce flou artistique peut-être, 
parce que je sais que c’est pas, que c’est bénéfique mais je connais pas tous les impacts du papillomavirus mais 
euh… » 

 

4.1.3. Un changement de politique vaccinale qui soulève des questions 
 

Beaucoup de parents déclaraient avoir été surpris d’apprendre que leur fils était éligible à la 
vaccination contre les papillomavirus.  

A10 : « Euh ben moi du coup surprise parce que j’étais vraiment, enfin j’m’étais focalisée vraiment sur les problèmes 
liés plutôt à la fille, enfin à l’anatomie de la fille donc euh oui, oui, surprise, je pensais pas du tout effectivement. 
J’pensais que c’était un vaccin réservé aux filles enfin à l’époque je l’avais entendu comme ça en fait. » 

Certains comprenaient cette recommandation par le côté sexuellement transmissible de ce 
virus. 

A1 : « Oui ça m’a surpris ! Mais après en réfléchissant ben oui ça peut… forcément avec les rapports sexuels je 
pense que oui ça doit être transmissible, je pense... » 
A7 : « Ben euh, je suppose que si on fait vacciner les garçons c’est parce que c’est sexuellement transmissible ! 
(rires) » 
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Les garçons étaient considérés par certains parents comme porteur du papillomavirus, mais 
ces derniers ne concevaient pas ou doutaient des lésions possibles de ce virus chez les 
hommes. 

A2 : « Je me dis que si euh, j’imagine que…on est porteur sain. Je sais même pas si on est porteur sain ou pas euh 
j’imagine ça et euh… bah le fait de protéger ferait qu’on serait peut-être plus porteur ? (Interrogatif) Voilà c’est 
juste euh… » 

Ils supposaient que la vaccination des garçons avait surtout un but collectif, celui de protéger 
les filles. Ils imaginaient parfois que le HPV puisse être dangereux pour les garçons. 

A9 : « Ben plus dans le sens protéger les filles, mais je pense que si la fille peut avoir une tumeur enfin, ça peut 
installer un cancer pour une fille, euh ça doit pas faire que du bien chez un garçon non plus ! » 

Un père jugeait que la politique vaccinale initiale contre le HPV stigmatisait les filles et 
défavorisait les garçons, et s’étonnait que cette vaccination n’ait pas été proposée aux 2 sexes 
avant. 

A11 : « Ben oui ! Ben pourquoi ça l’étais pas avant en fait ? (petit rire) Pourquoi ils ont mis les garçons à l’écart ? 
[…] On a pointé du doigt encore les filles… sur ça alors que, voilà…  » 

Une mère supposait que  la recommandation de vacciner les garçons contre les HPV découlait 
d’un risque émergent pour eux, qu’ils étaient récemment concernés par cette maladie ou que 
le nombre d’hommes touchés par le HPV avait dû augmenter.  

A5 : « Et j’me suis dit tiens ! Pourquoi les garçons c’est qu’il doit p’tètre y avoir de plus en plus de cas ! … Est-ce que 
c’est qu’il y a de plus en plus de malades mais on n’en entend pas parler… Voilà ! […] Ben une maladie nouvelle 
euh…’fin, une maladie existante pour les filles qui se développe chez les garçons, il doit y’avoir des cas, s’ils veulent 
protéger c’est que… je suppose qu’ils ont des raisons ! ...» 

 

4.1.4. Des freins communs à d’autres vaccinations 
 

Comme pour d’autres vaccins, certains parents appréhendaient la douleur provoquée par 
l’injection. Le vaccin contre le papillomavirus avait été particulièrement douloureux selon 
certaines filles l’ayant reçu. 

A1 : « Elles ont été un petit peu (cherche ses mots puis grimace) parce qu’il fait mal celui-là ! Elles le disent. » 
A10 : « Ouais c’est ce que m’a dit ma fille (rires) le Dr P. l’avait prévenu, et effectivement par rapport à d’autres 
vaccins c’est ce qu’elle disait elle l’a beaucoup plus senti » 
 
La crainte que ce vaccin puisse entraîner des effets secondaires était aussi présente chez 
plusieurs parents, tout comme l’impression que ce vaccin considéré comme « nouveau » 
manquait d’un recul suffisant. 

A2 : « Ça seraient les 3 grandes questions : le recul qu’on a par rapport à ça et puis les effets secondaires quoi. » 
A8 : « Parce qu’il est pas si vieux que ça en fait. Euh moi à mon époque ça n’existait pas il y a un peu plus de 20 ans 
donc ça veut dire qu’il est peut-être sorti 10 ans après, il y a pas encore un recul qui est énorme. Mais oui j’aurai 
peur des effets secondaires, comme tous les vaccins, comme le vaccin du Covid, comme euh… » 
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Une mère craignait qu’on propose à son fils un générique du vaccin anti-HPV, car elle déclarait 
avoir moins confiance dans un vaccin générique. 

Le sentiment de ne pas être assez informé, et l’absence de recommandation faite par le 
médecin traitant étaient aussi des freins exprimés. 

A5 : « Je pense que là, j’attendais qu’on se voie aujourd’hui mais je, j’vais aller sur internet me renseigner. J’vais 
aller chercher des infos euh…avant de le faire ! » 
A1 : « Ah, je… Ptètre pas pour l’instant faudrait que j’ai plus d’information je pense. C’est le manque d’information. 
Pour l’instant mon médecin m’en a pas parlé donc euh… après voilà je… Oui en parle peut-être pour qu’on en discute 
oui pour l’envisager, oui » 
 
 
 

4.1.5. Un vaccin en lien avec la sexualité 
 

Expliquer la vaccination contre le papillomavirus nécessite de parler de sexualité avec les 
adolescents, à une période où il peut être délicat pour certains parents de le faire.  

A9 : «  […] on en parle on est ouvert mais… c’est pas l’époque de leur vie où ils sont le plus à l’aise pour en parler à 
leurs parents non plus ! » 

Si certains déclaraient avoir abordé le sujet de la prévention en matière de sexualité avec leur 
adolescent de manière simple et spontanée, d’autres étaient moins à l’aise et attendaient 
davantage de la part de l’école ou du médecin traitant de communiquer sur ce sujet.  

A6 : « Après c’est des choses qu’on évoque beaucoup, enfin c’est très ouvert à la maison… et du coup, bon avec ben 
B. qui arrive sur ses 13 ans tout ça, on commence un peu à en aborder donc du coup le, le préservatif ben ça protège 
enfin, de plein de choses ! » 
A4 : [qu’attendriez-vous de votre médecin traitant ?] « Ben euh… là aussi enfin d’être dans le préventif ! C’est-à-
dire de euh… d’attirer l’attention sur le fait que… voilà y’a… il arrive dans une tranche d’âge où euh… voilà il peut 
être confronté euh… à ça donc euh… le, le sensibiliser quoi. » 
 
Un père craignait que son fils ne se sente protégé contre d’autres IST que le HPV après avoir 
été vacciné, et donc qu’il prenne des risques ou se protège moins. 

A4 : « […] voilà c’est dans la catégorie des MST, faudrait pas non plus euh… y’ait un transfert, on dise voilà y’a le 
papillomavirus on va me protéger par rapport à ça, mais ça va me protéger aussi d’autres choses. » 

L’âge auquel la vaccination anti-HPV est proposée était considéré comme un frein ou un levier 
selon les parents interrogés. La tranche d’âge de 11 à 14 ans était considérée comme trop 
jeune par certains parents, qui n’envisageaient pas de discuter si tôt de sexualité avec leur 
enfant. D’autres parents au contraire estimaient que leur enfant était justement trop jeune 
au moment du vaccin pour s’intéresser à la sexualité, et risquait donc moins de faire 
l’amalgame entre protection contre le HPV et protection contre d’autres IST.  

A8 : « Onze ans, alors pour avoir un fils de 12 ans euh, ils sont pas du tout là-dedans. C’est pfff, c’est pas du tout 
euh… » 
A7 : « […] là le cas de ma fille, je la pensais pas du tout euh, prête à partir dans tous les sens euh ou pour 
expérimenter toute chose euh, pleins de choses sexuellement donc euh… ça m’a pas perturbé. » 
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Pour une mère la consultation chez le médecin traitant pour cette vaccination était une bonne 
occasion de parler de sexualité et de prévention aux adolescents. 

A7 : […] c’est aussi des bonnes occasions ben, de voilà de rentrer dans le vif du sujet d’une façon euh… peut-être 
plus posée… voilà, par le biais d’un médecin aussi donc euh, les choses sont, sont simples. Et puis que du coup un 
médecin prenne le relais aussi pour euh, faire une deuxième couche sur le… la prévention. » 

 

4.2. Leviers à la vaccination anti-HPV de leur fils 

 

4.2.1. Avoir fait vacciner sa fille contre les HPV 
 

Le fait d’avoir vacciné sa fille auparavant contre les HPV, et que la vaccination se soit bien 
déroulée, sans effet secondaire particulier, était un facteur favorisant pour vacciner son fils. 

A7 : « […] alors elle a été vaccinée, y’a pas eu de, de, d’effets secondaires ou quoi que ce soit donc pour moi c’est 
passé comme le reste euh, voilà. »  

 

4.2.2. Rétablir une égalité fille/garçon dans la prévention d’une IST 
 
Vacciner les filles et les garçons était d’un intérêt égal aux yeux de plusieurs parents, 
considérant que les garçons étaient aussi porteurs du virus et responsables de sa transmission. 
Il semblait logique pour certains parents de vacciner aussi bien les filles que les garçons du fait 
du caractère sexuellement transmissible du HPV. 

A12 : « Ah ben moi j’me disais que c’était aussi important de vacciner les filles que les garçons » 
A9 : « […] et j’me suis dit si je vaccine ma fille pourquoi je vaccinerais pas mon garçon ? » 
 
Un père ressentait un sentiment de culpabilité d’avoir peut-être transmis le HPV à des femmes 
en ignorant qu’il était porteur du virus. Il voyait un intérêt à vacciner les garçons afin de couper 
cette chaine de transmission. 

A11 : « […] mais euh après j’ai appris que, effectivement c’était les hommes qui le transmettaient principalement… 
alors je savais même pas que je l’avais, j’en savais rien du tout ! […] Elles sont malades à cause de nous, et ben on 
va les vacciner elles mais nous nan !? Nan nan (rires) » 

 

4.2.3. Une protection pour son fils et pour les autres 
 
La vaccination anti-HPV était perçue comme un moyen supplémentaire de protéger son fils 
contre une IST, qui restait complémentaire au préservatif et au discours préventif des parents 
et des médecins. 

A9 : « […] c’est un plus !  C’est un outil de plus dans la caisse à outils ouais je dirais… » 

Beaucoup de parents voyait aussi un bénéfice collectif à la vaccination anti-HPV des garçons : 
limiter la diffusion du virus voire l’éradiquer, et protéger les filles non vaccinées. 
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A7 : « […] c’est pas la peine de faire les choses à moitié (rires) Pas de raison qu’il y passe pas ! (rires) Il aura sa dose ! 
(rires) Non non, juste que si on veut vraiment éradiquer ou en tout cas limiter, bah faut faire les choses correctement 
donc euh… » 
A8 : « Ben oui, pour couper la transmission en fait ! Euh… puisque toutes les filles ne sont pas vaccinées… soit par 
méconnaissance ou soit par euh désaccord sur la politique de vaccination, euh donc oui s’ils ont euh… leur petite 
amie euh… oui il faut la protéger ! Donc euh … » 
 
Vacciner son fils était un moyen de le protéger, et de protéger ses futur(e)s partenaires 
sexuel(le)s, masculins ou féminins. Une mère évoquait l’homosexualité comme un argument 
en faveur de la vaccination des garçons, qui ne bénéficiaient pas dans ce cas de la vaccination 
des filles. 

A9 : « Ben euh les garçons vont avec des filles !... Et puis de nos jours ils peuvent aussi aller entre eux ! Enfin c’est 
quand même plus courant, on en a plus conscience donc euh… mes enfants je sais pas quelles seront leurs attirances 
à l’avenir donc euh… », « après j’ai pensé que l’homosexualité ça existe aussi et que peut-être ça engendrait des 
problèmes euh…pour les garçons aussi… » 

 

4.2.4. Une gravité connue ou ressentie des conséquences liées aux HPV 
 
Ressentir une certaine gravité liée aux HPV était un facteur favorisant l’intention de vacciner 
son fils. Cette gravité était parfois supposée par certains parents du fait même de l’existence 
de cette nouvelle recommandation vaccinale pour les garçons.  

A3 : « Oui ça peut être grave, ah bah oui très grave même. Ça c’est sûr ! », « Je pense que s’ils l’ont fait c’est qu’il y 
a quelque chose derrière ! » 

Avoir dans son entourage une personne atteinte d’un cancer lié à un papillomavirus, ou l’avoir 
contracté personnellement, sensibilisait davantage les parents à la nécessité d’effectuer cette 
vaccination. 

A2 : « Pour ce sujet-là, me donner envie c’est juste que ma compagne elle a, elle est atteinte de ça. Et donc si ça 
pouvait protéger bien évidemment, si vraiment on me certifiait que… ben oui, je dirai oui dans ce rôle protecteur. » 
A6 : « Mais du coup les garçons ne sont pas non plus euh… sont pas épargnés non plus euh, par ça ! J’ai un exemple 
hein donc du coup euh… » 
 
Une mère ayant développé des lésions du col de l’utérus dues à HPV plus jeune était 
convaincue de l’intérêt de vacciner les filles contre les HPV.  
 
A8 : « Parce que euh je l’ai vécu, y’a le vécu et que si j’avais des filles oui j’aurai fait en sorte qu’elles ne vivent pas 
ce que j’ai et le stress justement que ça revienne et d’avoir un cancer du col de l’utérus. » 
 

Elle déclarait être plutôt favorable à la vaccination de ses fils dans le but de protéger les filles 
surtout, même si elle craignait d’éventuels effets secondaires au vaccin anti-HPV. 
 
 

4.2.5. Avoir une représentation positive du vaccin 
 
Comme pour d’autres vaccins, certaines représentations étaient en faveur de la vaccination 
anti-HPV : ne pas craindre d’effet secondaire après un vaccin de manière générale ; ne pas 
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avoir entendu parler négativement de ce vaccin ; et considérer le recul sur cette vaccination 
comme suffisant. 

A6 : « enfin il est récent mais pas…enfin il a… ça fait quelque temps maintenant qu’il est là donc euh… on entend 
pas plus parler que ça… donc euh… » 
A7 : « Pas du tout remis en question euh, j’ai pas depuis entendu non plus de polémique là-dessus donc euh, j’me 
sens à l’aise avec ça, je, pour l’instant, et puis ma fille aussi ! » 
 
De même, avoir eu la recommandation d’un médecin ou le conseil d’un proche de faire 
vacciner son enfant contre les HPV pouvait être un facteur décisif pour certains parents. 

A7 : «  […] donc euh elle elle m’a donné ce signal, le médecin à côté aussi m’en a parlé spontanément et euh… mais 
voilà sinon je connaissais pas du tout ! » 
A10 : « Ben le médecin, qu’il me l’ait proposé, qu’il m’ait expliqué pour quoi c’était, enfin voilà le fait que ça puisse 
la protéger enfin voilà… tout ce qui peut les protéger voilà je vais dans ce sens donc euh… » 
 

4.2.6. Les avantages de vacciner « tôt »  
 
Vacciner son adolescent « tôt » contre le HPV pouvait rassurer certains parents. Ils ne 
s’inquiétaient pas que leur enfant puisse faire d’amalgame entre protection contre le HPV et 
protection contre les autres IST.  

A7 : « donc euh je vois bien que la période à laquelle on l’a vaccinée était déjà très loin (accentue « loin ») de son 
avancée dans sa vie sexuelle en tout cas. » 

Une mère soulignait l’avantage d’effectuer le vaccin anti-HPV avant 15 ans, afin d’éviter la 
douleur d’une 3ème injection à son enfant. 

A1 : « Donc c’est vrai que ma deuxième je l’ai faite vacciner à l’âge où ils ont que 2 vaccinations pour lui empêcher 
d’en avoir 3 quoi ! (rire) » 

 

4.2.7. L’exemple de l’Australie 
 
Une mère déclarait avoir été convaincue de vacciner son fils après avoir eu connaissance de 
l’exemple positif de la vaccination anti-HPV des filles et des garçons en Australie. Elle 
considérait l’Australie comme un pays fiable en matière d’expérience vaccinale, et avait été 
rassurée de ne pas avoir entendu de polémique liée à ce vaccin dans ce pays. 

A12 : « L’Australie ! (rire) Voilà j’ai entendu un reportage sur les effets positifs en Australie, la quasi-éradication 
euh du… du cancer du col de l’utérus et euh, et du coup oui j’me suis dit bon, y’a du recul, on a 15 ans quasiment 
de recul, euh y’a une population entière qui l’a fait […] donc euh j’me dis bon, y’a pas eu d’alerte euh […] donc euh, 
j’me suis dit bon allez y’a un pays entier qui l’a fait euh… » 

 



61 
 

 

Figure 11 : Facteurs influençant l’intention des parents interrogés de vacciner leur fils contre les 
papillomavirus 

 
 
 

5. Facteurs influençant l’intention des garçons de se vacciner contre le HPV  

 

5.1. Un niveau d’information hétérogène 

 
Certains adolescents déclaraient ne jamais avoir entendu parler du HPV auparavant, ni en 
classe, ni dans la sphère publique ou privée. 

D’autres avaient reçus des informations sur le HPV par le biais de l’école ou de leur mère. Ils 
déclaraient parfois ne pas être particulièrement intéressés par ce sujet. 

E1 : « Ouais à l’école on nous en a parlé la… y’a la sexologue qu’était venue […] mais euh j’avais pas trop écouté 
parce que pfff (hausse les épaules). » 
E2 : « Non… maman me l’avais dit, elle me l’avait ptètre dis une fois… c’est tout. » 
 
Beaucoup avaient pour notion que le HPV était un virus sexuellement transmissible. 

E1 : « Ben euh… que c’est euh… ben c’est une maladie transmissible euh… sexuellement non ? » 
E4 : « Ben je sais qu’ça s’attrape euh…en… (cherche ses mots et chuchote) han je sais plus comment dire… par la 
sexualité » 
E5 : « Ben euh… on l’a vu cette année au lycée. En début d’année… […] Ben qu’c’était une maladie euh… qu’on 
attrape par le corps je crois… enfin qu’on… j’sais plus comment dire… c’est par la peau… j’suis pas sûr mais… […] 
donc c’était pas vraiment détaillé, c’était plus euh… ouais parce qu’on parlait genre de ça, du VIH… c’était vraiment 
global » 
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Quelques garçons pensaient qu’il existait un risque de pathologies liées aux HPV pour les filles, 
en ignorant lesquelles. 

E6 : « Et puis euh… du coup ben si on le transmet par exemple à la femme, ben du coup après il peut y avoir des 
effets néfastes… j’suis pas trop au courant des effets néfastes… » 

 

5.2. Principaux freins à la vaccination anti-HPV chez les garçons 

 
Le manque d’information était un frein pour certains adolescents, qui ressentaient le besoin 
de se renseigner et d’en discuter davantage avant de se décider. 

E4 : « Oui j’suis pas sûr du coup … […] Ben là je suis pas encore assez renseigné donc euh… » 
E7 : « Bah oui mais si maman l’avait pas dit… enfin si, si j’étais adulte euh… et que par exemple j’m’étais pas 
renseigné ou comme ça ben… j’me renseignerais avant de le faire quand même » 
 
Avoir le sentiment que le HPV était un virus rare, ou qu’il n’entrainait pas de pathologie grave, 
du moins pour les hommes, n’encourageait pas les garçons à vouloir se vacciner. 

E3 : « Ben ça peut être rare moi j’pense… C’est rare non ? » 
E6 : « […] l’homme peut l’avoir mais il y aura pas vraiment d’effet euh… négatif, en tout cas ça se verra pas, il est 
pas porteur sain ? Je sais pas si on peut dire ça… si ? » 
 
Le vaccin anti-HPV avait une mauvaise réputation aux yeux de certains : ils avaient entendu 
que beaucoup de parents refusaient de vacciner leurs filles en raison du risque d’effet 
secondaire. 

E1 : « Y’en a pleins qui veulent pas qu’ils le fassent, enfin surtout les filles. J’crois, j’avais entendu. Y’en a pleins, y’a 
pleins de parents qui veulent pas. […] Parce que genre ils ont eu des mauvaises ententes, genre des gens qui ont dit 
que euh… y’a des risques… » 

Un garçon considérait que le contexte de pandémie de Covid-19 ne laissait pas de place pour 
discuter du HPV, se vacciner contre le papillomavirus n’était pas une priorité. 

E2 : « C’est pas le truc qu’on va entendre pour l’instant avec le Covid nan ! » 

Comme pour d’autres vaccins, des garçons appréhendaient la douleur liée à l’injection. Ils 
pouvaient aussi avoir peur que le vaccin entraine des effets secondaires à plus ou moins long 
terme.  

E3 : « Ben… déjà j’aime pas trop m’faire piquer ! … Euh, et puis euh… si après ça entraîne d’autres choses, après le 
vaccin… » 
E5 : « Hum…(réfléchit) je sais pas attraper une maladie ou euh… un truc qu’on n’a jamais trouvé quoi ! » 
 

Beaucoup d’adolescents se posaient des questions sur le HPV et la vaccination anti-HPV. Ils 
souhaitaient au fil de la discussion connaître les risques de ce virus pour eux, mais aussi les 
bénéfices et les risques s’ils acceptaient de se faire vacciner. Certains s’interrogeaient sur la 
politique vaccinale contre le HPV qui avait privilégié les filles. 

E2 : « Ben c’qu’il apporte après ? C’qu’il va me protéger » 
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E4 : « Ben quels seraient les effets secondaires du coup ? Qu’est-ce qui peut nous arriver ben… du coup… » 
E6 : « C’est vrai qu’avec réflexion c’est un peu bizarre mais… après je sais pas si c’est parce qu’il fallait d’abord faire 
toutes les filles ou toutes les femmes en tout cas, avant de faire l’homme… j’sais pas » 
 

5.3. Principaux leviers à la vaccination anti-HPV chez les garçons 

 
Comme pour d’autres vaccins, certains adolescents faisaient confiance à leurs parents s’ils 
leurs proposaient de faire le vaccin anti-HPV, et acceptaient sans se poser davantage de 
questions. Le fait d’avoir confiance en son médecin et qu’il ait recommandé le vaccin était 
aussi un facteur favorisant. 

E7 : « Bah non parce que je fais confiance à maman ! (rient tous les deux) […] bah oui j’vais accepter dans tous les 
cas mais… enfin si maman me le conseille mais… bah nan j’ai pas… » 
E6 : «  […] déjà j’ai confiance, comme disait mon père aussi, au médecin et du coup j’me dit que ben de un oui du 
coup je peux avoir confiance » 
 
Ressentir un certain danger ou un risque lié aux HPV permettait d’entrevoir un bénéfice 
personnel à se vacciner contre ces virus. 

E4 : « Bah un virus comme les autres… qui peut être dangereux » 
E6 : « Potentiellement. Déjà si on me dit qu’il faut se vacciner contre c’est bien ! Je, j’me dis déjà que euh… ça doit 
pas être cool comme maladie ! » 
 
Certains adolescents envisageaient le vaccin anti-HPV comme un moyen d’éviter de 
transmettre le virus à leur partenaire et donc de la protéger. 

E6 : « Ben du coup oui, ben déjà ça me protège moi et les autres… […] Et du coup j’préfère éviter que sinon je 
l’attrape, j’le transmets, et que je ne sais pas, mais que du coup ça produise des effets euh… » 

Les garçons considéraient qu’il était logique de vacciner les filles et les garçons contre le HPV, 
étant donné son caractère sexuellement transmissible. 

Certains pensaient même qu’il était plus important de vacciner les garçons, car ils 
considéraient qu’ils étaient responsables de la transmission du virus aux filles, et donc de leurs 
pathologies. 

E4 : « Euh… non. J’pense c’est plus les garçons qu’il faudrait vacciner d’abord » 
E7 : « On peut vacciner les deux mais… mais j’pense c’est un peu plus… un peu plus important de vacciner les 
hommes comme ça se propage de l’homme à la femme » 
 
Un adolescent était rassuré quant à l’absence de risque d’effet secondaire grave du vaccin 
anti-HPV car il avait confiance dans le processus de pharmacovigilance, et constatait que le 
vaccin n’avait pas été retiré du marché.  

E6 : « … mais vu que je sais que le vaccin a été utilisé sur plein, plein de personnes et que j’ai jamais vraiment vu 
euh… ça c’est un vaccin qui est pas tout jeune non plus ?... Voilà donc euh j’ai pas trop peur non plus de me dire, 
ah ben j’ai une possibilité d’avoir des effets vraiment secondaires… horribles ! Vu que je sais que s’il est encore en 
vente c’est qu’il y a pas de trucs graves qui pourraient m’arriver » 
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Figure 12 : Facteurs influençant l’intention des garçons interrogés de se faire vacciner contre les 
papillomavirus 

 

 

6. Croyances autour du papillomavirus et de la vaccination anti-HPV chez les 
parents et les garçons interrogés 

 

6.1. Un virus intimement lié à la féminité 

 
Dans l’esprit de beaucoup de parents, les papillomavirus concernaient essentiellement les 
femmes. Celles-ci étant davantage touchées par les conséquences de ces virus, certains 
supposaient que le HPV était lié au corps féminin. 

A5 : « Donc plus les filles donc ça veut dire c’est plus sur leur euh… c’est plus sur leur euh… fonctionnement, 
fonctionnement de femme… ? » 
A10 : « […] enfin j’m’étais focalisée vraiment sur les problèmes liés plutôt à la fille, enfin à l’anatomie de la fille » 
 
Une mère pensait auparavant que les femmes étaient porteuses du HPV de manière 
constitutionnelle, et qu’elles pouvaient développer ou non un cancer en lien avec ce virus. 

A12 : « […] moi j’pensais que c’était les femmes euh, qu’on l’avait et puis qu’il y en avait qui le développaient et 
d’autres qui le développaient pas et puis voilà comme un cancer quoi ! » 

Certains parents trouvaient d’ailleurs que les filles étaient mieux informées et sensibilisées sur 
le sujet du HPV que les garçons. 

A8 : « Nan parce que les garçons, contrairement aux filles ne sont peut-être pas aussi informés sur le HPV, sur le 
papillomavirus. » 
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6.2. Croyances autour des hommes et de la transmission du HPV 

 
L’idée que les hommes étaient surtout porteurs du HPV sans pouvoir être atteints des 
conséquences liées à ce virus était partagé par plusieurs parents. Ils étaient considérés comme 
les principaux vecteurs de transmission du HPV.  

Un père pensait que les hommes étaient des « porteurs sains » du HPV ; une mère envisageait 
que son fils puisse être un vecteur du HPV sans savoir s’il pouvait développer une pathologie 
à cause de ce virus. 

A2 : « Je me dis que si euh, j’imagine que…on est porteur sain. Je sais même pas si on est porteur sain ou pas euh 
j’imagine ça et euh… bah le fait de protéger ferait qu’on serait peut-être plus porteur ? » 
A7 : « A part la véhiculer est-ce qu’il peut avoir quelque chose ? » 
 
Pour certains adolescents la transmission du HPV était unidirectionnelle : de l’homme à la 
femme. 

E7 : « […] c’est le garçon qui le transmet à la femme donc euh… » 

Une mère s’interrogeait sur la possibilité de détecter le portage du HPV chez les garçons, à la 
manière des frottis cervico-utérins de dépistage existants pour les filles. 

A12 : « Et les garçons y’a aucun moyen de détecter s’ils sont porteurs ? » 

Les risques du HPV étaient perçus comme moins importants pour les hommes que pour les 
femmes. 

A8 : « Alors je pense qu’effectivement il y a un risque de développer certaines choses, mais qui est moindre par 
rapport aux filles. » 

 

6.3. Croyances autour des conséquences liées au HPV 

 
Alors que certains ne ressentaient pas de risque particulier en lien avec le HPV, d’autres 
avaient conscience du potentiel oncogène de ce virus. Un père pensait que le HPV était 
responsable de cancer de l’appareil génital chez les femmes sans avoir de notion précise. 

A2 : « Ben euh… des ovaires enfin de l’appareil génital féminin ». 

Une mère confondait le col de l’utérus avec le côlon, et pensait avant l’entretien que le HPV 
pouvait être responsable de cancer du côlon. 

A3 : « Du côlon c’est ça hein je crois, ou un truc comme ça non ? » 

Un père avait pour notion que les effets liés à la contraction du HPV étaient transitoires, de 
par le témoignage d’une amie qui n’avait souffert du HPV qu’un moment. 

A11 : « Et du coup je savais que ça durait qu’une période et que c’est fini quoi, et euh je savais même pas qu’on 
pouvait se vacciner là-dessus, je savais pas que ça existait d’ailleurs » 
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Une mère supposait que la situation sanitaire en lien avec le HPV avait changé, et que les 
risques et les pathologies liées à ce virus avaient augmenté. 

A5 : « Ben oui, c’est qu’il doit y’avoir des maladies euh… est-ce que c’est quelque chose qui se développe euh… » 

Des garçons pensaient que les risques du HPV étaient similaires à ceux du VIH, ou encore que 
le HPV pouvait avoir des conséquences sur le fœtus en cas d’infection au cours d’une 
grossesse. 

E5 : « … un peu comme le VIH, ça peut faire baisser nos réponses immunitaires… enfin j’pense mais j’suis pas sûr. » 
E6 : « … du coup ça pourrait avoir des effets néfastes si la personne a une grossesse et que du coup euh… l’enfant 
il est pas bien, ou ça peut être aussi je sais pas euh… » 
 

6.4. Protections connues et supposées contre le HPV 

 
La majorité des parents et adolescents interrogés imaginaient que le préservatif et le vaccin 
étaient des moyens efficaces de se protéger contre le HPV. 

A2 : « Ben avec des moyens de contraception euh… enfin le préservatif ou… ouais. » 
E4 : « Ben du coup euh les capotes du coup ? » 
 
Deux parents supposaient qu’avoir une bonne hygiène corporelle était aussi un moyen de se 
protéger du HPV. Une mère était d’avis qu’un comportement sexuel « sérieux » ne multipliant 
pas le nombre de partenaires sexuels était aussi protecteur. 

A1 : « Bah par le préservatif peut être (interrogative) ? Mais ouais je pense. Et puis après p’tètre une bonne hygiène 
corporelle (hésitante) je pense… » 
A9 : « Bah tout ce qu’on a pour les MST enfin le préservatif, toutes ces choses-là je pense ? Entre autres… une bonne 
hygiène de vie… une bonne hygiène plutôt, plus qu’une hygiène de vie… un peu de sérieux (rires) et euh, le vaccin ! » 
 
Avec le contexte de pandémie de Covid-19, un adolescent confondait protection contre le HPV 
et gestes barrières contre le virus du SARS-CoV2 quand on lui demandait quels pouvaient être 
les moyens de se prémunir du papillomavirus. 

E2 : « Ben comme le Covid se laver les mains ! (petit rire). Mettre un masque… euh… (silence) nan je sais plus… » 

 

6.5. Croyances autour de la vaccination anti-HPV 

 
Une mère pensait que le vaccin anti-HPV était un vaccin obligatoire pour les filles. 

A5 : « Ben, j’me dit que s’il était obligatoire pour les filles avant euh… après je sais pas depuis quand c’est obligatoire 
parce que moi j’ai pas l’impression d’être euh… » 

Une autre croyait que le vaccin anti-HPV destiné aux garçons était différent de celui donnée 
aux filles. 

A8 : « J’ai appris il y a 2 mois qu’il existait un vaccin pour les garçons ! » 
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7. Autres résultats 

 
Aucun parent ou enfant se déclarant totalement défavorable à la vaccination anti-HPV n’a été 
volontaire pour être interrogé dans cette étude. 

Néanmoins, deux personnes se sont exprimées de manière indirecte sur le sujet par le biais 
d’un message écrit laissé dans la boîte destinée au recueil des coordonnées des participants, 
et par le biais d’un message écrit sur cette boîte. 

Une personne anonyme a laissé le message manuscrit suivant sur un bout de papier déposé 
dans la boîte de recueil : « L’inefficacité de ce vaccin a été soulevée et prouvée. Le Japon ne 
vaccine plus depuis plus d’1 an. https://alternatif-bien-être.com/maladies/cancer/vaccin.anti-
hpv/. A suivre… » 

En inscrivant dans un moteur de recherche internet les termes précédents, on trouve le site 
internet intitulé « Alternatif bien être, le site d’information des solutions alternatives de 
santé ». L’article cité par la personne anonyme s’intitule « Vaccin anti-HPV : la supercherie 
enfin dénoncée par une étude majeure », rédigé en mai 2020 par un journaliste, s’appuyant 
sur 7 sources, dont une lecture critique de 12 articles. Concernant le Japon, le vaccin anti-HPV 
est toujours disponible, remboursé et inclus dans le programme national de vaccination, 
même s’il n’est plus recommandé de façon proactive par le ministère de la santé depuis 2013, 
suite à la médiatisation d’effet secondaires sans lien de causalité prouvé (87). 

De même, sur un coin de la boîte était noté au crayon dans une écriture approximative et 
enfantine : « on ve pas se fair vacciner ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://alternatif-bien-%C3%AAtre.com/maladies/cancer/vaccin.anti-hpv/
https://alternatif-bien-%C3%AAtre.com/maladies/cancer/vaccin.anti-hpv/
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DISCUSSION 
 

1. Principaux résultats 

 
Objectif principal : 

De nombreux facteurs influençaient l’intention des parents de vacciner leur fils contre les HPV. 
L’analyse de leur discours a retrouvé des déterminants communs à la vaccination en général, 
mais aussi des déterminants spécifiques à cette vaccination. 

Les douze parents interrogés ont exprimé différents freins à la vaccination anti-HPV de leur 
fils : la crainte d’effets secondaires liés au vaccin et l’absence de recommandation faite par un 
médecin étaient des freins communs à d’autres vaccins. 

Ils avaient pour la plupart peu de connaissance sur le HPV ; ils savaient ou supposaient que 
cette IST était délétère chez les femmes, mais manquaient d’informations sur les risques du 
HPV chez les hommes (sauf exemple de proche masculin atteint dans l’entourage). Les mères 
semblaient davantage renseignées sur le HPV que les pères, qui se déclaraient moins 
sensibilisés sur le sujet. Les pères avaient entendu parler du HPV par le biais d’une femme. 

Pour certains parents le manque d’information sur le HPV et son vaccin était un frein, pour 
d’autres en revanche il n’impactait pas négativement leur intention de vacciner leur fils. 

Dans l’esprit de beaucoup de parents le vaccin anti-HPV était un « vaccin de fille ». D’après les 
informations reçues lors de la vaccination de leur fille, il constituait un moyen de protection 
contre le cancer du col de l’utérus. Ne pas avoir entendu parler dans la sphère publique du 
HPV et de la vaccination anti-HPV pour les garçons, laissait supposer d’une moindre gravité de 
ce virus chez les hommes. Les parents n’ayant que des enfants de sexe masculin ne se 
sentaient d’ailleurs jusque-là pas concernés par la question de la prévention du HPV. La 
recommandation de vacciner aussi les garçons contre les HPV a surpris certains parents, et ce 
changement de politique vaccinale a suscité des interrogations.  

Une difficulté supplémentaire du vaccin anti-HPV était son lien avec la sexualité. Aborder ce 
sujet avec son adolescent était délicat pour certains parents. Ils pouvaient craindre que leur 
enfant ne fasse l’amalgame et ne se sente protégé contre d’autres IST après avoir été vacciné, 
et qu’il puisse ainsi négliger l’utilisation du préservatif. 

Des leviers à la vaccination anti-HPV de leur fils ont aussi été retrouvés. Avoir fait vacciner sa 
fille contre les HPV et ne pas en garder un mauvais souvenir semblait être un facteur 
favorisant. La plupart des parents trouvaient logique de vacciner les garçons et les filles contre 
le HPV puisqu’il s’agit d’une IST. Une forme de rétablissement d’égalité des genres en termes 
de responsabilité dans la prévention de cette IST était perçue. Des parents pensaient qu’il était 
important de vacciner les garçons contre le HPV puisqu’ils étaient responsables de sa 
transmission aux filles, et donc des pathologies qui en découlaient chez elles. 
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Le vaccin anti-HPV était vu comme un moyen de protéger son fils, et ses futur(e)s partenaires 
sexuel(le)s, féminins ou masculins.  

Une recommandation faite par son médecin traitant ou le conseil d’un proche étaient des 
facteurs favorisant l’adhésion vaccinale, tout comme avoir une opinion positive du vaccin anti-
HPV, et connaître l’exemple positif de cette vaccination en Australie. 

L’âge auquel le vaccin anti-HPV est recommandée pouvait être un frein ou un levier selon les 
parents interrogés. 

Les garçons interrogés étaient peu nombreux, 7 ont été volontaires pour participer à cette 
étude. Tous les fils des parents inclus n’ont pas souhaité être interrogés, ce qui peut laisser 
supposer qu’ils se sentaient peu concernés par la question du papillomavirus et de sa 
vaccination, ou peut-être se sentaient-ils mal à l’aise ou intimidés par ce sujet. 

Le HPV leur était parfois inconnu, et tous déclaraient manquer de connaissances sur ce virus 
et sur le vaccin qui lui est associé. Certains se posaient plusieurs questions et éprouvaient le 
besoin d’en discuter davantage avant d’accepter de se faire vacciner contre les HPV.  

Ils avaient pour notion que le HPV se transmettait par voie sexuelle et qu’il engendrait un 
risque pour la santé des filles surtout. Pour certains, le HPV était un virus rare, ou qui 
n’entrainait pas forcément de pathologie chez l’homme. D’autres avaient entendu que le 
vaccin anti-HPV avait une mauvaise réputation en termes d’effets secondaires. Beaucoup de 
garçons craignaient d’ailleurs que le vaccin soit douloureux ou n’engendre des effets 
secondaires à plus ou moins long terme. Se vacciner contre le HPV pouvait ne pas être perçu 
comme une priorité dans le contexte de pandémie de Covid-19. 

Les adolescents ont aussi exprimé des facteurs qui les inciteraient à se faire vacciner contre le 
HPV : ressentir un danger pour sa santé lié aux HPV, se sentir responsable de la transmission 
de ces virus aux filles, vouloir protéger ses futures partenaires, avoir eu comme 
recommandation de la part de ses parents ou de son médecin traitant de se faire vacciner, 
avoir confiance dans ses parents, dans son médecin traitant, ou dans le processus de 
pharmacovigilance autour du vaccin anti-HPV. 

 

Objectif secondaire : 

Les parents interrogés avaient certaines croyances autour du papillomavirus ; qu’il était lié à 
l’anatomie féminine, que les femmes étaient porteuses du HPV de manière constitutionnelle, 
que ses conséquences étaient transitoires. Certains pensaient que les hommes étaient 
porteurs et vecteurs du HPV mais doutaient de l’existence d’un risque de maladie due à HPV 
chez eux. La croyance qu’une bonne hygiène corporelle permettrait de se prémunir du HPV 
était partagée par plusieurs parents. Confondre cancer du col de l’utérus et cancer du côlon 
était une possibilité, tout comme penser que le vaccin anti-HPV proposé aux garçons était 
différent de celui destiné aux filles. 
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Les adolescents quant à eux pouvaient croire que la transmission du HPV était 
unidirectionnelle de l’homme à la femme, que les risques du HPV étaient similaires à ceux du 
VIH, ou qu’ils existaient surtout pour le fœtus si une femme enceinte attrapait le HPV. Un 
garçon confondait aussi moyens de se protéger du HPV avec moyens de se protéger du SARS-
CoV2. 

 

2. Intérêts et limites de cette étude 

 
2.1. Intérêts  

 
Un sujet d’actualité 

Cette étude a permis d’explorer les différents déterminants de la décision vaccinale des 
parents et des adolescents nouvellement concernés par la vaccination anti-HPV, ainsi que 
leurs croyances, dans les mois qui ont suivi la recommandation de la HAS d’étendre la 
vaccination anti-HPV aux garçons. 

Au début des entretiens menés pour cette étude, aucune communication publique sur le sujet 
de la vaccination anti-HPV des garçons n’était mise en place. La temporalité de cette étude a 
permis de recueillir l’avis des parents et des adolescents avant qu’il ne puisse être biaisé par 
d’éventuelles communications médiatiques sur le sujet. Le laboratoire MSD a communiqué en 
2021 sur la vaccination anti-HPV des garçons par le biais d’une campagne surtout destinée aux 
médecins, diffusée sur internet, les réseaux sociaux, en presse et dans les salles d’attentes de 
cabinets médicaux. Leurs slogans s’inspiraient de préjugés opposant les filles et les garçons, 
comme « Le papillomavirus c’est comme le rose. Ce n’est pas que pour les filles ». 

 

Une étude originale 

Il s’agit à notre connaissance de la première étude qualitative s’intéressant à l’opinion des 
parents et des garçons sur le vaccin anti-HPV depuis l’extension de la recommandation 
vaccinale. Plusieurs études quantitatives sur l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV des 
garçons ont déjà été menées en France auprès des parents et de leurs adolescents, aucune 
n’étudiait les facteurs qui influencent leur décision vaccinale par le biais d’entretiens semi-
dirigés. 

La démarche qualitative a été choisie ici car elle autorise l’exploration d’un champ vaste 
comme l’est celui de l’hésitation face à un vaccin non obligatoire. Elle a permis de révéler des 
freins et des leviers spécifiques au vaccin anti-HPV chez les garçons.  
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Des entretiens triangulaires 

L’originalité de cette étude tient aussi dans les conditions de recueil des paroles des 
participants : tous les entretiens (sauf pour une mère (A9) et son fils (E5)) se sont déroulés à 
trois, en présence du parent, de son fils et de l’investigatrice. L’avantage de ces entretiens 
triangulaires réside dans la possibilité de recueillir et d’analyser certaines interactions du 
couple parent/enfant, dont l’avis n’était pas toujours strictement identique comme montré 
dans le Tableau n°4.  

Les entretiens ont été réalisé en présentiel, ce qui a permis de prendre en compte l’attitude 
et le langage non verbal des interrogés dans l’analyse de leurs propos. 

 

2.2. Limites et biais 

 

Limites de cette étude 

La première limite de cette étude est inhérente aux études qualitatives : la population étudiée 
n’est pas représentative de la population générale. En revanche, l’échantillonnage avait pour 
but d’être le plus varié possible, en recrutant des patients dans 2 départements différents, 
ayant des caractéristiques différentes, afin d’obtenir une hétérogénéité du groupe.  

Le recrutement ne s’est intéressé qu’aux patients consultant en cabinet de médecine 
générale, et n’a donc pas interrogé les patients n’ayant pas accès à un médecin généraliste ou 
souffrant de précarité dans le domaine de la santé. Les facteurs influençant la prise de décision 
de ces patients face au vaccin anti-HPV auraient probablement été différents de ceux 
retrouvés dans cette étude. 

Les résultats obtenus dans cet échantillon sont néanmoins cohérents avec la pratique de la 
médecine générale en cabinet. Le but étant de donner au médecin généraliste des pistes à 
utiliser en consultation pour communiquer plus efficacement avec les patients qui 
hésiteraient à effectuer ce vaccin. 

Une des limites de l’échantillon était qu’il ne comportait pas de parents qui déclaraient ne pas 
avoir fait vacciner leur fille contre les HPV si elle était en âge d’en bénéficier. 

Une autre limite possible est l’absence de participant se déclarant contre la vaccination en 
général ou tout à fait défavorable à la vaccination des garçons contre les HPV. Le but de cette 
étude n’était cependant pas de recueillir les motifs de refus du vaccin anti-HPV pour les 
garçons, mais bien d’explorer les facteurs qui peuvent influencer les parents indécis face à la 
vaccination de leur fils (50,4% des parents interrogés en Loire Atlantique dans l’étude HPVac 
parent (80)) et les garçons qui hésitent à se faire vacciner (51,7% des adolescents interrogés 
en Loire Atlantique dans l’étude HPVac enfant (84)). 
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Biais de recrutement et de volontariat 

Le recrutement des participants s’est fait en cabinet de médecine générale, et n’a donc 
concerné que des parents et des garçons consultant dans ces cabinets. Il était basé sur le 
volontariat, ce qui laisse supposer que les patients inclus se sentaient concernés par le sujet. 
Les caractéristiques et le discours de ces volontaires qui se sont spontanément proposés pour 
être interrogés peuvent être différents de ceux qui ont décidé de ne pas participer.  

Biais d’investigation 

Une des faiblesses de cette étude était liée au manque d’expérience de l’investigatrice dans 
la méthode qualitative que sont les entretiens semi-dirigés. Il s’agissait d’un premier travail 
de ce type, ce qui a pu entraîner un éventuel biais d’investigation. Certains propos de 
l’investigatrice ont pu influencer les réponses des participants, surtout lors des premiers 
entretiens. Des idées et des opinions recueillies lors de ces entretiens auraient bénéficié d’un 
meilleur approfondissement avec des techniques de relance ou d’écoute active plus solides. 

Le lieu où se sont déroulés les entretiens, à savoir le bureau d’un cabinet médical, pouvait être 
porteur d’un biais externe. Bien que sa neutralité ne soit pas optimale, les participants ont 
préféré réaliser les entretiens au cabinet médical. 

Le travail de triangulation des données issues de l’analyse des entretiens réalisé avec un autre 
chercheur avait pour but de minimiser un éventuel biais d’interprétation. 

 

Biais de désirabilité 

Un biais interne difficilement contrôlable était lié au fait que l’investigatrice soit médecin 
généraliste. L’investigatrice se présentait aux participants comme étant médecin 
remplaçante, en cours de réalisation d’un travail de thèse. Le statut de l’investigatrice a pu 
entraîner un biais de désirabilité auprès des participants, qui pouvaient chercher à ne pas 
décevoir le médecin qui s’intéressait à leur avis. 

Le contexte particulier des entretiens triangulaires avec le parent et l’adolescent, bien 
qu’étant parfois un avantage, a aussi pu être un inconvénient. Le discours des adolescents a 
pu souffrir d’un double biais de désirabilité ; envers son parent et envers l’investigatrice 
médecin. La suffisance des données concernant les garçons a été obtenue rapidement dans 
ce contexte, ce qui aurait probablement été différent si les adolescents avaient tous été 
interrogés seuls. 
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2.3. Impact du contexte lié à la pandémie de Covid-19 

 
Les entretiens se sont déroulés entre le 7 août 2020 et le 11 mai 2021. Durant cette période, 
les différentes restrictions liées à la crise sanitaire, dont le 2ème confinement (du 30 octobre 
au 15 décembre 2020), ont engendré des difficultés dans le recrutement des participants et 
dans la réalisation des entretiens.  

Le discours des interrogés faisait régulièrement référence à l’actualité, c’est-à-dire 
l’élaboration du vaccin contre le SARS-CoV2 et les premières vaccinations effectuées en 
France. Ils comparaient spontanément leur opinion sur la vaccination en général avec celle sur 
la vaccination contre le Covid-19, et exprimaient souvent leur réticence face à ce nouveau 
vaccin. L’adhésion des Français à la vaccination en général a d’ailleurs très légèrement baissé 
après le 1er confinement de l’année 2020, mais de manière non significative selon Santé 
Publique France (73). Les déterminants de l’hésitation face à un vaccin nouveau ont été mis 
en exergue dans ce contexte inédit. 

Ces conditions sanitaires ont aussi pu entraîner chez les parents et les enfants interrogés un 
sentiment de moindre importance de la prévention du HPV. La question de la vaccination anti-
HPV pouvait paraître secondaire par rapport aux interrogations autour du Covid-19 et de son 
vaccin. 

 

3. Comparaison avec la littérature 

 

La diversité des déterminants de l’hésitation face à la vaccination anti-HPV des garçons 
retrouvés dans cette étude, a aussi été soulevée dans d’autres études menées à plus large 
échelle. 

C’est le cas dans la revue systématique qualitative de Lacombe-Duncan et al., publiée en 2018, 
portant sur 15 études essentiellement menées aux Etats-Unis (88). L’acceptabilité de la 
vaccination anti-HPV, et la prise de décision des adolescents garçons et de leurs parents 
étaient influencées par différents facteurs, regroupés en 4 catégories :  

1) Des facteurs individuels comme le bénéfice perçu du vaccin chez les garçons, la 
crainte des effets secondaires, les croyances autour de la sexualité de son enfant, 
le niveau de connaissance sur le HPV ou le vaccin, l’altruisme, le regret anticipé de 
ne pas avoir fait vacciner son enfant ; 

2) Des facteurs interpersonnels que sont les relations clés entre les parents, leur 
garçon et leur médecin ; 

3) Des facteurs sociétaux ou communautaires tels que les normes culturelles, l’équité 
en santé, la stigmatisation, le devoir des parents de protéger leur enfant ; 
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4) Des facteurs systémiques comme la possibilité d’accéder au vaccin HPV et à des 
informations sur ce vaccin. 

 
Facteurs influençant l’intention vaccinale des parents 

Certains freins et leviers retrouvés dans notre étude sont comparables à ceux énoncés dans 
cette revue systématique qualitative (88). Dans celle-ci les parents acceptaient généralement 
la notion de sexualité chez leurs garçons et le besoin de les protéger au mieux contre le HPV 
et les cancers HPV-induits. Ils valorisaient la recommandation d’un médecin et que celui-ci 
initie la discussion sur le sujet. Leur acceptabilité était atténuée par le manque de 
connaissance sur ce vaccin, dont le bénéfice perçu était moindre pour les garçons. Ils 
pouvaient être découragés par le manque de discussion initiée par leur médecin, le coût du 
vaccin et le nombre de doses à effectuer, ainsi que par la variabilité des messages reçus sur le 
HPV.  

Une revue systématique de la littérature portant sur 18 articles internationaux (77) retrouvait 
aussi que le bénéfice perçu du vaccin anti-HPV, la perception que son fils soit à risque de 
contracter le HPV et la recommandation d’un médecin étaient des facteurs qui facilitaient 
l’adhésion vaccinale des parents. Au contraire la crainte des effets secondaires liés au vaccin, 
douter de son efficacité, et le manque de rendez-vous médicaux étaient des barrières 
répertoriées. Ces déterminants étaient communs avec ceux influençant l’intention des 
parents de vacciner leur fille contre les HPV, retrouvés dans une autre revue systématique 
selon les auteurs. 

Dans cette étude comme dans la nôtre, un facilitateur à l’adhésion des parents à la vaccination 
de leur fils, non retrouvé dans le cas de la vaccination de leur fille, a été souligné : la protection 
de leurs futur(e)s partenaires. Les parents qui considéraient comme un point important la 
protection des futur(e)s partenaires de leur fils étaient plus enclins à accepter la vaccination 
anti-HPV pour lui. 

En 2019 en France, lors du sondage internet mené par la HAS et l’INCa auprès de 2 002 parents 
(20), ceux-ci avaient d’abord reçu une brève information sur le rôle du HPV chez l’homme et 
chez la femme, et sur la possibilité de vacciner les garçons. Ils étaient 76% à ignorer que leur 
fils pouvait aussi être infecté par le HPV. L’étonnement des parents en apprenant la 
recommandation de vacciner les garçons contre le HPV retrouvé dans notre étude qualitative, 
et leur manque de connaissance sur les risques du HPV chez l’homme se reflète dans ce 
pourcentage élevé. 

Dans l’enquête HAS/INCa, les principaux leviers à la vaccination de leur fils évoqués par les 
parents étaient : la protection de leurs fils contre les cancers liés aux HPV (anus, pénis) (65% 
des parents), une notion égalitaire de protéger les garçons aussi bien que des filles (36% des 
parents), et la réduction de la transmission des HPV dans l’ensemble de la population (34% 
des parents).  
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Des freins étaient communs à la vaccination des garçons et des filles : la crainte des effets 
secondaires du vaccin principalement, et percevoir que son enfant n’était pas à risque pour 
les infections à HPV. Pour leur fille, les parents ayant refusé de la vacciner contre le HPV 
évoquaient comme motifs le manque d’information sur ce vaccin, l’absence de 
recommandation de la part de leur médecin et le caractère non obligatoire de cette 
vaccination.  

Concernant les garçons, les parents considéraient que le risque de maladie grave lié aux HPV 
était moins important que pour les filles. Ils craignaient aussi que la vaccination puisse inciter 
les adolescents à avoir des rapports sexuels plus précoces ou à prendre plus de risques. Ces 
craintes étaient partagées par certains parents dans notre étude. Une étude de cohorte nord-
américaine a cherché à évaluer le lien possible entre la vaccination anti-HPV et le 
comportement sexuel d’hommes et de femmes de 18 ans ou plus, recrutés à l’université (92). 
Le statut vaccinal des 241 interrogés n’était pas associé de manière significative avec un début 
plus précoce de l’activité sexuelle, ni avec une augmentation de la probabilité de débuter une 
activité sexuelle, ni avec une augmentation du nombre de partenaires sexuels. 

Les facteurs qui selon les parents les encourageraient le plus à vacciner leur enfant, garçon ou 
fille, étaient la recommandation de la part de son médecin, la réception d’un courrier invitant 
à se rendre chez son médecin, une vaccination recommandée à la fois chez les filles et les 
garçons, un vaccin intégralement remboursé par l‘Assurance maladie et une campagne 
nationale d‘information. 

L’égalité en matière de prévention contre les HPV passant par une vaccination universelle 
semble donc être un levier pour améliorer l’acceptation de ce vaccin, cité dans cette enquête 
et par des parents dans notre étude. 

Toutefois, les parents ayant l’intention de vacciner leur garçon semblent être ceux ayant déjà 
accepté de vacciner leur fille. Dans l’enquête HAS/INCa, l’intention des parents de vacciner 
leur fils était plus importante s’ils avaient déjà fait vacciner leur fille contre les HPV : 72% 
accepteraient contre 22% pour ceux dont la sœur n’était pas vaccinée. Les parents volontaires 
dans notre étude avaient d’ailleurs tous déclaré que leur fille était vaccinée contre le HPV si 
elle était en âge d’en bénéficier.  

 

Facteurs influençant l’intention vaccinale des garçons 

On peut supposer que les garçons étaient peu intéressés par le sujet du HPV et de sa 
prévention dans notre étude. En effet seuls 7 garçons ont accepté d’être interrogés, et les fils 
de 5 des parents interrogés n’ont pas souhaité participer aux entretiens. Ne pas se sentir 
concerné était d’ailleurs un motif de refus de la vaccination anti-HPV chez les lycéens lorrains 
(83).  
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Craindre que le vaccin anti-HPV entraîne des effets secondaires à plus ou moins long terme 
était un frein avancé par plusieurs garçons de notre étude. Ce résultat ne corrobore pas celui 
retrouvé dans l’étude HPVac enfant, où la peur des effets secondaires n’était pas associée 
significativement à l’intention de se faire vacciner. Ce résultat est à interpréter avec des 
précautions étant donné le faible taux de participation global des enfants dans cette étude 
(84).  

Le principal motif d’adhésion à la vaccination anti-HPV chez les adolescents lorrains interrogés 
en 2013 (83) était la perception d’être à risque vis-à-vis des HPV. Dans notre étude également, 
ressentir que le HPV puisse être un danger pour sa santé était un levier à la vaccination 
exprimé par certains garçons. Dans l’étude HPVac enfant aussi, la perception d’un risque lié 
aux HPV était un facteur significativement associé avec le souhait de se faire vacciner, tout 
comme la protection contre les maladies graves, l’efficacité du vaccin, le fait de se sentir 
concerné et la protection contre les verrues génitales (84). 

Des adolescents de notre étude souhaitaient se faire vacciner contre le HPV parce qu’ils se 
sentaient responsables de la transmission de ce virus aux filles, et qu’ils voulaient ainsi 
protéger leurs futures partenaires en se vaccinant. Cet altruisme et cette vision du bénéfice 
collectif du vaccin anti-HPV a été retrouvé comme levier chez les filles, mais pas chez les 
garçons interrogés dans une étude transversale en 2020 (98). Cette étude française menée 
auprès de 1 458 filles et garçons âgés de 13 à 15 ans, a utilisé une méthodologie expérimentale 
portant sur des choix discrets, afin de déterminer quels messages amélioraient leur intention 
vaccinale concernant le HPV. Envisager que le vaccin soit une prévention contre un cancer 
était plus motivant pour les filles qu’une prévention contre les verrues génitales. Des 
messages sur la sécurité du vaccin, et d’autres englobant la notion de conformisme social 
(comme « dans certains pays plus de 80% des jeunes ont été vaccinés »), étaient les plus 
susceptibles d’améliorer l’acceptation du vaccin chez les filles et les garçons. La notion de 
transmission sexuelle du HPV n’avait pas influencé leur adhésion vaccinale. 

 

4. Influence de l’information et des connaissances, sur l’intention vaccinale 

 
Les parents et les garçons interrogés dans notre étude avaient un niveau d’information 
hétérogène sur le HPV et son vaccin, et déclaraient avoir globalement peu de connaissances 
sur ce sujet. Ce manque de connaissance pouvait constituer un frein à accepter la vaccination. 
Si certains parents et enfants souhaitaient avoir d’avantage d’information sur le HPV et son 
vaccin avant d’accepter de vacciner leur fils ou de se faire vacciner, d’autres n’exprimaient pas 
ce besoin.  

Manquer d’information sur la maladie ou sur le vaccin qui lui est associé, est un frein à 
l’adhésion vaccinale retrouvé dans plusieurs études (20,75,76,77). Concernant l’acceptabilité 
du vaccin anti-HPV pour les garçons, la revue systématique de Radisic et al. retrouvait dans 2 
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études une forte association entre un niveau élevé de connaissance et de conscience des 
parents sur les risques liés au HPV, et leur intention de vacciner leur fils (77). Dix autres études 
de cette revue systématique retrouvaient une association faible mais cohérente entre 
l’insuffisance de connaissance des parents et leur refus de vacciner leur fils contre le HPV.  
Cette barrière à l’adhésion vaccinale a aussi été retrouvée dans une enquête pan-européenne 
publiée en 2015 (76). 

Apporter une information préalable sur la maladie et les bénéfices du vaccin améliore 
l’acceptabilité parentale du vaccin anti-HPV. Dans une étude interventionnelle menée en 
Basse-Normandie en 2016, le pourcentage de filles vaccinées et les intentions vaccinales des 
parents en faveur de la vaccination des garçons avaient augmenté après avoir donné une 
brochure informative à des élèves de 6ème à destination de leurs parents (79,20). De même 
dans un travail de thèse, l’avis des parents sur le vaccin anti-HPV était significativement 
meilleur après avoir lu des informations scientifiques sur le HPV et son vaccin (89). 

Selon l’enquête HAS/INCa (20), les principales sources citées par les parents ayant recherché 
des informations sur la vaccination anti-HPV étaient : le médecin (86 %), Internet et les 
réseaux sociaux (40 %), le site vaccination.info.service.fr (35 %), et les proches (25 %). D’après 
l’enquête du baromètre 2016 de Santé Publique France (90) le médecin est aussi la première 
source d’information des parents s’ils ont des questions concernant la vaccination de leur 
enfant. Ils étaient 81,3% à se tourner vers un médecin, plus d’un tiers vers Internet, un 
cinquième vers un proche et 1 sur 8 vers un pharmacien. Le médecin était considéré par la 
grande majorité des parents (95,3%) comme la source d’information la plus fiable, et dans 
laquelle ils avaient le plus confiance. 

A la fin des entretiens, une information sur le HPV et la vaccination anti-HPV étaient proposée 
par l’investigatrice si les interrogés le souhaitaient. Certains parents et garçons avaient profité 
de ce temps pour poser une ou plusieurs questions. 

Dans notre étude, les pères semblaient moins bien informés sur le HPV que les mères, et 
avaient été renseignés sur le sujet par le biais d’une femme. Cela laisse suggérer que les pères 
seraient moins à même d’initier la vaccination anti-HPV de leurs fils que les mères, ce que 
soulève aussi la revue systématique de Radisic et al. (77). Les parents n’ayant pas de fille 
déclaraient ne pas se sentir concernés par la prévention du HPV jusqu’alors, et étaient 
demandeurs d’informations. Les parents n’ayant que des garçons, et les pères de manière 
générale, pourraient bénéficier d’une information plus ciblée et plus systématique sur le 
papillomavirus et sa vaccination. 

Concernant les garçons, même s’ils déclaraient connaître peu de choses sur le HPV et sa 
vaccination, et se renseigner surtout auprès de leurs parents et de leur médecin traitant, 
d’autres facteurs plus empiriques influençaient leur opinion. Dans l’étude HPVac enfant 
menée en Loire-Atlantique (84), le manque de connaissance sur le vaccin n’était d’ailleurs pas 
associé significativement à l’intention des adolescents de se faire vacciner. Dans une revue 
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systématique de la littérature (81), il n’a pas été retrouvé d’association entre le niveau de 
connaissance et l’acceptabilité de la vaccination anti-HPV chez les garçons. 

La plupart des garçons interrogés dans notre étude déclaraient avant tout accepter la 
vaccination anti-HPV si leurs parents en premier lieu, mais aussi leur médecin, le leur 
recommandait. La qualité de la relation parent-enfant et médecin-patient, semble être un 
facteur important dans la décision vaccinale des adolescents. 

 

 Aspects sociologiques 

Les parents déclaraient avoir un besoin variable de s’informer activement avant d’accepter un 
vaccin proposé par leur médecin. Cela rejoint les catégories de l’hésitation vaccinale selon le 
modèle de P. Peretti-Watel et P. Verger (70) développé en introduction, qui distingue des 
individus conformistes passifs ou éclairés, et d’autres hésitants passifs ou rationnalisés. 

Le concept sociologique de « culture du risque » ou « santéisme » cité en introduction, 
explique que les individus ont une propension variable à décider de prendre leur santé en 
main, et que la société actuelle encourage l’individu à s’autonomiser, et à s’informer avant 
chaque décision pour s’assurer un avenir sûr. Des facteurs sociétaux influencent donc aussi 
l’intention vaccinale. 

Selon les travaux d’Ulrich Beck, un sociologue allemand, il existerait dans les sociétés 
contemporaines un « désenchantement de la science » (70). Il s’agirait d’une défiance à 
l’égard de la science qui ne correspondrait plus seulement à l’ignorance, mais à une attitude 
de personnes éduquées et très informées. Avoir un niveau élevé d’information n’améliorerait 
pas nécessairement l’adhésion vaccinale.  

La connaissance sans confiance ne suffit pas à convaincre certains hésitants à accepter une 
vaccination. La notion de confiance tient d’ailleurs une place centrale dans le modèle 
conceptuel de l’hésitation vaccinale de Dube et al. expliqué en introduction (71). La confiance 
que place l’individu dans les politiques de santé publique, dans les recommandations des 
professionnels de santé et dans les informations reçues des médias détermine ses choix. 

 

Aspects psychologiques  

La prise de décision concernant la vaccination est complexe, et le processus cognitif allant de 
la perception au jugement peut être modifié par les émotions et l’environnement social. Les 
médias et Internet utilisent d’ailleurs parfois les émotions pour atteindre un plus large public, 
au détriment de la démarche analytique et rationnelle. Dans une thèse de psychologie 
étudiant les facteurs influençant la prise de décision sur la vaccination contre le HPV (91), 
l’existence de biais cognitifs guidant les individus dans leur jugement rationnel est expliquée. 
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Les biais cognitifs suivants peuvent intervenir dans le traitement d’une information, et dans la 
prise de décision face à un vaccin : 

- Le biais de disponibilité : confondre fiabilité d’une information avec degré de 
familiarité et facilité avec laquelle elle remonte en mémoire ; 

- Le biais d’omission : tendance à préférer la non-action à l’action, même si la 
première peut conduire à un résultat plus risqué ; 

- L’aversion à l’ambiguïté : apporter de l’information supplémentaire à des 
personnes préalablement réticentes peut augmenter cette réticence ; 

- Le biais affectif : le jugement ne se base pas que sur l’idée que se fait l’individu d’un 
événement, mais aussi sur l’écho affectif que celui-ci lui inspire. Des théories de 
psychologues accordent un rôle important à l’inquiétude et à la peur dans les 
comportements liés à la santé. 
 

Il existe de nombreux modèles cognitifs issus de recherches en psychologie qui visent à 
expliquer l’influence des émotions sur les comportements liés à la santé. Certains modèles 
suggèrent qu’un niveau bas d’émotivité n’inciterait pas à l’action. Le regret anticipé, c’est-à-
dire le niveau de regret ressenti à l’idée de ne pas adopter le comportement, serait une des 
émotions motivant le plus à effectuer une action préventive, comme la vaccination anti-HPV.  

Dans cette thèse de psychologie menée auprès de jeunes filles de 15 à 25 ans et de mères, les 
facteurs ayant le plus de poids dans la décision de se faire vacciner ou de faire vacciner sa fille 
étaient l’attitude favorable à la vaccination HPV, la sécurité du vaccin, et le regret anticipé 
(91). L’influence des proches et les conseils du médecin étaient aussi des facteurs clés. Ce 
travail propose de prendre en considération les émotions comme un levier efficace dans la 
communication sur le HPV et ses conséquences. 

Plus que la quantité d’information délivrée, il semble que la qualité et les modalités d’émission 
de celles-ci jouent un rôle dans l’acceptation vaccinale. Le médecin traitant étant pour les 
parents la principale source d’information, et aussi la plus fiable concernant la vaccination des 
enfants, le discours du médecin peut être considéré comme un levier à la vaccination. 

Face à des parents et des garçons hésitants, le médecin traitant a pour rôle essentiel de 
délivrer une information claire, non ambiguë et adaptée sur le HPV et le vaccin anti-HPV. La 
manière avec laquelle le médecin communique avec les parents et les adolescents est donc 
capitale, d’autant qu’expliquer les bénéfices d’une action préventive comme la vaccination 
est plus long et demande plus d’efforts que pour un médicament curatif, qui laisse entrevoir 
un bénéfice plus proche.  
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5. Influence de l’expérience rapportée : la narration comme moyen de 
conviction 

 
La décision vaccinale des parents et des adolescents ne se base pas que sur un processus 
réflexif rationnel, des facteurs empiriques semblent impacter plus ou moins lourdement celle-
ci. Il peut s’agir de facteurs relationnels comme la confiance placée dans un médecin ou dans 
ses parents, ou de facteurs émotionnels comme le regret anticipé, la peur de la maladie ou 
des effets secondaires du vaccin.  

Lors des entretiens, quand il était demandé aux parents et aux garçons s’ils avaient un 
souvenir marquant avec un vaccin, beaucoup évoquaient leurs expériences personnelles ou 
des situations rapportées par un proche, une connaissance ou un médecin. Les émotions 
suscitées par les récits racontés par ces derniers, ou entendus dans les médias, semblaient 
influencer certains parents dans leurs choix vaccinaux. 

A7 : « Il m’a par exemple…cité quelques exemples. J’me souviens par exemple de la méningite, où il m’a 
dit : moi il y a 2 ans de ça j’ai perdu dans mes patients une petite fille de 2 ans…euh… j’l’ai tellement mal 
vécu que je… pour moi c’est clair c’est euh…on est passés à côté, elle était pas vaccinée, on l’a pas vu, 
c’est passé en, en deux heures c’était terminé. Il était traumatisé, il s’en ait voulu… et, j’ai senti que… que 
voilà, quand il faisait son, sa recommandation il la faisait pas à la légère ! Donc euh, ça avait du poids 
pour euh, pour moi. […] Euh…donc ça, ça a été un des moments vraiment forts pour moi, à partir de ce 
moment-là j’ai senti que ce médecin en tout cas, c’est vrai que c’est une question de confiance, ce 
médecin là… allait euh… allait compter ! Dans mon, dans mes choix. » 

La narration ou « storytelling », a été proposée comme un moyen de communication plus 
efficace pour transmettre des messages sur la vaccination que la communication de données 
scientifiques isolées. Sur Internet, les messages pro-vaccination sont transmis dans des 
formats qui offrent rarement la possibilité d’inclure des récits à connotation émotionnelle, 
contrairement aux messages anti-vaccination, souvent présentés dans des formats qui offrent 
cette possibilité narrative, comme des interviews ou des témoignages (93). À la manière des 
mouvements anti-vaccinaux qui exposent des histoires sur Internet et les réseaux sociaux, 
énoncer des récits en plus de fournir des faits scientifiques est une manière de communiquer 
qui serait adaptée pour convaincre certains parents (96). 

Les récits seraient intrinsèquement persuasifs, de par leur facilité à être compris, et de par 
l’écho émotionnel qu’ils peuvent susciter chez l’interlocuteur. Une enquête menée aux Etats-
Unis a interrogé des omnipraticiens et des pédiatres sur les messages qu’ils considéraient 
comme étant les plus efficaces pour convaincre les parents sceptiques face à la vaccination de 
leur enfant (94). Les énoncés personnels du médecin sur les choix faits pour ses propres 
enfants, et sur son expérience personnelle de l’innocuité vaccinale avec ses patients, étaient 
des pratiques de communication jugées très efficaces. Dans une étude américaine contrôlée 
et randomisée, l’attitude des personnes à l’égard de la vaccination contre la rougeole était 
meilleure après avoir lu une anecdote et vu des images qui éclairaient sur les effets de cette 
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maladie, surtout chez les personnes qui avaient le moins confiance dans les vaccins (95). 
Entendre l'histoire d'un cas permet de rendre plus concrets et compréhensibles les risques de 
maladies parfois devenues rares grâce à la vaccination, ou de sensibiliser sur les conséquences 
de maladies peu connues ou supposées peu graves.  

Même si des preuves supplémentaires sont nécessaires, la narration pourrait être, en 
complément des informations scientifiques, un outil de communication convaincant face à 
certains parents indécis concernant le vaccin contre les papillomavirus (97). 

 

6. Perspectives 

 

6.1. Pistes d’amélioration et d’approfondissement de l’étude 

 
Les réponses des garçons interrogés dans notre étude ont probablement souffert d’un double 
biais de désirabilité. L’exploration des déterminants intervenant dans leur intention de se faire 
vacciner contre le HPV pourrait bénéficier d’entretiens dans lesquels les adolescents seraient 
interrogés seuls, sans la présence d’un de leurs parents.  

Proposer un échange plus anonyme au travers d’un entretien téléphonique, ou d’un 
questionnaire écrit posant des questions ouvertes serait une possibilité. Peut-être les 
adolescents se sentiraient-ils ainsi plus libres de s’exprimer, ce qui permettrait de faire 
émerger d’autres variables de leur hésitation vaccinale. 

Il pourrait aussi être intéressant de réaliser des entretiens collectifs de type focus group avec 
plusieurs parents. Les éléments de débats et d’argumentation qui émergeraient dans cette 
situation, complèteraient probablement les déterminants de la vaccination de leur fils, 
retrouvés dans nos entretiens individuels. 

On pourrait envisager de tester à plus large échelle les freins, leviers et croyances des parents 
et des enfants retrouvés dans notre étude par le biais d’une étude quantitative, afin de juger 
de leur représentativité. 

 

6.2. Interventions possibles pour contrer l’hésitation vaccinale et améliorer 
la couverture vaccinale contre le HPV 

 

Une multitude d’interventions a été proposée pour augmenter la couverture vaccinale contre 
les HPV ou diminuer l’hésitation vaccinale. Une méta-revue systématique portant sur 11 
revues systématiques (99), a recensé 39 types d’interventions, classés en 4 catégories 
d’actions différentes : 



82 
 

 - des actions sur les connaissances : stratégies de diffusion d’informations sur le HPV, 
les maladies liées au HPV et la vaccination anti-HPV auprès des parents, des adolescents et 
des professionnels de santé ; 

 - des actions sur le comportement : stratégies visant à donner des moyens et des 
compétences pour faciliter le choix éclairé, comme par exemple des supports de décision, la 
formation des professionnels de santé, ou des systèmes de rappel à destination des 
professionnels de santé, des parents ou des adolescents ; 

 - des actions sur l’environnement : stratégies visant à modifier l’environnement social 
des individus et à faciliter la vaccination en améliorant son accessibilité (comme une 
vaccination en milieu scolaire), ou en modifiant le cadre légal ou règlementaire ; 

 - des actions associant au moins deux stratégies des catégories précédentes. 

Les interventions à composantes multiples et multi-cibles obtiendraient les meilleurs résultats 
sur la couverture vaccinale.  

En Europe, les pays atteignant les plus forts taux de couverture vaccinale contre le HPV sont 
ceux ayant mis en place un programme de vaccination à l’école (20, 99). Vacciner gratuitement 
en milieu scolaire est un moyen efficace et équitable pour obtenir une couverture vaccinale 
élevée, en diminuant les inégalités sociales d’accès au vaccin. Proposer un programme de 
vaccination contre le HPV à l’école en France semble délicat, de part des difficultés logistiques 
et devant l’indécision des parents. Le souvenir de la campagne de vaccination contre le 
l’hépatite B stoppée dans les collèges peut être un frein supplémentaire. 

La vaccination anti-HPV n’étant que recommandée en France, et suscitant une forte 
hésitation, il semble important d’améliorer la communication à son sujet. Le groupe du SAGE 
de l’OMS a souligné que la communication était un outil capital face à l’hésitation vaccinale, 
même s’il était insuffisant (69).  

Dans notre étude, des parents n’avaient pas entendu parler de la vaccination des garçons 
contre les HPV dans la sphère publique, ce qui leur faisaient déduire un moindre risque de ce 
virus pour leur fils, et pouvaient les décourager à le faire vacciner. Bien que des campagnes 
de communications sur la vaccination des garçons et des filles contre les HPV aient été lancées 
en 2021, par le laboratoire MSD mais aussi par l’association de sensibilisation aux cancers 
gynécologiques Imagyn, la diffusion d’informations gagnerait à être améliorée à plusieurs 
niveaux. Au niveau national, une campagne de communication menée par le gouvernement 
sensibiliserait davantage les parents et les adolescents, et susciterait moins de défiance que 
celle initiée par un laboratoire pharmaceutique. Au niveau local, apporter des connaissances 
sur le HPV aux adolescents à l’école, ainsi qu’à leurs parents par le biais des professionnels de 
santé, pourrait être un moyen d’améliorer leur adhésion à ce vaccin. 

En 2020 l’IReSP a lancé le projet PrevHPV, qui a pour but d’identifier, de développer et 
d’évaluer une intervention complexe multi-composante visant à améliorer l’acceptabilité de 
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la vaccination anti-HPV par la population cible et, in fine, d’améliorer la couverture vaccinale 
(100). Ce projet vise les adolescents, les parents et les médecins généralistes, et inclut 
notamment un programme d’éducation sur le vaccin HPV à l’école et une campagne de 
vaccination à l’école. Les résultats de la « phase expérimentale », évaluant l’efficacité de cette 
intervention multifactorielle sur le taux de couverture vaccinale des adolescents de 11 à 14 
ans (filles et garçons), seront disponibles début 2023. 

 

6.3. Propositions pratiques pour répondre à l’hésitation des parents et des 
garçons face au vaccin anti-HPV en médecine générale 

 
Il est important de répondre aux interrogations des parents concernant la vaccination anti-
HPV, qui semblent être les principaux décideurs, mais aussi à celles des adolescents. Ces 
derniers auraient tendance à se sentir marginalisés dans la prise de décision pour un vaccin 
les concernant, et à vouloir prendre une part plus active dans les choix concernant leur santé 
(101). Communiquer avec les adolescents en consultation, notamment autour de la sexualité, 
peut mettre mal à l’aise le médecin généraliste. C’est pourtant ce qu’espéraient plusieurs 
parents de notre étude de la part de leur médecin traitant. Les compétences spécifiques 
attendues chez un médecin généraliste, pour l’accueil des adolescents en soins primaires, ont 
fait l’objet d’une recherche (102). L’importance des compétences psycho-relationnelles lors 
de la rencontre de soins avec un adolescent a été soulignée.  

Face à une vaccination ciblant une IST, parfois délicate à aborder, et une recommandation 
pour les garçons qui peut sembler déroutante, il est important de guider les parents et les 
adolescents vers une décision médicale partagée. Pour répondre à leur hésitation, le médecin 
généraliste tient un rôle central, et peut utiliser les pistes de communication suivantes : 

- Aborder spontanément le sujet du papillomavirus et du vaccin anti-HPV avec les 
parents et les garçons. Initier une discussion autour du HPV en particulier avec les 
parents n’ayant que des garçons et les pères. 

- Donner une information claire, adaptée et individualisée sur le HPV et le vaccin 
anti-HPV, son indication pour les garçons et les bénéfices individuels et collectifs 
escomptés de cette vaccination. Expliquer si besoin le rôle partagé des hommes et 
des femmes dans la transmission de cette IST, et veiller à ne pas transférer aux 
garçons l’entière responsabilité de la transmission de ce virus. 

- Demander aux adolescents et aux parents s’ils ont des questions sur le HPV ou son 
vaccin. Si besoin, leur proposer des sources d’informations complémentaires 
fiables, notamment sur Internet comme le site vaccination.info.service.fr ou le site 
de l’INCa. 

- Repérer d’éventuels freins énoncés par les parents ou les garçons, et y répondre.  
- Citer des leviers auxquels ils n’auraient pas pensé, comme la protection des 

futur(e)s partenaires, l’homosexualité, ou l’exemple de l’Australie. 
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- Face à certains parents et garçons hésitants, raconter l’histoire d’un cas de malade 
atteint du HPV dans sa patientèle. Utiliser des techniques relatives à l’entretien 
motivationnel semble aussi avoir un intérêt dans l’acceptabilité parentale de ce 
vaccin d’après un travail de thèse (103). 

 
En plus d’améliorer les compétences en communication des médecins, ajouter un outil de 
rappel, à destination des professionnels de santé ou des parents, serait une intervention 
davantage efficace pour contrer l’hésitation vaccinale selon le Centre européen de prévention 
et de contrôle des maladies (ECDC) (104). Créer par exemple un système de rappel sur le 
logiciel informatique utilisé en consultation permettrait de proposer ce vaccin plus 
systématiquement. 

Les adolescents garçons semblent avoir moins d’occasions de consulter un médecin 
généraliste que les filles, qui sont concernées par des questions autour de la contraception. 
Ils bénéficient donc de moins d’opportunités de parler de la vaccination anti-HPV, ou de parler 
de sexualité de manière générale.  

Une avancée dans l’amélioration de l’accès aux jeunes à la prévention en matière de santé 
sexuelle a été faite début 2022, avec le décret n° 2022-258 du 23/02/2022 modifiant la loi n° 
2021-1754 du 23 décembre 2021. La première consultation de santé sexuelle, de 
contraception et de prévention des maladies sexuellement transmissibles est désormais prise 
en charge à 100% par l’Assurance maladie pour les jeunes femmes et les jeunes hommes de 
moins de 26 ans (106). Cette consultation cotée « CCP », est réalisable par les médecins et les 
sage-femmes, en tiers-payant, et est assortie d'un suivi dans la même année et les années 
suivantes jusqu'à 25 ans inclus. 
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CONCLUSION 

 

Les enjeux de l’hésitation des parents et des garçons face au vaccin anti-HPV, résident dans la 
diversité des variables pouvant impacter leur processus décisionnel. Ce travail a permis 
d’identifier plusieurs de ces déterminants, certains communs à la vaccination en général, et 
d’autres spécifiques à la vaccination anti-HPV des garçons. 

Pour les parents interrogés dans notre étude, ce vaccin et les conséquences du papillomavirus 
étaient jusqu’alors supposés réservés aux filles. La recommandation de vacciner les garçons 
les a surpris et interrogés. Le manque d’information sur le HPV, et de communication publique 
sur cette nouvelle recommandation pouvait être avancé comme un frein, laissant préjuger 
d’une faible gravité de ce virus pour les garçons et donc d’un moindre intérêt de les vacciner. 
Pour certains parents, le lien que possède ce vaccin avec la sexualité pouvait être une difficulté 
supplémentaire. Par ailleurs, l’âge auquel est proposé le vaccin pouvait être entrevu comme 
un frein ou un levier à la vaccination de son fils.  

La crainte des effets secondaires du vaccin était un obstacle à l’adhésion vaccinale pour les 
parents, et aussi pour les garçons interrogés. Ces derniers déclaraient manquer d’information 
sur le HPV et son vaccin. Ils pouvaient penser que ce virus était rare, qu’il représentait un 
danger pour les filles uniquement, ou qu’ils étaient des vecteurs de ce virus sans risquer de 
développer une pathologie. 

Des parents et des adolescents trouvaient logique de vacciner les garçons et les filles contre 
le HPV puisqu’il s’agit d’une IST, et de rétablir ainsi une certaine égalité dans sa prévention. Le 
bénéfice collectif de la vaccination anti-HPV, et la protection des futur(e) partenaires était un 
argument mis en avant par des parents et leur fils. Avoir fait vacciner sa fille contre les 
papillomavirus, ou connaître un proche atteint d’un cancer lié à ce virus, favorisaient 
l’adhésion parentale à ce vaccin. 

Le manque d’information était évoqué comme un frein important par certains parents, alors 
que pour d’autres il n’impactait pas négativement leur intention de vacciner leur fils. Leur 
jugement ne se basait pas que sur des éléments rationnels, et était aussi impacté par des 
facteurs empiriques. Concernant les garçons, des facteurs relationnels, notamment avec leurs 
parents, semblaient peser plus lourdement dans leur choix que le manque d’information. 

Le rôle clef du médecin traitant a été souligné par les adultes et les adolescents. Ils le 
considéraient comme un interlocuteur privilégié et de confiance face à la proposition de 
vacciner les garçons contre les HPV. Ils accordaient de la crédibilité aux informations données 
par leur médecin, et valorisaient sa recommandation et son avis professionnel, mais aussi 
personnel. 

La confiance que les parents et les enfants placent dans leur médecin, découlant de la relation 
singulière entre médecin de famille et patients, fait de lui un guide doté d’une grande 
responsabilité. Face aux parents et aux garçons hésitants concernant la vaccination anti-HPV, 
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il est nécessaire d’apporter une information claire, loyale, et des réponses individualisées. La 
manière dont communique le médecin est tout aussi importante que le contenu de ses 
propos, elle est un outil pour favoriser l’adhésion vaccinale. 
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Annexe n°1 :  Modèle pour repérer les déterminants de la réticence à la vaccination selon le groupe du SAGE de l’OMS (68) 
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Annexe n°2 : Affiche de recrutement 

Vous êtes parent d’un garçon ayant entre 11 
et 19 ans ? 

Tu es un garçon âgé de 13 à 19 ans ? 
Saviez-vous que le vaccin contre le papillomavirus 
(Gardasil 9®) est désormais recommandé pour les 

garçons âgés de 11 à 19 ans ? 
 

 Votre avis m’intéresse beaucoup. 
 

Je réalise actuellement une étude dans le cadre de ma thèse sur l’opinion des 
garçons et de leurs parents sur ce vaccin contre le papillomavirus, qui auparavant 
n’était recommandé qu’aux filles. 

 

Je recherche des adolescents avec un de leur parent qui accepteraient d’être 
interrogés de façon anonyme sur ce sujet. 

 

Si vous vous sentez concerné n’hésitez pas à me laisser vos coordonnées (votre 
nom et votre numéro de téléphone) dans la boîte située à côté de cette affiche, 
ou bien directement à la secrétaire, afin que je puisse vous contacter 
prochainement. 
 

Parce que votre avis concernant la santé de votre fils est pour moi le 
plus important, 

Merci pour votre participation. 

Claire DEPARIS 

DES de Médecine Générale validé, en cours d’année de Thèse à la Faculté de Médecine de 
Nantes. 
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Annexe n°3 : Guides d’entretiens 

 

Guide d’Entretien : Adulte (A) version 1 

 

• Partie générale : 
 
- Âge 
- Lieu d’habitation 
- Profession 
- Niveau d’étude 
- Nombre d’enfants : fille/garçon 
 

• Vaccination : 
 
- Si je vous dis le mot « vaccin », quels sont les 5 mots ou expressions qui vous 

viennent à l’esprit ? 
- Relancer et faire développer les mots/expressions donné(e)s 
- Pouvez-vous me raconter la dernière fois que vous avez entendu parler de vaccin ?  
- Comment êtes-vous informés sur les vaccins ? 
- A qui faites-vous confiance ? 
- Certains vaccins vous paraissent-ils dangereux/importants ? 
- Comment vous êtes-vous senti la dernière fois que votre médecin vous a parlé de 

vaccin ? / qu’avez-vous ressenti ? 
- Qu’est ce qui pourrait vous influencer pour prendre une décision concernant un 

vaccin ? 
 

• Virus HPV/Vaccin HPV : 
 
- Avez-vous déjà entendu parler du papillomavirus ? Par qui ? 
- Que savez-vous de ce virus et des maladies qu’il entraine ? Peuvent-elles être 

graves selon vous ? 
- Peut-on se protéger de ce virus ? 
- Que pensez-vous du vaccin contre le papillomavirus ? 
- Pensez-vous qu’il y a un intérêt à vacciner les filles ? Pourquoi ? 
- Si vous êtes parent d’une fille en âge d’être ou de se faire vacciner, l’est-elle ? 
- Pensez-vous qu’il y a un intérêt à vacciner les garçons ? Pourquoi ? 
- Avez-vous l’intention de faire vacciner votre fils contre le papillomavirus ? 

Pourquoi ? 
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Guide d’Entretien : Enfant (E) version 1 
 

• Partie générale : 
 
- Âge 
- Lieu d’habitation 
- Année d’étude en cours/Classe 

 
• Vaccination : 

 
- Si je te dis le mot « vaccin », quels sont les 5 mots ou expressions qui te viennent à 

l’esprit ? 
- Relancer et faire développer les mots/expressions donné(e)s 
- Peux-tu me raconter la dernière fois que tu as entendu parler de vaccin ? (Ecole, 

média, médecin, internet…) 
- Comment es-tu informé sur les vaccins ? / Avec qui parles-tu de vaccin ? 
- A qui fais-tu confiance en matière de vaccin ? 
- Certains vaccins te paraissent-ils dangereux/importants ? 
- Comment t’es-tu senti la dernière fois que ton médecin t’a parlé de vaccin ? / 

qu’as-tu ressenti ? 
- Qu’est-ce qui pourrait te faire changer d’avis concernant un vaccin que tu n’aurais 

pas envie de faire ? 
- Qui décide de te faire vacciner ou non ? 

 
• Virus HPV/Vaccin HPV : 

 
- As-tu déjà entendu parler du papillomavirus ? Par qui ? 
- Que sais-tu de ce virus et des maladies qu’il entraine ? Peuvent-elles être graves 

selon toi ? 
- Peut-on se protéger de ce virus ? 
- Que penses-tu du vaccin contre le papillomavirus ? 
- Penses-tu qu’il y a un intérêt à vacciner les filles ? Pourquoi ? 
- Penses-tu qu’il y a un intérêt à vacciner les garçons ? Pourquoi ? 
- As-tu l’intention de te faire vacciner contre le papillomavirus ? Pourquoi ? 
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Guide d’Entretien A+E : version finale 
 

• Partie générale : 
 
- Âge 
- Lieu d’habitation 
- A : Profession/Catégorie Socioprofessionnelle 
- A : Niveau d’étude ; E : année scolaire en cours 
- A : Nombre d’enfants : fille/garçon 

Poser les questions au garçon en premier puis à son parent 

Vaccination en général : 

- Si je vous dis le mot « vaccin », quels mots vous viennent à l’esprit ? 
- Avez-vous un souvenir marquant avec un vaccin ? 

 
Thèmes à aborder : 
- sources d’information 
- confiance variable selon vaccin ? 
- facteurs pouvant influencer décision concernant un vaccin 
 

Papillomavirus Humain : 

- Avez-vous déjà entendu parler du papillomavirus ? Qu’en savez-vous ? 
 
Thèmes à aborder :   
- connaissances 
- gravité ressentie 
- moyens de protection 

 

Vaccination contre HPV : 

- Que pensez-vous du vaccin contre le papillomavirus ? (« Intuitivement ? » si pas 
d’avis/connaissance) 
 
Thèmes à aborder : 
- intérêt du vaccin chez les garçons et les filles/souhait de vacciner son fils 
- différence fille/garçon ? 
- peur des effets secondaires ? 
- impact sur vie sexuelle ? 

Si indécis : - Qu’est-ce qui vous fait hésiter ? De quelles informations auriez-vous besoin ? 
Qu’attendriez-vous de votre médecin traitant ? 

- Comment vous-êtes-vous senti/qu’avez-vous pensé en voyant l’affiche pour cet 
entretien ? 

- Pourquoi avoir accepté cet entretien ? 
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Annexe n°4 : Fiches d’informations et de consentement 

 

FICHE D’INFORMATIONS ET DE CONSENTEMENT POUR LES PARENTS 

Vous recevrez une copie de cette fiche d’information et de consentement. 
 

Je m’appelle Claire DEPARIS, j’ai validé mon diplôme de Médecine Générale et suis actuellement en 
année de Thèse à la Faculté de Médecine de Nantes. Je réalise une étude dans le cadre de ma thèse 
sur la vaccination contre le papillomavirus qui est recommandée pour les garçons depuis décembre 
2019. 

Contexte de l’étude : Dans plus d’une vingtaine de pays dans le monde, ce vaccin est recommandé aux 
filles et aux garçons. En France, un quart des filles sont vaccinées, et ce n’est que récemment que ce 
vaccin a été proposé à tous les garçons. Nous aimerions connaître l’avis des garçons et de leurs parents 
concernant ce vaccin. 

Objectif de l’étude : L’objectif de cette étude est d’explorer le point de vue des adolescents et de leurs 
parents sur la vaccination contre le papillomavirus pour les garçons, au travers d’un entretien. Lors de 
l’étude, d’autres parents seront interrogés. Le but est de recueillir diverses opinions sur le sujet. 

Déroulement de l’étude : Vous allez participer à un entretien, qui durera environ 30 minutes au 
maximum. 

Pourquoi m’a-t-on proposé de participer à cette étude ? 

Vous avez été invité(e) à participer car vous êtes parent (père, mère, tuteur) d’un garçon ayant entre 
11 et 19 ans, et qui est donc en âge d’être vacciné contre le papillomavirus. 

Suis-je obligé(e) de participer ? 

Votre participation est entièrement basée sur le volontariat, vous pouvez choisir de participer ou non 
à cette étude. De même, vous pouvez décider de ne plus participer à n’importe quel moment, même 
une fois la discussion terminée, sans justification et sans que cela ne vous porte préjudice. Cette étude 
n’entrainera pour vous aucune dépense personnelle. 

Que devrais-je faire si je participe ? 

Vous serez contacté(e) pour convenir d’un rendez-vous et d’un lieu pour effectuer un entretien avec 
l’investigatrice : Claire DEPARIS. Différentes questions vous seront posées concernant le vaccin contre 
le papillomavirus, afin de connaître votre opinion. Vous n’êtes pas obligé(e) de répondre aux questions 
si elles vous paraissent gênantes ou vous mettent mal à l’aise, vous pouvez passer à la prochaine 
question sans avoir besoin de vous justifier. 

Ma participation est-elle confidentielle ? 

Les données recueillies resteront strictement anonymes et confidentielles, votre nom ou prénom ne 
seront pas mentionnés. Les conversations seront enregistrées puis retranscrites et rendues anonymes. 
Seule l’investigatrice (Claire DEPARIS) aura accès à ces enregistrements, qui seront détruits après 
retranscription. 

De plus, en respect de la loi « informatique et liberté », vous pouvez à tout moment exercer votre droit 
d’accès et de rectification de ces données auprès de l’investigatrice. 

À quoi vont servir mes réponses ? 
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Les informations recueillies au cours des différents entretiens vont être analysées et utilisées dans un 
travail de thèse de Médecine Générale, dont vous pourrez connaître les résultats si vous le souhaitez 
une fois l’étude achevée. 

 

Si vous avez d’autres questions concernant n’importe quel point de l’étude n’hésitez pas à les poser 
maintenant ou plus tard. 

 

Claire DEPARIS    Dr Anne LE MOING PELON 

 

 

J’ai lu et compris les informations ci-dessus, j’ai pu poser toute question utile, et j’accepte de 
participer volontairement à cette étude. 

 

Le      À 

 

Nom Prénom : 

Signature 
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FICHE D’INFORMATIONS ET DE CONSENTEMENT POUR LES GARÇONS 

Vous recevrez une copie de cette fiche d’information et de consentement. 

Je m’appelle Claire DEPARIS, j’ai validé mon diplôme de Médecine Générale et suis actuellement en 
année de Thèse à la Faculté de Médecine de Nantes. Je réalise une étude dans le cadre de ma thèse 
sur la vaccination contre le papillomavirus qui est recommandée pour les garçons depuis décembre 
2019. 

Contexte de l’étude : Dans plus d’une vingtaine de pays dans le monde, ce vaccin est recommandé aux 
filles et aux garçons. En France, un quart des filles sont vaccinées, et ce n’est que récemment que ce 
vaccin a été proposé à tous les garçons. Nous aimerions connaître l’avis des garçons et de leurs parents 
concernant ce vaccin. 

Objectif de l’étude : L’objectif de cette étude est d’explorer le point de vue des adolescents et de leurs 
parents sur la vaccination contre le papillomavirus pour les garçons, au travers d’un entretien. Lors de 
l’étude, d’autres adolescents seront interrogés. Le but est de recueillir diverses opinions sur le sujet. 

Déroulement de l’étude : Tu vas participer à un entretien, qui durera environ 30 minutes au maximum. 

Pourquoi m’a-t-on proposé de participer à cette étude ? 

Tu as été invité à participer car tu es un garçon ayant entre 13 et 19 ans, et que tu es donc en âge 
d’être vacciné contre le papillomavirus. 

Suis-je obligé de participer ? 

Ta participation est entièrement basée sur le volontariat, tu peux choisir de participer ou non à cette 
étude. De même, tu peux décider de ne plus participer à n’importe quel moment, même une fois la 
discussion terminée. 

Que devrais-je faire si je participe ? 

Vous serez contactés avec un de tes parents pour convenir d’un rendez-vous et d’un lieu pour effectuer 
un entretien avec l’investigatrice : Claire DEPARIS. Différentes questions te seront posées concernant 
le vaccin contre le papillomavirus, afin de connaître ton opinion. Tu n’es pas obligé de répondre aux 
questions si elles te paraissent gênantes ou te mettent mal à l’aise, tu peux passer à la prochaine 
question sans avoir besoin de te justifier. 

Ma participation est-elle confidentielle ? 

Les données recueillies resteront strictement anonymes et confidentielles, ton nom ou prénom ne 
seront pas mentionnés. Les conversations seront enregistrées puis retranscrites et rendues anonymes. 
Seule l’investigatrice qui effectuera l’entretien (Claire DEPARIS) aura accès à ces enregistrements, qui 
seront détruits après retranscription. 

De plus, en respect de la loi « informatique et liberté », tu peux à tout moment exercer ton droit 
d’accès et de rectification de ces données auprès de l’investigatrice. 

À quoi vont servir mes réponses ? 

Les informations recueillies au cours des différents entretiens vont être analysées et utilisées dans un 
travail de thèse de Médecine Générale, dont tu pourras connaître les résultats si tu le souhaites une 
fois l’étude achevée. 
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Si tu as d’autres questions concernant n’importe quel point de l’étude n’hésites pas à les poser 
maintenant ou plus tard. 

 

Claire DEPARIS    Dr Anne LE MOING PELON 

 

 

J’ai lu et compris les informations ci-dessus, j’ai pu poser toute question utile, et j’accepte que mon 
enfant participe volontairement à cette étude. 

Le      À 

Nom Prénom du Parent/Représentant légal : 

Signature : 

 

 

 

J’ai lu et compris les informations ci-dessus, et je suis d’accord pour participer à cette étude. 

Nom Prénom : 

Signature : 
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Annexe n° 5 : Annexe aux résultats : déterminants guidant les parents et les garçons face à la 
vaccination en général 

 

2. Déterminants de la décision vaccinale des parents face à la vaccination en général 
 

2.1. Perception des bénéfices et des risques de la vaccination 
 

• Le vaccin : un moyen de se protéger et de protéger les autres, et de rester en bonne 
santé 

A12 : « Bah pareil, protection, la première chose c’est protection. » 
A11 : « Moi ça veut juste dire pas malade en bonne santé ! (rires) » 
A9 : « Immunité euh… collectif surtout ! Et euh c’est pour soi mais aussi pour les autres, c’est euh… éviter les 
propagations, éviter des soucis de santé euh… » 
 

• Des risques et des craintes liés à la vaccination : douleur liée à l’injection, peur de la 
piqûre rapportée par l’enfant, risque que le vaccin entraine de la fièvre, crainte 
d’éventuels effets secondaires liés au vaccin à court terme et surtout à long terme. 

A1 : « Après c’est vrai qu’en tant que maman bah on aime pas les faire vacciner quoi, enfin surtout quand ils sont 
tout petit euh… enfin, c’est toujours un petit peu euh... on sait bien que c’est un petit peu douloureux donc euh… 
c’est vrai qu’on aime pas trop… »,  « on appréhende un petit peu parce que voilà… s’il a de la fièvre 48 heures après 
enfin voilà, toujours on surveille quand même… » 
A5 : « moi ça me donne une question : est-ce qu’il y aura des effets secondaires à court terme ? A long terme qui 
sont aujourd’hui méconnus ?... Donc ma crainte aussi de le faire parce qu’on ne sait pas dans 10/20 ans qu’est ce 
qui peut euh, voilà… comment la chose peut évoluer… » 
A8 : « (petit soupir) hum c’est bête hein euh… bah c’est d’avoir des conséquences à long terme… euh ben qu’on 
connait pas aujourd’hui, sur je sais pas moi, musculaire ou neurologique ou euh sur des organes » 
 

• Ce risque d’effet secondaire à long terme était particulièrement lié à la notion de 
temporalité et d’ancienneté concernant un vaccin. Les vaccins considérés comme 
« nouveaux » manquaient d’un recul suffisant en termes d’efficacité et d’innocuité aux 
yeux de certains parents. L’aspect « nouveau » d’un vaccin entraînait bien souvent un 
sentiment de peur et de méfiance 

A2 : « je suis très très méfiant par rapport à ça donc euh, quand on me parle de nouveauté, de nouveau vaccin je 
prends vraiment ça avec des pincettes. » 
A8 : « […] sur les nouveaux vaccins j’ai une petite réticence puisqu’en qu’en fait on n’a pas assez de recul pour voir 
s’il y a des répercussions ou pas. » 
A2 : « La nouveauté fait peur peut-être, me fait peur. » 
 

2.2. Normes et représentations subjectives 
 

• Une utilité de la vaccination ressentie surtout pour les enfants 
A1 : « On se fait aussi vacciner en tant qu’adulte, mais surtout à l’adolescence et chez les nourrissons » 
A10 : « Alors plus enfant, maladie infantile, enfin voilà… protection contre les maladies infantiles. Plus pour les 
enfants ouais c’est vrai, alors pourtant nous adultes on en a aussi après mais euh… la grosse phase vaccinale euh 
ouais… » 
 

• Variabilité de perception des vaccins et des pathologies concernées par la vaccination 
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A12 : « Il a fait un rappel mais celui-là j’me suis même pas posé la question de toute façon il est obligatoire pour 
aller à l’école donc euh voilà… » 
A8 : « Il y a certains vaccins que je considère essentiels, et d’autres sur lesquels j’ai un avis enfin… dans notre cas à 
nous hein, j’parle pas en général, pour nous, en bonne santé je… enfin, je cours pas sur le vaccin. » 
A2 : « Euh…. Il y a beaucoup de vaccins, je pense. Je ne sais pas s’ils sont tous nécessaires. » 
A11 : « C’est vrai que par contre si c’était Pasteur qui sortait un vaccin à l’ancienne (rire) bah oui j’aurai été plus 
confiant, je sais pas pourquoi mais… » 
 

• Variabilité de perception du risque selon le contexte 
A5 : « Euh… ben j’me dis si demain on va dans un pays étranger euh, qui euh… (rires) qui je sais qu’on peut choper 
des trucs euh voilà… là j’le ferai. Parce que j’aurai, j’ai vraiment pas envie de, de choper quoi que ce soit ailleurs. » 
 

• Croyances et représentations de la maladie et du vaccin : discours ambigu, vaccination 
perçue comme étant « contre-nature » et risquée, variabilité de la gravité perçue 
d’une maladie, réaction du corps à un vaccin jugée imprévisible même à long terme, 
vaccin perçu comme responsable de maladie. 

A8 : « Ben on vous injecte quelque chose quand même qui n’est pas très naturel entre guillemets et… on vous injecte 
un virus ! Donc euh… », « on est en bonne santé entre guillemets donc euh voilà, j’pense qu’on a la force de lutter 
contre une grippe […] effectivement j’pense que pour nous étant en bonne santé on prend plus un risque que d’avoir 
un avantage en fait.» 
A6 : « Pas du tout ! La grippe non plus. Le Covid 19 non plus ! (rires) enfin c’est pas des choses qui vont… c’est pas 
quelque chose qui m’angoisse, qui me font peur donc euh… » 
A5 : « j’me pose toujours la question qu’est-ce que ça peut provoquer au corps physiquement, ou de maladie 
intérieure euh à l’avenir quoi, en fait, les vaccins… » 
A12 : « Mais euh de façon générale j’m’en méfie un peu… A cause du, alors à cause, quand ma fille est devenue 
diabétique à 4 ans et demi, on a aucun antécédent dans la famille ni d’un côté ni de l’autre ni rien […] Il y a quelque 
chose dans son corps, il y a quelque chose qui est rentré dans son corps qui a perturbé son système euh endocrinien 
c’est clair. Mais euh… on saura jamais ! Mais moi j’me suis tout de suite interrogée… donc oui j’ai une grosse 
méfiance par rapport…aux vaccins quoi, ouais. » 
 
Influence de l’éducation sur la perception de la vaccination en général et sur la confiance 
accordée au processus de vaccination. Avoir des parents favorables à la vaccination semblait 
être un facteur pour y être soi-même favorable. 
A3 : « J’ai confiance en la médecine donc après euh voilà hein…[…]. Depuis que je suis petite j’me fais vacciner, enfin 
mes parents étaient comme ça aussi donc ben euh… » 
A9 : « Ben ça fait partie de mon éducation c’est euh… » 
 

• Particularités de la vaccination de ses enfants en tant que parent : potentiels effets 
secondaires post vaccinaux ressentis comme plus graves, moment de la vaccination 
difficile en tant que parent, voire traumatisant pour son enfant. 

A1 : « en tant qu’adulte après bon on se dit même si on a de la fièvre c’est pas grave mais quand c’est des enfants 
c’est un petit peu plus euh... ouais, on aime pas. » 
A8 : « Oui j’ai le souvenir de leurs vaccins puisqu’en fait quand on va les faire vacciner on y va pas de gaieté de 
cœur, mais on y va puisque c’est bien pour eux » 
A12 : « Oui c’était assez traumatisant sur un rappel de vaccin où il a carrément cassé l’aiguille, enfin on était à 2 
avec son père à le tenir » 
 
La décision vaccinale était vécue différemment selon les parents interrogés, certains 
l’entrevoyaient comme un choix simple, d’autres comme une décision lourde, engageant leur 
responsabilité parentale et pouvant être source d’angoisse. 
A4 : « Non, non y’a pas enfin y’a pas eu d’inquiétude euh, pas de difficultés » 
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A5 : « Dans tous les cas on fait un choix. Et ce choix faut l’assumer quoi ! Donc euh… c’est pas euh… je je ne partirais 
pas sereinement je me poserais des questions même si je le fais ou pas de toute façon à un moment donné euh… il 
y aura une pointe d’inquiétude en tout cas ! » 
 
Des parents déclaraient ne pas avoir de difficulté à convaincre leur enfant de se faire vacciner. 
Ils ne demandaient d’ailleurs pas forcément l’avis de leur enfant avant de faire un vaccin. 
A9 : « Oui oui… en fait ils réfléchissent pas trop j’les emmène j’leur dit faut l’faire, bah ils le font ils… je leur explique 
grossièrement le peu que j’en sais, mais euh… j’crois qu’ils ont une confiance aveugle en moi »  
A12 : « Je, je… j’lui ai même pas demandé en fait. C’est-à-dire que, eux ils sont habitués à, voilà maman si elle 
m’emmène chez le médecin c’est qu’il faut le faire. » 
 

2.3. Influences externes : médias, contexte et entourage 
 

• Influences des médias sur la décision vaccinale : considérés comme des sources 
d’informations sur les vaccins plus ou moins fiables. 

A1 : « Alors ça peut être euh… qu’on entende par exemple dans la presse ou dans les médias quand même par 
exemple, le côté négatif, que ben il y a des pathologies qui sont greffées à ça … Oui ça par contre ça peut être euh… 
ça peut faire réfléchir ! » 
A9 : « […] dans tout ce qu’on entend y’a du vrai, y’a du faux, y’a… enfin, j’fais assez attention j’essaie d’inculquer 
ça à mes enfants déjà de faire attention à tous ce qu’ils entendent à la télé, tout ce qu’ils voient sur internet » 
 
Les controverses concernant le vaccin contre l’hépatite B ou celui contre la grippe H1N1, 
largement diffusées dans les médias, restaient dans la mémoire de certains parents. Elles 
pouvaient entraîner un manque de confiance dans les politiques et les recommandations 
vaccinales. 
A4 : « […] pour revenir sur l’hépatite B voilà, j’avais ça en tête euh… […]… alors moi je l’ai pas vécu mais du coup 
c’est ce qu’on a enten- (se coupe) qu’on a pu entendre et puis euh voilà, ça peut… je peux comprendre qu’il y aient 
des doutes qui soient émis euh par certains » 
 

• Influence de l’actualité et du contexte sur la réflexion vaccinale : les participants 
avaient tous entendu parler presque quotidiennement du vaccin contre le SARS-Cov-2 
à la télévision ou par le biais d’autres médias durant la période des entretiens. La 
plupart partageait un sentiment de méfiance, de doute et de peur sur le manque de 
recul du vaccin quant à son efficacité et son innocuité.  

A6 : « Celui du Covid ! (rires) J’serai certainement plus méfiante parce qu’il y a pas assez de recul ! […] y’aura pas 
assez de recul il aura pas encore fait ses preuves donc celui-ci oui j’vais m’en méfier. » 
A11 : « on a pas de recul, on a rien du tout, si on a 1 an de recul ! Ben j’trouve que c’est pas beaucoup hein 1 an de 
recul quand même ! (rires) Sur les tests c’est un peu léger ! » 
 

• Influences de l’entourage dans la décision vaccinale : l’avis des proches concernant 
une vaccination pouvait compter dans la prise de décision vaccinale, ou la déstabiliser. 
L’entourage pouvait aussi être à l’origine de rumeurs, d’informations jugées fausses 
ou allant à l’encontre de principes que pouvaient avoir les parents sur la vaccination. 

A7 : « euh… et dans mon entourage j’avais pas forcément de gens qui m’disaient euh « han ! t’es con de faire ça 
euh… tu devrais pas, fais attention ! » non. » 
 A5 : « Ouais j’vais y réfléchir toute seule…ouais, parce que j’ai pas envie de… y’en a toujours pour ou contre, ça va 
pas forcément m’aider dans mon choix…j’fais en mon âme et conscience. J’préfère m’en tenir à moi… » 
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A3 : « Alors on m’a dit, est ce que c’est vrai, que quand on fait le vaccin contre la grippe on doit pas euh… boire de 
lait ? […] Ben jsais pas c’est quelqu’un qui m’a dit ça l’autre fois […] ça c’est encore une fake news ou un truc comme 
ça, oh non enfin… »  
 

2.4. Sources d’informations et fiabilité accordée 
 

• La vaccination : un domaine complexe : calendrier vaccinal et recommandations 
vaccinales jugées floues, manque de connaissance sur la vaccination jugé délétère 
dans certaines situations. 

A8 : « […] j’suis pas médecin donc je peux lire n’importe quoi et mal interpréter. » 
A2 : « Hum je sais pas j’ai pas assez de recul… J’ai pas assez de connaissances non plus… » 
A5 : « Parce que je trouve que c’est compliqué de se référer aux… pas au programme mais euh… à savoir quel vaccin 
correspond à quoi, euh par rapport au calendrier, en plus il bouge ce calendrier donc moi vraiment, quand je vous 
donne le carnet de santé vraiment je vous fais entièrement confiance parce que je ne capte rien ! C’est pas très 
clair moi je trouve c’est pas très clair, quand on est pas du tout dans le domaine… c’est, c’est la nébuleuse quoi ! » 
 

• Un besoin variable d’information : attitude de recherche active d’information pour 
certains, ou de réception passive pour d’autres, variable selon les vaccins. 

A6 : « Je vais pas trop chercher j’écoute pas trop la télé, enfin voilà, après c’est des choses que je vais entendre 
comme ci comme ça mais du coup je vais pas trop chercher non plus en fait. » 
A8 : « (soupir en réfléchissant) Sur les anciens vaccins je me renseigne pas spécialement ils ont fait leurs preuves, 
je sais qu’ils sont bons, j’ai pas envie de lire tout ce qui dit sur internet pour euh… » 
 

• Diversité des sources d’informations et variabilité de confiance dans ces sources : la 
multiplicité des sources et des informations reçues pouvait rassurer ou au contraire 
générer une inquiétude chez les interrogés. Lorsque les parents recherchaient des 
informations sur un vaccin de manière active, internet était un moyen souvent cité, 
même si plusieurs parents évoquaient un principe de précaution et de méfiance. Les 
informations retrouvées étaient nombreuses et bien souvent anxiogènes. 

A8 : « […] j’ai pas envie de lire tout ce qui dit sur internet pour euh… parce qu’on se fait vite peur » 
A12 : « Internet je prends toujours avec des pincettes aussi parce que sinon, dès qu’on a mal à la tête on est à 
l’article de la mort donc euh (petit rire) … ».  
 

• Le médecin : un interlocuteur privilégié concernant la vaccination, parfois même 
l’interlocuteur exclusif. Il était considéré comme une source d’information fiable, un 
guide de confiance dans un domaine jugé complexe. Des parents considéraient aussi 
qu’un médecin gardait sa subjectivité et pouvait avoir une opinion personnelle qui 
pouvait différer de celle de la science 

A1 : « j’ai confiance en mon médecin et voilà, s’il me dit que c’est bien, qu’il faut le faire, oui je fais confiance. C’est 
votre métier je pense voilà… » 
A5 : «[…] les autres vaccins c’est vrai que c’est pas un sujet euh… qu’on aborde, les seules fois où je l’aborde c’est 
avec euh le médecin et moi j’fais confiance au médecin !» 
A9 : « Je peux être amenée à demander un avis à un deuxième médecin, c’est possible. Demander des 
renseignements parce que chaque médecin a aussi son opinion personnelle, on est bien d’accord. » 

2.5. Expériences vécues, rapportées et rencontres de soins 
 

• Influences des rencontres de soins : le médecin traitant semblait avoir un rôle décisif 
pour plusieurs parents, il était jugé capable d’influencer fortement leur réflexion à 
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travers son attitude et ses paroles. Les mots utilisés par le médecin et les émotions 
transmises lors des rencontres de soins pouvaient marquer les parents et influencer la 
relation médecin-patient. 

A7 : « … j’ai forcément un pré requis de confiance qui fait que euh, j’vais y’aller. Celui qui me déclenche le niveau 
de confiance, c’est clair c’est le médecin. » 
A8 : « […] c’est plus l’avis d’un médecin qui me… qui me convaincra on va dire que des recherches ». 
A11 : « mis à part ce nouveau… tous les autres vaccins, voilà, on fait confiance au médecin la plupart du temps, 
quand il nous prescrit bien un vaccin on le prend » 
 

• Influence des expériences vécues et rapportées : vécu personnel des vaccinations 
reçues depuis l’enfance influençait la perception des parents  

A11 : « Ouais, nan et c’est pas ça c’est que moi j’ai eu pleins de vaccins dans ma vie, j’ai jamais eu d’effet secondaire 
donc ouais, et donc du coup pour moi y’a pas d’effet secondaire à un vaccin en fait (petit rire) ça parait bête mais 
euh… j’en ai jamais eu. » 
A12 : « […] et euh j’ai eu une méningite aussi quand j’étais toute petite, et plus tard euh… à la faveur de péripéties 
dans ma vie euh, on m’a revacciné contre la méningite C que j’avais eu, et euh effectivement j’ai fait une grosse 
réaction. Alors est-ce que c’est parce que j’avais eu la méningite ou est-ce que, je sais pas, mais euh j’ai quand 
même passé 2 jours hospitalisée euh j’étais, j’étais très très mal donc c’est vrai que moi les vaccins ça me fait 
extrêmement peur » 
 
La décision de se faire vacciner contre la grippe par exemple, pouvait découler d’une mauvaise 
expérience de la maladie. Celle-ci était un levier à la vaccination qui avait ses limites, la 
motivation pour se faire vacciner s’essoufflait à distance de l’expérience vécue. 
A4 : « … alors moi enfin j’avais eu une grosse grippe y’a quelques (se coupe) enfin y’a très longtemps, euh du coup 
qui m’avait poussé à me vacciner euh… alors je l’avais fait deux années de suite, et après j’avais dit euh c’est pas 
la peine de euh enfin voilà il faut laisser aussi le corps travailler euh… » 
 
L’expérience vécue ou rapportée d’un proche malade sensibilisait davantage certains parents 
sur l’importance de prévenir cette maladie par la vaccination.  
A5 : « Euh nan mais alors, voyez, cette question sur la méningite par exemple […] ça c’est quelque chose que je… 
que j’trouve important de vacciner par contre. Euh… ton parrain, Nico, il a eu, il a fait une méningite, petit. (à demi-
mots vers son fils) : tu t’souviens, j’t’ai déjà dit non ? (vers l’interlocuteur) Il a fait une méningite, enfin voilà parce 
qu’on l’a vécu aussi euh…» 
A9 : «[…] d’autant que j’ai perdu une petite nièce de 3 mois parce qu’elle a pas eu le temps de se faire vacciner 
contre la coqueluche. Donc vous voyez c’est, c’est… » 
 
 
3.  Déterminants de l’intention vaccinale des garçons face à un vaccin les concernant  

 
3.1. Bénéfices et risques de la vaccination 

 
- Les garçons interrogés associaient spontanément la vaccination au geste de la piqûre, 

ainsi qu’à la protection individuelle et collective contre des maladies graves. 
E5 : « Euh j’sais pas euh… immuni (se coupe) non. Immunisation contre un virus ? », « bah c’est contre des grosses 
maladies, enfin des maladies assez dangereuses. » 
E7 : « Euh piqûre ! Euh… produit, enfin… c’qu’on injecte… euh bah… bah ça protège ! Ça… euh maladie, ça protège 
des maladies ! » 

- Certains exprimaient une crainte de se faire piquer, et appréhendaient la douleur liée 
à ce geste. La notion de risque était à l’esprit de certains adolescents, tout comme la 
peur des effets secondaires du vaccin. 
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E7 : « Bah en fait euh, bah enfin j’ai peur des piqûres… », « Ça fait mal ! » 
E3 : « Ouais effets secondaires ouais… », « Ouais mais j’aime pas trop les… les piqûres ! (rires) »  
 

3.2. Une perception variable des vaccins 
 

- Certains ressentaient une différence d’utilité ou d’efficacité entre les vaccins, 
notamment selon la maladie contre laquelle ils sont dirigés. 

E1 : « Ben parce que ça protège de certaines maladies et tout. Ça dépend quel vaccin par contre. Mais euh la plupart 
du temps… » 
 

3.3. La vaccination : un domaine flou, voire dénué d’intérêt 
 

- Les questions médicales ou en lien avec la vaccination était jugées complexes, et 
suscitaient un manque d’intérêt chez certains garçons. Plusieurs adolescents se 
déclaraient incompétents pour juger d’un vaccin les concernant 

E2 : « Je sais pas je connais pas… je suis pas bon je… c’est pas mon truc la médecine ! », « Je sais jamais… La 
médecine la santé c’est le seul truc que je suis jamais ! » 

- Des garçons déclaraient accepter un vaccin sans se poser de questions si leurs parents 
leurs demandaient de le faire. Certains ne ressentaient pas d’aspect négatif ni de 
méfiance vis-à-vis de la vaccination, d’autres faisaient confiance à leurs parents et ne 
demandaient pas davantage d’informations. 

E1 : « Moi on me dit de faire un vaccin je le fais hein… c’est tout. », « Voilà c’est un vaccin tu le fais. […] Nan même 
pas c’est comme ça c’est un principe, c’est… » 
E2 : « Non. On me dit de le faire je le fais. » 
 

3.4. Sources d’information et interlocuteurs des adolescents concernant les vaccins 
 

- Les garçons interrogés avaient plusieurs sources d’informations concernant la 
vaccination : télévision, parents, école, infirmière scolaire, médecins, internet. Ils 
déclaraient avoir une confiance variable dans ces sources. Les informations reçues via 
internet suscitaient une certaine méfiance. Les parents étaient souvent les 
interlocuteurs privilégiés des adolescents pour discuter d’un vaccin, et en particulier 
les mères. 

E3 : « Euh à la télé », « Euh…nan… Euh au collège en 3ème  ils avaient parlé des vaccins, des anticorps tout ça… » 
E4 : « Ben l’infirmière… et ben les médecins du coup. » 
E5 : « Nan… Ben avec mes parents. C’est eux qui me renseignent le plus… » 
E6 : « Euh avec mes parents…principalement […] Quand je dis mes parents je devrais plutôt parler de maman ! » 

- Pour certains la vaccination n’était pas vraiment un sujet de discussion au sein du 
cercle familial, mais plutôt une obligation à laquelle ils se soumettaient sans poser de 
question. 

E2 : « Euh j’en parle presque jamais avec mes parents… » 
E7 : « Bah oui mais… bah oui j’vais accepter dans tous les cas mais… enfin si maman me le conseille mais…» 

- Certains adolescents avaient entendu des rumeurs négatives concernant les vaccins, 
ou avaient lu sur les réseaux sociaux des propos contre la vaccination en général. Ils 
déclaraient ne pas se laisser influencer. 

E6 : « Moi j’ai pas vraiment entendu parler de euh « ça c’est pas bien, faut pas prendre ça », c’est plutôt des 
généralités où les vaccins c’est pas bien. » 
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3.5. Influences du contexte et de l’actualité 
 

- Avec le contexte de la pandémie de Covid-19 la vaccination était un sujet d’actualité. 
Auparavant les adolescents déclaraient entendre peu parler de vaccination et en 
discutaient moins souvent avec leurs amis ou leur entourage.  

E4 : « Ben là contre le coronavirus ouais du coup, sinon j’en entends pas beaucoup parler. » 
E6 : « Euh j’en ai déjà parler avec mes amis surtout avec le contexte qu’il y a en ce moment ! Voilà…mais avant le 
contexte euh j’en parlais pas vraiment beaucoup avec mes amis euh… ben quand y’en a un qui se faisait vacciner 
là ben ouais on en parlait et puis euh… ouais c’est ça, et puis à l’école aussi j’en entends parler en cours ouais. » 

- Certains avaient entendu des messages contradictoires dans les médias concernant la 
vaccination contre le SARS-Cov2 qui pouvaient les dérouter et les faire douter de ce 
vaccin. 

E5 : « Bah euh que c’était pas sûr en fait, enfin… oui et non donc euh… » 
 

3.6. Influence des expériences personnelles  
 

- Alors que certains garçons n’avaient pas de souvenir marquant en lien avec la 
vaccination, d’autres se souvenaient de réactions post vaccinales ou même 
d’événement traumatisant lors d’un vaccin. Ces souvenirs influençaient leur 
perception de la vaccination. 

E4 : « Ouais j’avais rien, j’avais pas mal » 
E5 : « Ben c’est ce que j’avais ! J’arrivais plus à bouger mon bras presque… » 
E7 : « Du coup bah, quand j’étais petit bah j’étais un peu… enfin on devait me tenir pour qu’on me fasse la 
piqûre […] Bah que j’étais, enfin violent, que j’me débattais dans tous les sens, que bah… même je crois que je criais 
un peu sur le docteur, enfin sur tout le monde… euh bah j’pleurais ! Euh voilà euh… bah même euh j’vais pas dire 
que c’était volontaire que j’ai cassé la piqûre, mais même j’voulais même pas qu’elle rentre dans ma peau donc 
euh… » 

- La confiance dans l’efficacité du processus de vaccination pouvait naître aussi de la 
constatation qu’ils n’avaient jamais attrapé de maladie contre lesquelles ils avaient été 
vacciné. 

E6 : « Bah non… pas spécialement… en tout cas je sais que je suis jamais tombé malade, de maladie comme le 
tétanos que j’ai fait ou voilà » 
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NOM : DEPARIS  PRENOM : Claire 
 

Extension aux garçons de la recommandation vaccinale contre les papillomavirus :  
Une étude qualitative des facteurs influençant la décision vaccinale des parents et des 

adolescents en Vendée et en Loire Atlantique. 
 
Introduction : Depuis décembre 2019, la recommandation vaccinale contre les HPV en France a été 
élargie aux garçons à partir de 11 ans. Des études d’acceptabilité montrent qu’une proportion importante 
de parents et d’adolescents semblent indécis. Devant le phénomène complexe qu’est l’hésitation 
vaccinale, l’objectif de cette étude était d’explorer les facteurs pouvant influencer les parents et les 
adolescents garçons dans leur décision concernant le vaccin anti-HPV. 
Matériel et méthodes : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisés auprès de mères, de 
pères, et de leur fils, entre août 2020 et avril 2021 en Vendée et en Loire-Atlantique. L’analyse s’est 
faite selon la méthode d’analyse inductive généralisée, avec triangulation des données de l’étiquetage. 
Résultats : De nombreux déterminants impactaient le processus décisionnel des parents et des 
garçons. Certains étaient communs à la vaccination en général, d’autres spécifiques à la vaccination 
anti-HPV des garçons : la protection des futur(e)s partenaires sexuels, rétablir une égalité de genre en 
matière de prévention, et avoir fait vacciner sa fille étaient des facteurs favorisants l’adhésion vaccinale. 
Penser que ce vaccin et les conséquences du HPV ne concernent que les filles, s’interroger sur cette 
nouvelle recommandation, et le lien que possède ce vaccin avec la sexualité étaient des freins évoqués. 
Le niveau d’information sur le HPV et son vaccin, et l’âge auquel il est proposé étaient des facteurs dont 
l’influence était variable. Des facteurs émotionnels et relationnels semblaient aiguiller certains adultes 
et adolescents. Le rôle du médecin généraliste comme interlocuteur privilégié dans leur décision 
vaccinale a été souligné. 
Discussion : Face à des parents ou des garçons hésitant à effectuer le vaccin anti-HPV, il est important 
que le médecin généraliste apporte une information claire, adaptée, et des réponses individualisées. 
Initier la discussion sur le HPV et sa prévention, et citer des leviers pourrait favoriser leur adhésion à la 
vaccination. La manière dont il communique semble avoir autant d’impact que le contenu de ses propos.  
 
Mots Clés : Vaccin, Papillomavirus, Garçons, Parents, Hésitation vaccinale, Déterminants, Étude 
qualitative. 
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Human Papillomavirus vaccination recommendation extended to boys : a qualitative study of 

the determining factors in parents’ and teenage boys’ decision in Vendée and Loire-Atlantique. 
 
Introduction : Since December 2019 in France, the recommendation of the HPV vaccination has been 
extended to boys from 11 years old upwards. Acceptability studies show that a significant part of parents 
and boys are undecided. Vaccine hesitancy being a complex phenomenon, this study aimed to explore 
the factors that might influence parents’ and teenage boys’ decision towards HPV vaccination. 
Methods : Qualitative study by semi-structured interviews carried out with mothers, fathers, and their 
sons, between August 2020 and April 2021 in Vendée and in Loire-Atlantique. The analysis was carried 
out by generalized inductive analysis, with triangulation of labelling data. 
Results : A lot of determining factors affected parents’ and boys’ decision process. Some of them were 
common with vaccination in general, others were specific to HPV vaccination in boys: protection of future 
sexual partners, restoring gender equality using preventive measures, and having a daughter 
vaccinated against HPV were supporting factors of vaccine adherence. Thinking that HPV and its 
vaccination only involve girls, having questions about this new recommendation, and the link between 
HPV vaccination and sexuality were obstacles. The level of information about HPV and its vaccine, as 
well as the recommended age had varying degrees of influence. Emotional and relational factors guided 
some parents and boys. The General Practitioner (GP) has been recognized as a privileged interlocutor 
in their decision about vaccination. 
Discussion : When it comes to parents or boys reluctant towards HPV vaccination, it is important for 
the GP to give unambiguous, tailored information, and individualized answers. Initiating discussion 
about HPV and its prevention, and providing convincing arguments could improve vaccine adherence. 
The way the GP communicates seems to be as important as his words. 
 
Keywords : Human Papillomavirus vaccination, Boys, Parents, Vaccine hesitancy, Determining 
factors, Qualitative study. 
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