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I) Introduction 
 

Dans le monde 31% des hommes de plus de 15 ans sont porteurs d’un papillomavirus 

génital et 21% sont porteurs de papillomavirus à haut risque oncogène (1). De fait, les 

papillomavirus constituent le vecteur d’infections sexuellement transmissibles le plus fréquent 

(2). Un contact muqueuse contre muqueuse est suffisant pour contaminer la ou le partenaire 

(3). Ce virus est responsable des cancers du col de l’utérus, 2ème cancer le plus fréquent chez 

les femmes de pays peu développés. 455 000 nouveaux cas de cancers ont été diagnostiqués 

en 2012 et ce virus est responsable de 230 000 décès chaque année (4). Aux Etats-Unis, 79 

millions de personnes sont infectées par un papillomavirus et une grande partie d’entre elles 

se sont infectées autour de l’âge de 20 ans (5). En France, les infections aux papillomavirus 

étaient responsables en 2015 de 1.8% des cas incidents de cancers soit 6333 cas de cancer 

dont 1/3 touchent les hommes (6,7). 

La population masculine est d’avantage affectée par les cancers ORL liés aux HPV : en 2002, 

405 000 cas de cancers ORL avaient été diagnostiqués dans le monde (8). Une augmentation 

des carcinomes spinocellulaires de l’oropharynx liés aux HPV de plus de 225% sur les 5 

dernières décennies a été constatée (9). 

Il existe plus de 200 génotypes différents de papillomavirus (10). On distingue les HPV low 

risk (génotype 6, 11, 42, 43, 44) et les HPV high risk au nombre de quinze : 16, 18, 31, 33, 35, 

39, 45, 51, 52, 56, 58, 66, 68, et 82 (11). Les HPV sont des virus à ADN, dont le génome est de 

petite taille, environ 8kb, circulaire et double brin. Ce génome comporte trois gènes 

oncogènes : E5, E6 et E7 (12). Les travaux menés par Harald ZUR HAUSEN, prix Nobel de 

médecine de 2008, ont permis de mettre en évidence le rôle de E6 et E7 dans la 

physiopathologie du développement du cancer du col de l’utérus. L’expression conjointe de E6 

et E7 au sein des cellules inhibent p53 et du rétinoblastome, protéines suppresseurs de 

tumeurs. Pour se répliquer, les HPV doivent infecter des cellules épithéliales encore capables 

de proliférer, au niveau vaginal, oral ou anorectal (13). Au fil des années des vaccins ont été 

mis au point pour lutter contre les principaux génotypes pathogènes. La campagne vaccinale 

a débuté en France en 2007 avec la commercialisation des vaccins CERVARIX et GARDASIL, 

suivis en 2018 par le GARDASIL 9 (ciblant les génotypes 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58) 

représentant un peu moins de 50% des HPV high risk. L’immunité induite par le vaccin est 

(CC BY−NC−ND 2.0) MAZO



   

17 

 

supérieure à celle conférée par une contamination naturelle (14). Cette campagne de 

vaccination s’inscrit sur un temps long, étant un pari sur l’avenir. Il existe un décalage important 

entre la vaccination, concernant principalement les adolescents, et l’apparition des lésions 

cancéreuses. Avec le temps, des preuves d’efficacité apparaissent. L’efficacité de prévention de 

la vaccination sur les lésions précancéreuses CIN2+ et CIN3+ au niveau du col de l’utérus est 

établie, avec une disparition quasi complète des HPV 16 et 18 (15,16). Des études GARDASIL 

versus placebo ont montré une réduction des lésions condylomateuses chez les populations 

vaccinées féminines et masculines, et ce de façon prolongée (17–19). La vaccination n’a pas 

encore fait preuve de son efficacité contre la prévention des cancers ORL mais des études le 

suggèrent (20,21) 

Le schéma vaccinal comprend: 2 doses à 6 mois d’intervalle entre 11 et 14 ans révolus, 3 

doses de 15 à 19 ans selon un schéma M0, M2, M6 (22).  

En 2019, les autorités sanitaires ont décidé d’élargir la vaccination en la proposant aux 

garçons selon les mêmes modalités que les filles (23). La campagne a débuté le 01 janvier 2021. 

A noter une extension de recommandations selon le schéma en 3 doses jusqu’à 26 ans révolus 

chez les populations homosexuelles masculines.  

La couverture vaccinale en France est très faible, puisqu’en 2021, 43.6% des filles de 18 

ans étaient vaccinées, et seulement 39% des jeunes filles de 15 ans. Le plan cancer 2014-2019 

fixait un objectif de couverture de 60% (24). En décembre 2022 seulement 6% des garçons de 

15 ans avaient reçu une dose contre le papillomavirus (25). La feuille de route de la stratégie 

de santé sexuelle de 2018 fixe même un objectif de 80% des adolescents vaccinés à horizon 

2030 (26). La France était classée en 27ème position des pays européens en 2020 pour son taux 

de couverture chez les filles (27). En comparaison, en 2017 en Australie,  80.2% des filles et 

75.8% des garçons âgés de 15 ans avaient reçu 3 doses de vaccins contre le papillomavirus 

(28).  

Les médecins généralistes sont en première ligne pour aborder la question de la 

vaccination, dans un pays où la population est une des populations ayant le moins confiance 

dans la sécurité des vaccins (29). 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer la manière dont les médecins généralistes 

abordent la vaccination HPV chez le garçon adolescent en consultation.  
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II) Matériel et méthode 
 

➢ Choix de la méthode  

Une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été réalisée pour répondre à la 

question de recherche. La méthode qualitative était appropriée pour évaluer les 

représentations et l’expérience professionnelle vécue des participants au travers d’entretiens 

semi-directifs facilitant leur expression. 

➢ Population 

Des médecins généralistes du Rhône et de l’Ain ont été sollicités par mail les invitant à 

participer à des entretiens sur leurs pratiques concernant la vaccination HPV chez les garçons 

adolescents. Les mails ont été établis via la liste des participants au tour des Maison médicales 

de garde de Villeurbanne et de la rue de Serbie (Lyon 6) puis par effet boule de neige des 

médecins interrogés. Des médecins ont été directement sollicités par le chercheur dans des 

cabinets dans lesquels il a pu exercer. Les critères d’inclusion étaient : être médecin généraliste 

traitant, installé, suivant des adolescents. 

➢ Recueil des données 

Les données ont été tirées d’entretiens semi-directifs individuels, au cabinet des médecins 

interrogés, par visio conférence via l’application « Zoom » ou bien en tiers lieux. Une grille 

d’entretien a été réalisée en amont et a été adaptée au fur et à mesure des entretiens. 

Les entretiens ont été enregistrés via l’application « enregistreur vocal » puis retranscrits 

intégralement et anonymisés grâce à un logiciel de reconnaissance vocale « dragon médical » 

ou bien grâce à la fonction « transcrire » du logiciel Microsoft Word. Les entretiens ont été 

menés jusqu’à suffisance des données.  

➢ Analyse des données 

L’étiquetage de l’ensemble des verbatim a été réalisé grâce au logiciel Microsoft Excell par 

le chercheur. L’analyse a bénéficié d’une triangulation par un tiers chercheur afin de majorer 

la validité des résultats. 
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➢ Aspects éthiques et réglementaires 

Un consentement éclairé a été recueilli auprès des participants. Chacun des 

participants a signé un formulaire précisant l’enregistrement de l’entretien, sa confidentialité, 

l’anonymisation des données avant leur analyse et leur suppression après utilisation. 

➢ Bibliographie et mots clés 

Le moteur de recherche Google a été utilisé pour les différents sites bibliographiques. Les 

recherches bibliographiques scientifiques ont été menées via Pubmed accessible via le portail 

de la BU Lyon 1. Les principaux mots MeSH utilisés étaient :   

« Human papillomavirus », « Human papillomavirus vaccine », « cancer », « teenager », 

« school », « adhesion », « acceptance », « ENT », « oropharynx », « efficiency », « safety », 

« pornography », « epidemiology », « primary healhcare », « general practice ». 
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III) Résultats 
 

Les caractéristiques des médecins généralistes interrogés sont reportées dans le tableau 

ci-dessous. 

 sexe âge Durée 

d’installation 

Secteur 

d’exercice 

Type d’exercice Temps d’entretien Modalité 

d’entretien 

M1 M 33 3 ans Urbain MSP 9min26 Présentiel 

M2 F 36 5 ans Urbain MSP 9min07 Présentiel 

M3 F 37 7 ans Urbain MSP, enseignement 

universitaire 

22min33 Présentiel 

M4 F 30 2 ans Urbain Cabinet libéral de groupe 

IVG, phytothérapie 

19min41 Présentiel 

M5 F 37 8 ans Semi rural Cabinet libéral de groupe 17min43 Présentiel 

M6 F 46 16 ans Urbain Cabinet libéral de groupe 16min06 Présentiel 

M7 M 64 32 ans Semi Rural Cabinet libéral de groupe 20min10 Présentiel 

M8 F 37 6 ans Urbain MSP 28min40 Présentiel 

M9 F 50 20 ans Urbain Cabinet libéral de groupe 19min10 Présentiel 

M10 M 44 13 ans Urbain Cabinet libéral de groupe 23min37 Présentiel 

M11 F 36 6 ans Semi rural Cabinet libéral de groupe, 

crèche 

26min35 Présentiel 

M12 M 50 15 ans Semi Rural Cabinet de groupe 28min01 Visio 

M13 M 42 8 ans Urbain MSP 28min52 Présentiel 

M14 M 43 8 ans Urbain MSP, CEGGID, IVG 28min45 Présentiel 

M15 F 51 13 ans Rural Cabinet libéral seul, 

crèche, IVG 

33min11 Visio 

L’âge médian des participants est de 37 ans, la moyenne de durée d’installation de 10.8 ans et la durée 
moyenne des entretiens de 21min57 
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Les données extraites des entretiens réalisées sont présentés ci-dessous. 

 

1) Initiation du sujet 

Les médecins rapportaient qu’ils étaient eux-mêmes les initiateurs du sujet papillomavirus et 

de la vaccination pour s’en protéger. 

« M1 : je cherche à faire passer le message qu'il y a un vaccin qui existe ». 

« M4 : je leur demande s'ils savent ce que c'est que le papillomavirus » 

 

Les patients aussi pouvaient amener ce sujet. 

« M7 : de plus en plus, j'ai l'impression que ce sont les parents qui en parlent ». 

« M9 : il y a une ou deux fois où eux sont venus pour un autre motif et m'ont dit " ah au fait j'ai 

entendu parler de ce vaccin, je voudrais bien le faire" ». 

 

2) Age concerné 

Certains médecins interrogés commençaient à vacciner dès l’âge de 9 ans selon l’autorisation 

de mise sur le marché du vaccin GARDASIL 9. 

« M4 : on commence à partir de 9 ans ». 

 

La clé de voute pour aborder le sujet était l’âge de 11 ans, correspondant aux 

recommandations du calendrier vaccinal. 

« M1 : je dis qu’entre 11 et 14 ans il est recommandé de se faire vacciner contre le 

papillomavirus ».  

« M8 : on en parle à 11 ans ». 

 

Cet âge de 11 ans, correspondant à l’entrée au collège pouvait être l’unique moment de la vie 

où cette vaccination était abordée. 

« M12 : j'avoue très sincèrement que je n'en parle quasiment pas en dehors de la vaccination 

de de 11 ans parce que j'y pense pas ». 
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Les médecins constataient qu’ils voyaient peu les lycéens. 

« M9 : Les lycéens j'en vois pas beaucoup peut-être. Et c'est vrai que quand ils viennent pour 

un autre motif, peut-être que je pense pas forcément à chaque fois à leur parler de ce vaccin 

là ». 

« M14 : Après là je trouve peut-être que ce qui manque un petit peu, c'est la question du 

rattrapage… c'est probablement pas aussi bien fait parce que c'est des ados qu'on voit pas très 

bien et enfin qu'on voit pas beaucoup ». 

 

3) Consultation propice 

Les visites de suivi étaient un moment privilégié pour aborder la vaccination. 

« M12 : on a des parents qui nous amènent leurs enfants, leurs ados tous les ans pour une 

visite de routine… on ouvre le carnet de santé à la page vaccination et on voit que le  

papillomavirus n'est pas fait et on révoque les questions ». 

 

Les médecins généralistes évoquaient que la vaccination concomitante dTPCa était un autre 

moment privilégié pour aborder le sujet de la vaccination contre les HPV. 

« M12 : la plupart du temps c'est quand même, des visites de vaccination DTPCoq de l'enfant 

de 11 ans ». 

« M13 : généralement vu que à 11 ans, il y a entrée en 6e, t'as le vaccin pour le tétanos ». 

« M15 : pour la visite des 11 ans de dire « Ah bah voilà les prochaines vaccinations, c'est celles-

ci. Je peux vous proposer la vaccination contre le papillomavirus pour telle et telle raison ». 

 

Un troisième type de consultation inductrice était également évoquée par les médecins 

généralistes : la consultation pour le certificat de non-contre-indication au sport. 

« M1 : j'essaye de faire les vaccins au cours des certificats de sport parce que c'est l'occasion 

de poser pleins de questions et souvent ça va vite ». 

« M14 : avant la consultation du certificat de sport, c'était une consultation où on pouvait 

aborder pleins de choses au niveau de la prévention ». 
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Enfin, la vaccination pouvait être abordée au décours de n’importe quelle consultation de 

façon aspécifique. 

« M5 : un motif de traumatologie ». 

« M15 : quand ils viennent, que ce soit pour une consultation X ou Y à partir du moment où 

moi j’ai le carnet de santé, je revérifie les vaccins, ça n’a pas été fait je leur en parle et puis 

voilà ». 

 

4) Moment précis de la consultation 

Concernant le moment précis de la consultation où la vaccination contre les HPV était abordée, 

certains médecins préféraient aborder le sujet des vaccins en fin de consultation. 

« M8 : plutôt quelque chose que j'aborde en fin de consultation ». 

 

D’autres médecins semblaient ne pas avoir de préférence. 

« M12 : y a pas de moment particulier. Alors, il y a vraiment pas en particulier. Je suis désolé, 

c'est extrêmement variable ». 

« M14 : je suis particulièrement dispersé dans ma tête et du coup, je peux l'aborder un peu à 

n'importe quel moment ». 

 

L’élément déclencheur parfois rapporté par les médecins était la revue du carnet de santé de 

l’adolescent. 

« M5 : on vérifie le carnet de santé et je m'aperçois que la vaccination n'a pas été faite ». 

« M15 : je leur demande de venir une fois par an pour une visite de prévention … après on fait 

les courbes et on regarde les carnets de santé et de vaccination ». 
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5) Destinataires du discours 

a) Les parents 

La présence des parents en consultation était liée à l’âge de l’adolescent. 

« M8 : à 11 ans c'est peut-être un peu tôt pour dire "on se voit seul sans les parents". L'enfant 

refuse souvent d'ailleurs ». 

 

Lorsque l’adolescent était jeune, le parent était l’interlocuteur privilégié. 

« M9 : le petit jeune qui était au collège, je me suis plutôt adressé à sa mère ». 

« M15 : vers 10 ans s'adresse plutôt aux parents qu’aux enfants… c'est plus à visée des parents 

l'explication très clairement ». 

 

De façon indifférenciée, les médecins s’adressaient à n’importe quel parent. 

« M1 : le parent que je vois entre 11 et 14 ans ». 

 

Les médecins relataient qu’ils recevaient plus souvent les mères en consultation, alors que 

leur discours s’adressait à n’importe quel parent. 

« M4 : c'est souvent les mamans qui viennent en consultation avec leurs fils ». 

« M14 : Je parle au parent qui est là. Parce que … alors, est-ce que y a plus souvent les mamans 

qui amènent leurs enfants en consultation probablement, mais je dirais oui pas toujours. ». 

 

Les médecins rapportaient que selon eux, les pères étaient moins présents dans le suivi de 

leurs enfants. 

« M9 : faudrait-il que je vois un papa avec son garçon en consultation. Je n'ai pas eu le cas ». 

« M12 : je dirais chez moi, ça doit non 70 à 80 % les mamans. Ouais, on va dire 2/3 la mère, 

1/3 le père et puis de temps en temps les grands parents ». 

 

Parfois ils pouvaient sentir le père moins concerné par le sujet. 

« M8 : j'ai le sentiment que les papas vont écouter et ensuite en référer à la maman ». 

« M9 : c'est plutôt quand ils sont petits alors après quand ils sont ados, ils les amènent encore 

moins. Ils te répondent "vous verrez ça avec ma femme" ». 
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b) L’adolescent 
L’adolescent était le principal intéressé par la situation, Les médecins interrogés s’adressaient 

à eux malgré la présence des parents. 

« M3 : je vais toujours m'adresser à lui, je vais faire des allers-retours dans ma façon de 

communiquer ». 

« M12 : Quand j'ai un enfant et un parent ou deux, et en général quand j'explique ce que c'est 

que ce vaccin, je m'adresse souvent à l'enfant en sachant que le parent prend les infos pour lui. 

J’ai l’habitude de faire comme ça en pédiatrie. C'est à dire qu'en général, je m'adresse au 

principal intéressé, donc je m'adresse à l'enfant en sachant que le parent entend la réponse 

autant que l'enfant donc ça lui va ». 

 

La participation de l’adolescent pouvait être active. 

« M3 : il y a des jeunes à 10/11 ans qui sont très à l'aise et qui vont vouloir communiquer avec 

moi, même si leur parent est là ». 

 

A l’inverse, l’adolescent pouvait s’effacer durant la consultation. 

« M4 : je lui demande toujours son avis, même si souvent les jeunes garçons restent souvent 

assez mutiques, ils ne disent pas grand-chose ». 

 

Les médecins reconnaissaient que les adolescents n’étaient pas toujours en capacité de 

donner leur propre avis. 

« M11 : j'ai expliqué au jeune homme en quoi ça consistait. Mais je crois qu'à 11 ans, j'ai 

l'impression que c'est encore un peu juste pour qu'ils comprennent bien les tenants et 

aboutissants de la vaccination et voilà ». 

 

L’âge semblait être un facteur déterminant l’intensité de l’orientation du discours. 

« M9 : un lycéen je m'adresserais directement à lui ». 

« M10 : On va dire, je pense qu'à partir de 15-16 ans je parle directement à l’ado ». 
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Les médecins généralistes interrogés rapportaient qu’il leur arrivait de consulter les 

adolescents seuls pour l’examen clinique. 

« M8: selon l'âge et je pense aussi l'avancée de la puberté, au comportement de l'enfant ou de 

l'ado que j'ai en face de moi, je vais avoir tendance à proposer ou pas de faire sortir l'adulte au 

moment de l'examen ». 

 

Parfois l’adolescent se présentait seul en consultation. Le médecin devait discuter uniquement 

avec lui. 

« M3 : à 14 ans et plus, parfois ils arrivent en consultations seuls, dans ces cas- là je m'adresse 

directement à eux ». 

 

Parfois le médecin imposait la consultation en tête à tête avec l’adolescent dans sa pratiquer 

quotidienne. 

« M10 : c'est totalement arbitraire et je vois les enfants seuls à partir de 13 ans sauf quand il 

y a une demande spécifique ». 

 

Les médecins interrogés évoquaient encore une fois que l’âge était un élément clé pour la 

capacité à comprendre les informations données. 

« M11 : Après 15 ans, ils sont bien réceptifs aux informations qu'on peut leur donner ». 

 

Ils soulignaient la nécessité d’une communication d’informations auprès des parents. 

« M13 : Les lycéens quand les parents sont pas là euh … ben j'en parle directement, je leur 

donne l’ordonnance et puis je leur dis que il faut quand même l'accord parental ». 

 

Les médecins n’avaient cependant pas de certitude que l’information allait être relayée à ces 

derniers. 

« M6 : au lycée, quand tu les vois seuls et du coup tu sais pas si l'info va être transmise à la 

maison ». 
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6) Informations délivrées 

a) Contamination 

La notion de transmissibilité était délivrée par les médecins avec des discours variables. Alors 

que des médecins exprimaient clairement la notion de rapport sexuel. 

« M9 : je leur dis comment s'attrape le papillomavirus, que c'est au moment des rapports 

sexuels, que tout le monde le rencontrera un jour ». 

« M12 : ça fait partie de mon rôle d'expliquer aux jeunes comment on attrape ces virus » 

« M12 : je veux dire on n’attrape pas un cancer de la bouche en ayant mordu une oreille. ». 

 

D’autres médecins étaient plus nuancés sur les contacts nécessaires pour contracter le virus. 

« M3 : je vais parler des risques d'échange des papillomavirus dès le 1er contact »  

« M4 : c'est surtout par contact rapproché, ça peut être sexuel, mais ça peut être aussi par 

autre chose ». 

 

La notion de rapport sexuel n’était pas toujours jugée appropriée selon l’âge. 

« M14 : aborder le fait que le papillomavirus soit transmis, lors des rapports sexuels … bah à 

10 ans je sais pas si c'est pertinent ou pas ». 

b) Conséquences de l’infection par le papillomavirus 

Les médecins expliquent aux patients que l’infection par le papillomavirus touche aussi bien 

les filles que les garçons. 

« M3 : je vais parler de cancers au niveau de la gorge et de la région des fesses ». 

 

Les cancers provoqués par les HPV étaient évoqués en priorité. Ils expliquaient ainsi des 

cancers qui pouvaient se développer chez le garçon. 

« M9 : ça donne aussi des cancers génitaux chez les garçons ».  
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Les médecins évoquaient essentiellement les cancers féminins, même quand la personne 

concernée lors de cette vaccination était un garçon (et ses parents). 

« M5 : donc j'explique le cancer du col de l'utérus, qui est dû à un virus, le papillomavirus ». 

« M11 : Alors j'explique que c'est un virus qui donne des lésions précancéreuses qui peuvent 

devenir cancéreuses, que ça touche les organes génitaux des hommes et des femmes ». 

 

L’autre aspect évoqué par les médecins généralistes concernait les verrues génitales 

(condylomes). 

« M5 : ça les protège quand même d'infections liées aux papillomavirus, qui sont moins 

fréquentes, mais qu'on peut trouver sous forme de condylomes ». 

« M14 : il y a des condylomatoses profuses au niveau anal et qui sont opérées au niveau de la 

marge anale il y a des problèmes de sténose à la marge anale, y a des problèmes de sexualité ». 

 

Tout en reconnaissant que cela pouvait paraitre abstrait de parler de ce genre de sujet, voire 

contre-productif. 

« M11 : Quand on parle de verrue, je pense que pour les patients, les verrues c'est bénin donc 

… Donc ça n'aura pas de poids pour moi, je pense, ça n'aura pas de poids dans la vaccination ». 

 

c) Objectifs de la vaccination 

Les médecins expliquaient ce qui était attendu de la vaccination contre le papillomavirus. Ils 

expliquaient que le vaccin protégeait contre les papillomavirus. 

« M14 : je dis que ça sert à protéger contre le papillomavirus et le garçon et la fille ». 

 

Ils donnaient des informations sur la protection contre les cancers. 

« M11 : ça va protéger sur certains types de cancers et que c’est un des rares cancers qui peut 

être protégé par une vaccination je pense, c'est peut-être important ». 

« M12 : la prévention de cancer, qui sont les cancers essentiellement de la verge de l'anus, de 

la bouche et de la gorge ». 
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Les médecins présentaient également le rôle de la vaccination des garçons pour diminuer la 

contagiosité et protéger les filles comme les garçons lors des rapports sexuels. 

« M13 : on vaccine les garçons pour protéger les filles et puis pour se protéger soi-même ». 

d) Précocité de l’injection 

Les médecins interrogés expliquaient qu’ils justifiaient la précocité de la vaccination par 

l’absence de relation sexuelle. 

« M13 : je leur dis que ça serait mieux de de se faire vacciner avant parce qu'on sait pas à quel 

âge les enfants ont leur premier rapport sexuel et on peut avoir des surprises ». 

 

e) Les données scientifiques 

Pour argumenter auprès des parents, les médecins faisaient part des données recueillies dans 

le monde. 

« M4 : dans les pays du nord, il y a une baisse du nombre de cancers du col de l'utérus et des 

verrues génitales ». 

Ils soulignaient le retard de la France dans cette démarche. 

« M10 : que on est très en retard par rapport au reste du monde, qu'on est des derniers dans 

les pays riches à vacciner les garçons ». 

 

f) Effets secondaires 

Pour apporter une information claire, les médecins expliquaient les effets secondaires de la 

vaccination. Les médecins se voulaient rassurants. 

« M10 : je connais pas les chiffres exacts hein, mais pas plus que d'autres vaccins et qu'on est 

sur des échelles de 1 pour 100 000 ou moins en effet secondaires grave. Qu’il brûle un peu, il 

fait un peu plus mal que d’autres vaccin et que ça se passe très bien ». 

« M13 : Je dis que c'est des effets secondaires comme tous les vaccins, mais que le rapport 

bénéfice risque est bien ». 

« M13 : j’aborde sur le fait qu’au début il y avait une étude qui semblait montrer un effet 

secondaire et qu'il y a 2 études qui ont été reproduites qui ont pas montré d'effets 

secondaires ». 
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g) Confiance du médecin dans le vaccin 

En plus des arguments décris précédemment, les médecins tentaient d’apporter des éléments 

plus subjectifs comme leur confiance dans ce vaccin et leur expérience personnelle. 

« M15 : je l’aurais fait moi, et je l’ai fait à mes enfants ». 

 

7) Utilisation de supports 

Lorsque des médecins utilisaient des supports, ceux-ci peuvent être physiques sous forme de 

plaquettes mises à disposition des patients. 

« M4 : je leur laisse toujours une plaquette d'information donnée par e-cancer parce que je 

trouve qu'il y a des infographies qui sont intéressantes avec des chiffres qui sont un peu plus 

parlant ». 

 

D’autres médecins affichaient en évidence sur le bureau de consultation le calendrier vaccinal 

que les parents pouvaient consulter directement. 

« M1 : j'utilise ça que les gens ont tendance à regarder (Ndr calendrier vaccinal fixé sur le 

bureau de consultation) ». 

 

Des supports numériques pouvaient également être utilisés. Dans ce cas, le médecin invitait 

le patient à faire la démarche pour aller chercher l’information. 

« M14 : je pense que j'oriente vers infovac quand il y a des questions sur les vaccins ». 

 

L’utilisation de support n’était pas systématique chez les médecins interrogés, certains 

préféraient expliquer par eux-mêmes les enjeux de la vaccination. 

« M13 : Moi j’utilise pas de support parce que je préfère expliquer moi-même. Ce qui peut être 

une erreur, mais je préfère prendre 5 minutes pour expliquer ». 
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8) Abord de la sexualité 

a) Les freins 

La sexualité semblait difficile à évoquer pour un certain nombre de médecins pour de 

nombreuses raisons : ne pas gêner l’adolescent et respecter son intimité était un élément 

régulièrement mis en avant. 

« M4 : c'est pas le but de casser cette relation qu'on a avec l'adolescent, qui finalement est 

assez petite avec ces adolescents ». 

L’âge semblait aussi être un frein à l’abord de la sexualité. 

« M11 : comme c'est 11 ans. J'ai pour moi, j'ai un a priori où c'est trop jeune d'en discuter ou 

le premier mot doit plutôt venir des parents plutôt que moi, parce que c'est vrai que quand on 

aborde le sujet en fait, les enfants sont un peu pas choqués, mais ils sont un peu sidérés ou ils 

savent plus quoi dire et ils savent eux-mêmes je pense, ils savent pas trop de quoi on parle ». 

 

La présence du parent en consultation pouvait également être un frein à aborder la sexualité. 

« M7 : la présence des tiers bien sûr que c'est un frein ». 

« M12: si on veut expliquer ce que c'est qu'un papillomavirus et pourquoi on le fait à un garçon, 

il faut expliquer ce que c'est que la sexualité, comment on l'attrape, et c'est plus facile 

d'expliquer ça à un jeune de 16 ans que une jeune fille ou un jeune garçon qui a 10 ou 11 ans, 

alors en plus en présence de la maman. ». 

 

Parfois le parent ne concevait pas la future sexualité de son enfant. 

« M4 : il y a des parents qui ne sont pas prêts à aborder la sexualité de leur enfant ». 

 

Enfin l’absence de contexte semblait compliquer l’abord de la sexualité chez le garçon, en 

comparaison avec la consultation de contraception pour les filles. 

« M11 : Après avec les jeunes hommes comme y a pas cette partie contraception, c'est vrai 

que ils viennent pour le sport, pour des virus et spontanément j'aborde pas la question ». 
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Le champ d’investigation était parfois limité pour ne pas être trop intrusif. 

« M3 : je ne vais jamais leur poser des questions sur leur orientation sexuelle, ça n'a aucun 

intérêt et ça peut être maltraitant ». 

« M5 : les adolescents sont plus ou moins à l'aise, donc j'insiste pas ». 

 

b) Les facteurs facilitants 

D’autres médecins abordaient rapidement la sexualité en abordant la vaccination contre les 

papillomavirus. 

« M5 : en général c'est pas la première question que je pose, mais on arrive facilement à dévier 

sur la sexualité ». 

La sexualité était évoquée selon l’âge de l’adolescent et sans présence des parents. 

« M8 : j'aborderais beaucoup plus avec un lycéen qu'un collégien ». 

 

L’absence des parents était également jugée facilitante. 

« M10 : Je l'aborde quand je commence à avoir les enfants seuls, les ados». 

 

c) Les thématiques abordées 

Lorsqu’ils abordaient la sexualité, les médecins pouvaient parler de consentement, afin de ne 

pas méconnaitre des maltraitances. 

« M3 : je vais plutôt leur parler de consentement, qui est une porte d'entrée pour parler du 

reste ». 

« M14 : s’il y a une sexualité, on se pose comme la question des violences en dessous de 14 ans 

et du consentement ». 

 

Les médecins profitaient de l’occasion pour sensibiliser les adolescents aux autres infections 

sexuellement transmissibles. 

« M13 : la puberté, on aborde la sexualité, on peut parler de préservatifs, de rapport sexuel 

etc ». 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) MAZO



   

33 

 

L’abord de la sexualité pouvait se faire au cours d’une évaluation globale des risques. 

« M10 : Quand je dépiste les conduites à risque. Je parle de toxiques, des conduites à risques, 

de sexualité, comment protéger les IST, etc. Donc je le fais systématiquement ». 

 

Certains médecins utilisaient des tests spécifiques. 

« M3 : je fais du BITS test qui permet de faire des portes d'entrée pour parler un peu de santé 

sexuelle ». 

 

9)  Réaction des patients 

a) Connaissances des patients sur les papillomavirus et la vaccination 

Selon les praticiens, certains parents ne semblaient pas du tout connaitre l’existence des 

papillomavirus et de ses conséquences. 

« M4 : généralement ils ne savent pas ce que ça provoque ». 

 

Ils ne connaissaient pas non plus les moyens de s’en prémunir. 

« M4 : vaccin non obligatoire, dont quasiment presque personne ne connait l'existence, des 

fois les gens disent " ou c'est un nouveau vaccin, je connais pas, est ce que c'est vraiment 

fiable?" ». 

 

Si les parents ayant des filles plus âgées que leurs fils pouvaient avoir des notions. 

 « M2 :  les parents qui ont déjà des filles en ont souvent entendu parler par moi ». 

 

Pour autant la vaccination ciblant les garçons semblait inconnue pour les parents selon les 

médecins interrogés.  

« M11 : ils sont bien au courant de la vaccination pour les jeunes filles mais alors pas du tout 

pour les garçons mais vraiment pas ». 

 

Ainsi, les parents pouvaient être surpris par les recommandations. 

« M8 : « pourquoi est-ce qu'on vaccine les garçons puisque c'est une maladie qui touche les 

filles, le cancer du col de l’utérus ? » ». 

« M9 : la première réaction c'est "ah mais pourquoi je crois que c'était que les femmes ?" ». 
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D’une façon générale les médecins expliquaient devoir plus argumenter pour tenter de 

convaincre les familles que pour d’autres vaccins. 

« M4 : par rapport aux autres vaccins obligatoires, tu es obligé de donner plus d'arguments 

pour que ce soit accepté ». 

 

b) Adhésion immédiate 

Les médecins identifiaient des patients pour lesquels la réaction des parents était positive. Ils 

acceptaient globalement bien la vaccination. 

« M1 : soit les gens sont directement prêts à suivre les recommandations ». 

« M13 : Des fois ils posent pas de question et puis on vaccine et voilà ». 

 

L’adhésion à la vaccination augmentait selon les médecins. 

« M14 : je pense qu'elle est plutôt bonne, c'est plutôt passé dans les mœurs. Se vacciner pour 

le papillomavirus c’est plus quelque chose d'exceptionnel ». 

L’adolescent semblait avoir une place dans le choix. 

« M5 : la réponse est plutôt positive et je trouve qu'il y a beaucoup d'adolescents qui sont ok 

pour cette vaccination ». 

« M13 : je m'adresse aux deux, à l'enfant et à sa mère ou à son père, et après ce que je dis 

parfois, les enfants veulent le faire ». 

 

Parfois seuls les adolescents étaient favorables et non leurs parents. 

« M13 : parfois ça arrive que des enfants qui 14 15 ans qui veulent le faire et je lui dis à ce 

moment-là « Eh Ben là. Tu peux pas encore choisir, mais quand t'auras 18 ans tu pourras choisir 

et tu pourras venir te faire vacciner même si tes parents sont pas d'accord » ». 

 

Certains médecins interrogés pensaient que l’adhésion à la vaccination était très bonne dans 

leur patientèle par rapport à la moyenne nationale. 

« M10 : je connais pas mon taux de couverture vaccinale exacte, mais je dois être très au-

dessus de la moyenne nationale ». 
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c) Adhésion non immédiate 

Un second cas de figure était possible après que le médecin ait proposé la vaccination pour le 

garçon adolescent : un avis ni favorable, ni défavorable à la vaccination. 

« M3 : je ne pense pas qu'il y ai des refus francs, c'est plutôt des temporisations, qui sont peut 

être du coup des non vaccinations ». 

Les médecins rapportaient que les parents pouvaient poser plusieurs types de questions, 

concernant l’épidémiologie, la précocité de l’injection ou des effets secondaires. 

« M8 : pourquoi les garçons ? Alors que la pathologie principale contre laquelle on veut lutter 

c'est le cancer du col de l'utérus ». 

« M8 : "pourquoi si jeune ? Pourquoi 11 ans alors que c'est quelque chose qui se transmet 

sexuellement ?" ». 

« M10 : « Quand même, les effets secondaires, mais j'ai entendu dire que il pouvait donner des 

maladies » ». 

 

Dans ces situations d’adhésion non immédiate, les parents demandaient à discuter du sujet 

avec leur conjoint. 

« M6 : en général, il n'y a personne qui me dit oui d'emblée, ils veulent tous en parler avec le 

conjoint ». 

« M11 : je sais que la vaccination c'est toujours un peu pas controversée mais que ça se discute 

en famille ». 

 

En raison de l’âge, les parents pouvaient préférer reporter la vaccination. 

« M13 : souvent, ils disent que c'est trop tôt. C'est une question d'âge. « On peut attendre » ». 

 

L’adolescent pouvait exprimer son ressenti aussi, selon son âge. 

« M10 : Des lycéens, j'en ai pas eu beaucoup, j'en ai 2 3 qui m'ont dit « Je vais y réfléchir, 

j'attends un peu » donc pas d'urgence et tout ». 

« M12 : Je demande souvent s'il y a des questions honnêtement, 11 ans en général, mise à part 

« est-ce que ça fait mal ? » ils en ont pas beaucoup ». 
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Face à ces réactions, les médecins adoptaient différentes attitudes et laissaient ainsi une 

ouverture au débat : 

Des médecins préféraient rediscuter du sujet lors d’une consultation suivante. 

« M1 : si c'est des gens que je suis amené à revoir, je leur demande "alors qu'est-ce que vous 

en avez pensé" ». 

 

Parfois, malgré le refus, les médecins réalisaient systématiquement l’ordonnance du vaccin 

GARDASIL. 

« M5 : on sort avec la prescription du vaccin et ils sont libres ou pas de revenir pour la 

vaccination ou des questions complémentaires ». 

 

Ils encourageaient à discuter de la situation en famille. 

« M3 : j'encourage toujours d'en parler à l'autre parent s'ils sont pas là tous les deux ». 

 

Parfois des supports faisaient le lien. 

« M15 : S’ils veulent réfléchir, je leur donne le flyer. Justement, c'est une base de réflexion. Ils 

ne repartent pas sans rien ». 

 

d) Refus de vaccination 

Un troisième cas de figure se présentait aux médecins proposant la vaccination 

papillomavirus : un refus franc et immédiat. 

 

Selon les médecins interrogés, lorsque les familles refusaient la vaccination, la population 

semblait refuser l’ensemble des vaccinations non obligatoires et non spécifiquement celle 

contre les papillomavirus. 

« M14 : quand j'ai une opposition au vaccin pour le papillomavirus, je, c'est plutôt une 

opposition plutôt aux vaccins en général et du coup je propose, je n'insiste pas et voilà. ». 
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Dans ce cas précis, les parents semblaient clore le sujet. 

« M13 : je vous laisse réfléchir et ils me disent parfois « non mais c'est tout réfléchi" ». 

Parfois les parents expliquaient le motif de refus : le lien entre vaccination papillomavirus et 

sexualité chez un jeune adolescent. 

« M8 : les parents qui se sont offusqués qu'on puisse parler de ce type de pathologie et 

sexualité à un enfant ou ado ». 

« M15 : une copine quand j'ai commencé à lui en parler pour son gamin et qui a 12 ans. « Ah 

mais quoi, c'est un truc sexuel !! mais, je suis pas prête !! » ». 

 

Certains parents souhaitaient de ne pas rajouter de vaccins à leur adolescent dans un contexte 

post COVID. 

« M13 : Bon, il y en a qui me disent que ça fait beaucoup de vaccins, surtout avec les vaccins 

COVID ». 

 

Il semblait également exister une conviction communautaire dans le refus. 

« M3 : j'ai en mémoire une patiente qui était peu ouverte à la discussion parce que dans sa 

tradition "il n'y avait pas de ça chez elle/eux" ». 

En cas de refus, les médecins généralistes respectaient le choix des parents sans insister. 

« M4 : je leur laisse toujours le choix parce que déjà c'est pas un vaccin obligatoire ». 

« M5 : il ne faut jamais insister dans les vaccinations, ils ont l'impression qu'on fait un duel, et 

ça ne marchera jamais ». 

 

Les médecins laissaient une ouverture possible au sujet. 

« M8 : je leur dis que "c'est pas grave, qu'on peut la faire plus tard en fait. Vous dites non 

maintenant mais que peut-être votre enfant va se rendre compte qu'il y a d'autres de ses amis 

qui sont vaccinés" ». 

 

Enfin, pour tracer que le sujet avait été évoqué, le médecin généraliste pouvait le noter dans 

le carnet de santé. La bienveillance était de mise. 

« M5 : Je marque dans le carnet de santé. Par contre je mets pas " GARDASIL refusé" mais " 

GARDASIL proposé". Je trouve que ça braque moins les patients ». 
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Certains médecins généralistes faisaient face à une forte opposition. 

« M4 : sur 10 garçons à qui j'en parle, je dois en vacciner 1, c'est très peu ». 

 

10)  Facteurs influençant l’adhésion à la vaccination 

a) Facteurs limitant l’adhésion 

Les médecins généralistes interrogés rapportaient un manque d’occasion de discuter 

vaccination avec les adolescents et leurs parents. 

«M12 : la situation va se présenter peu parce que l'adolescent est un âge qu'on ne voit pas en 

consultation. Ils ne sont pas très malades. Quand ils sont malades, ils n’ont pas envie de venir 

pour leur visite de routine, ils ont pas envie de les faire, alors ils viennent de temps en temps, 

ils viennent plus pour des certificats médicaux parce que c'est plus tout obligatoire ». 

 

Selon certains médecins, il était plus difficile de promouvoir la vaccination chez les garçons. 

En effet les conséquences chez les filles, aux yeux des parents semblaient plus connues, 

courantes et plus évocatrices. 

« M2 : c'est plus facile chez les filles parce que le côté cancer ça fait un peu plus peur ».  

 

Le milieu socio-culturel semblait être un frein. Certains médecins généralistes évoquaient que 

les croyances religieuses étaient un frein, de même qu’appartenir à une catégorie socio 

culturelle basse. 

« M13 : ça dépend, euh, de la catégorie socio que socio-économique et socioculturelle. Je pense 

que la religion serait un truc plutôt freinant et euh je pense au niveau populaire ». 

 

Les médecins généralistes faisaient également le constat du rôle de l’Etat dans la vaccination 

contre le papillomavirus, avec une perte de confiance dans le système de soins. Cette perte 

de confiance freinait l’adhésion à la vaccination. 

« M3 : avec le covid, une perte de confiance dans le système de santé ». 
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La diminution de l’importance donnée à la santé publique et à la médecine scolaire renforçait 

ce sentiment. 

« M7 : les médecins scolaires il n'y en a plus. Je pense qu’on n’est pas aidé ». 

 

b) Facteurs facilitant l’adhésion 

Les médecins généralistes mettaient en avant de nombreux facteurs qui permettaient de 

faciliter l’adhésion à la vaccination. 

Les parents, titulaires de l’autorité parentale, étaient au cœur du processus. 

« M2 : en général les ados font ce qu'on leur dit, si on leur dit qu'ils doivent se faire vacciner ils 

le font ». 

 

Plus précisément les mères pouvaient être le parent le plus sensible au sujet, grâce aux 

dépistages qu’elles effectuent. 

« M3 : si c'est une femme à qui je fais le frottis, je vais pouvoir m'appuyer sur le dépistage pour 

appuyer l'importance du vaccin ». 

« M4 : je me dis que ça parlera peut être plus à la maman ». 

 

Les antécédents de frottis positifs pouvaient être un facteur d’adhésion selon les médecins. 

« M10 : les mamans qui ont eu conisation qu'ont eu des frottis pathologiques, franchement, 

c'est donné ». 

 

Dans le cadre de ces suivis gynécologiques, les autres professionnels de santé avaient un rôle 

dans la délivrance de l’information. 

« M7 : c'est souvent eux (gynéco ou sage-femme) les prescripteurs des vaccins pour les 

adolescents ». 

 

De plus, avoir déjà un enfant vacciné dans la fratrie était facilitant. 

« M6 : surtout quand les ados ont une grande sœur, ça coule de source ». 
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L’adolescent pouvait constituer un axe pour favoriser l’adhésion à la vaccination. 

L’information des adolescents par des tierces personnes semblait être importante dans le 

processus. 

« M3 : quand les adolescents en ont entendu parler, c'est facilitant ». 

 

Il semblait plus facile d’aborder le sujet lorsque l’adolescent entrait au lycée. 

« M3 : ils ont passé le collège, il y a pleins de mots qu'ils ont entendu. Leurs potes sont vaccinés 

ou pas ». 

 

Parfois un esprit de solidarité et de justice envers les autres pouvait se développer. 

 « M3 : des fois ce sont eux qui vont encourager leur parent à faire le vaccin parce qu'il y a 

quelque chose d'un peu militant dans le fait de se vacciner ». 

« M3 : des adolescents qui sont maintenant construits de façon plus égalitaire avec les filles ». 

 

Le médecin généraliste en lui-même semblait jouer un rôle clé : la conviction que le médecin 

généraliste pouvait avoir dans cette vaccination. 

« M10 : je pense que l'adhésion, elle est bonne, mais c'est aussi parce qu'on a une patientèle à 

son image. Comme je le disais, les gens vraiment antivax complètement ils ne viennent pas 

chez moi. Il y a un biais de recrutement. ». 

 

De plus la relation de confiance entre médecin et patient était fondamentale dans l’adhésion 

à la vaccination. 

« M15 : Il y a quand même une relation de confiance avec le médecin. Si ton médecin te le dit, 

C'est quelqu'un en qui ta confiance. Tu vas le voir c’est pas pour rien donc s'il te le dit c'est que 

y a une raison ». 

 

Le médecin généraliste pouvait utiliser sa propre expérience. 

« M13 : oui j'ai des enfants, j’ai vacciné, c'est un argument, c'est à dire que tu as suffisamment 

confiance dans le vaccin pour vacciner tes enfants et t’as jugé que le bénéfice était 

intéressant. ». 
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Il semblait également que détacher la vaccination papillomavirus de la sexualité était un 

élément très important, banalisant la vaccination. 

« M14 : À 11 ans on vaccine pour le papillomavirus plutôt que de dire « attention, ça a à voir 

avec la sexualité », donc à partir du moment où on parle pas de risque et qu'on dit, Ben, c'est 

pour tous les enfants, enfin pour protéger tout le monde et les autres, et soi-même, c'est plus 

simple ». 

 

Il était également possible de projeter la vaccination dans un projet de vie familiale. 

« M13 : je les projette dans le futur en disant que ça permettra de protéger la femme de leur 

fils, leur future femme et qui sera moins malade. J'arrive à projeter ça plus et J'essaie d'extraire 

ça de la sexualité ». 

 

Les conséquences des papillomavirus sur l’organisme étaient des éléments convaincants pour 

adhérer à la vaccination. 

« M2 : ça fait un peu peur parce que ça parle de cancer ». 

 

Enfin des contenus culturels à destination des jeunes et du grand public pouvaient également 

être une manière pour les jeunes de s’emparer du sujet. Ces contenus étaient une porte 

d’accès pour le médecin généraliste. 

« M4 : ce qui a beaucoup aidé c'est la vulgarisation sur la santé sexuelle, je pense à la série " 

SEX EDUCATION" sur NETFLIX ». 

 

11)  Pistes d’amélioration de l’adhésion à la vaccination 

Les médecins généralistes suggéraient une formation adaptée pour mieux traiter ce sujet. 

« M15 : c'est former les médecins à le présenter surtout ». 

 

Les médecins envisageaient que des promotions publiques pouvaient être envisagées par les 

autorités, quels que soit les supports. 

« M4 : je pense qu'il faudrait qu'il y ait plus de promotions/informations par la santé 

publique ». 
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Les médecins évoquaient le rôle de l’Etat et de la santé publique dans la promotion de la 

vaccination du papillomavirus. 

Les médecins pensaient que si les moyens étaient mis dans la médecine scolaire, elle pouvait 

être une source d’information pour les familles. 

« M12 : Elle peut être intéressante à mon sens si elle est informative ». 

 

Les médecins généralistes attiraient l’attention sur le rôle des établissements scolaires et 

l’éducation à la sexualité. Ils faisaient le constat que des cours d’éducation sexuelles étaient 

prévus mais non dispensés. 

« M3 : normalement il y a 3h d'éducation sexuelle du CP jusqu'à la terminale, qui sont rarement 

faites ». 

 

Ces cours d’éducation sexuelle pouvaient être mieux mis en place par des professionnels 

formés. 

« M13 : il faudrait des gars, des fonctionnaires, dont c'est le boulot qui fassent ça toute la 

journée. Mais des gens dont leur boulot c'est d'aller faire des cours d'éducation sexuelles. ». 

 

Les médecins pensaient que les réseaux sociaux et contenus numériques diffusés auprès des 

jeunes pouvaient avoir un rôle d’éducatif et de promotion de la vaccination. 

« M13 : s'il y avait des gars qui faisaient, des youtubeurs, des influenceurs qui faisaient des 

trucs dessus. Ça pourrait jouer quoi, ça pourrait marcher ». 

 

Ils évoquaient l’obligation vaccinale comme moyen d’augmenter la couverture. Certains 

pensaient que cette mesure était efficace sur le nombre de personnes vaccinées. 

« M9 : Pour le GARDASIL, ça pourrait se faire. Je pense que ce sera pas pour tout de suite ». 

« M12 : L'histoire nous a montré que rendre un vaccin obligatoire en France, ça augmente 

nettement la vaccination. Pour pleins de raisons, probablement en grande partie parce que on 

ne responsabilise plus le parent, mais on responsabilise le gouvernement ». 

 

Pour d’autres, le manque de preuve ne venait pas appuyer une telle mesure. 

« M3 : On a pas les données de la science pour appuyer. Je pense que je serais plutôt contre 

même ». 
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Selon eux cette obligation pouvait même augmenter la méfiance et le désintérêt des familles 

pour l’ensemble des vaccins. 

« M1 : ça braquerait encore plus une partie de la population ». 

« M3 : non. Je ne sais pas. C'est le terreau des antivax ». 

 

12) Regard du médecin généraliste sur l’élargissement de la vaccination 

a) Avis personnel concernant l’élargissement 

Les médecins faisaient état de la faible couverture vaccinale. 

« M10 : je sais que le taux de couverture est hyper faible chez les garçons ». 

 

De façon générale ces médecins voyaient d’un bon œil l’ouverture de la vaccination aux 

garçons car ils pouvaient également être touchés par les papillomavirus. 

« M9 : c'est une bonne chose. Pourquoi toujours que les filles d’abord ? Ça touche aussi le 

garçon donc c'est très bien que ce soit pour les deux ». 

 

Ils pensaient également qu’en élargissant la vaccination aux garçons, cela permettrait 

d’améliorer la couverture vaccinale chez les filles, espérant entrainer une synergie de 

vaccination. 

« M8 : j'imagine difficile d'avoir une efficacité en vaccinant que la moitié de la population ». 

 

Certains médecins, bien que favorables à l’extension aux garçons émettaient des réserves. En 

effet le manque de preuve d’efficacité suscitait des questionnements. 

« M12 : le bénéfice est peut-être un peu discutable, en tout cas pas validé de façon 

extrêmement claire sur des milliers de vies, mais le risque, bah à priori pas énorme non plus ». 

 

L’impact économique de la vaccination était également évoqué. 

« M2 : c'est plus rare que les lésions du col chez les filles ». 
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Le cout était mis en balance de l’incidence plus modeste des pathologies chez les garçons. 

« M12 : Je sais pas trop quoi en penser, je trouve, c'est un vaccin qui coûte excessivement 

cher ». 

 

Certains médecins seraient plutôt favorables à une vaccination ciblée, en tenant compte du 

projet de vie des adolescents. 

« M12 : le papillomavirus est pour moi un virus qui se transmet par voie sexuelle, donc c'est 

clair que si j'ai une jeune fille qui a prévue à 11 ans de rentrer au couvant, de ne jamais avoir 

de rapport sa vie, je pense qu'elle n'a pas d'indication à la vaccination papillomavirus ». 

 

b) Regard du médecin sur l’application de la recommandation dans sa pratique 

professionnelle 

Les médecins expliquaient avoir très rapidement adopté les recommandations. 

« M9 : je le propose aux garçons, alors qu'avant franchement, je pensais pas du tout à le 

proposer alors que peut-être on aurait pu ». 

 

Pour certains médecins, ces nouvelles recommandations étaient facilitantes pour leur 

exercice. 

« M14 : Ça m'a beaucoup simplifié la proposition de la vaccination puisque le fait que ce soit 

élargie à toute la population des 11-14 ans, ça me permet de le proposer comme un vaccin XY 

ou Z, qui n'a plus cette connotation, justement de la sexualité et à 10-11 ans c'est plus facile 

de le proposer ». 

 

Ces changements de pratiques étaient parfois plus longs à se faire pour d’autres médecins 

généralistes qui évoquaient une certaine inertie dans leur pratique. 

« M1 : en général je mets 1 an, 1 an et demi avant de m'y mettre, par exemple le BEXSERO je 

n'arrive pas encore à le lancer chez tout le monde ». 
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Pour certains médecins, le rattrapage n’était cependant pas intégré dans leur routine. 

« M12 : en particulier j'ai pas fait de rattrapage de tout depuis que la vaccination est 

recommandée et remboursée chez le garçon, je n'ai pas fait de rattrapage de toute ma 

patientèle de 12 à 25 ans. ». 

 

La raison de cette inertie était en partie expliquée par le manque d’intérêt perçu de ce vaccin 

pour les garçons. 

« M7 : comme c'est la prévention du cancer du col de l'utérus et que les garçons n'ont pas 

d'utérus, je voyais moyennement l'utilité de vacciner les garçons ». 

 

Ils évoquaient enfin une surcharge de travail. 

« M12 : Ça m'a emmerdé parce que ça m’a rajouté quelque chose et il a fallu parler d’un truc 

de plus aux garçons, il a fallu leur injecter un truc de plus ». 
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IV) Discussion 
 

1) Analyse des principaux résultats 

 

Notre étude explorait la manière dont les médecins généralistes abordaient la vaccination 

contre les papillomavirus chez le garçon adolescent en consultation. 

La consultation des 11 ans avec le rappel du dTPCa était la clé de voute pour les médecins 

généralistes afin d’aborder la vaccination HPV. Les médecins généralistes suivaient ainsi le 

calendrier vaccinal, recommandant de proposer la vaccination dTPCa et papillomavirus de 

façon concomitante. Cette stratégie était comparable à la plupart des pays du monde qui 

proposent la vaccination contre les papillomavirus chez le garçon. Cette stratégie suit les 

recommandations du Advisory Comitee on Immunisation Practices (23,30,31). L’intérêt d’une 

vaccination précoce a été démontré, avant le début de l’activité sexuelle (32). Protéger les 

adolescents précocement est d’autant plus important que l’âge du premier rapport sexuel 

diminue depuis des années : 18.3 ans dans les années 60 contre 17 ans en moyenne 

actuellement pour les garçons (33). Associer ces deux vaccinations semblait être opportun 

puisqu’à partir de l’âge de 12 ans, les adolescents consultaient moins pour des pathologies 

aigues, souvent virales. Ces consultations, brèves, parfois réalisées entre deux patients, 

laissent peu de place à la prévention (34,35). Dans d’autres pays les médecins le proposent à 

l’âge de 13 ans où le sujet est plus confortable à traiter en raison de la sexualité associée à ce 

vaccin (36,37).  

Concernant les informations délivrées, les médecins évoquaient la contamination et la 

transmissibilité du virus par contacts sexuels. Les données scientifiques montrent que l’usage 

du préservatif permet de diminuer la transmissibilité des papillomavirus (38). Cependant 

d’autres études nuancent son efficacité, dépendante de son bon usage. Ces études suggèrent 

également une meilleur protection lorsque préservatif et vaccination sont associés (39,40).   

Les médecins évoquaient les conséquences des papillomavirus sur le risque de 

développement de cancers et notamment des cancers féminins. Les données étaient 

conformes au discours conduit par d’autres médecins dans d’autres études (39). L’étude 

quantitative menée par Malo et al met en lumière que les médecins, dans leur discours, 

évoquent bien plus les cancers féminins que les cancers masculins alors qu’ils tentent de 
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convaincre un adolescent masculin et ses parents. Notre approche étant qualitative, ce 

discours n’a pas pu être quantifiée mais le bénéfice pour les femmes était très régulièrement 

évoqué dans les entretiens. Cela confirme que le manque de preuves d’efficacité du vaccin 

contre les cancers génitaux masculins limitait les médecins dans leur argumentaire, d’autant 

plus que l’épidémiologie des cancers est plus faible chez les hommes. Malgré le manque de 

preuves formelles, une méta analyse regroupant 5 études d’efficacité du vaccin chez le garçon 

met en évidence une diminution du portage du papillomavirus au niveau anal et oral chez les 

hommes vaccinés (41). Ces données peuvent suggérer une diminution des cancers à terme. 

Ces informations pourraient être apportées aux familles. Les médecins reconnaissaient le 

bénéfice de la vaccination pour les garçons sur les cancers anaux et du pénis, pourtant ils se 

sentaient inconfortables à évoquer ce sujet avec les parents et les adolescents (42).  

Dans notre étude, les médecins abordaient les condylomes comme conséquences des 

papillomavirus mais n’évoquaient pas la vaccination comme un moyen de s’en prémunir. Pour 

eux, cet argument était moins concret et moins fort pour les patients que les cancers. Pourtant 

il s’agit d’un argument de discours fort dans d’autres études, d’autant plus que les preuves de 

son efficacité sont établies (17,39). 

Notre étude soulevait la difficulté des contacts avec l’adolescent et de sa place en 

consultation. Il était le principal concerné par la consultation. Le médecin se trouvait dans une 

situation où le patient n’est ni enfant ni adulte. Dans les entretiens retranscrits, la présence du 

parent était courante en consultation. Puis le parent s’effaçait progressivement selon l’âge de 

l’adolescent et de sa maturité. La loi ne fixe pas d’âge légal à partir duquel l’adolescent peut 

consulter seul. Pourtant la loi et la déontologie précisent qu’il a le droit à son secret de soins 

de préventions (43). Ces dernières précisent également que l’adolescent a le droit à une 

information éclairée selon son degré de maturité. En consultation, l’information était délivrée 

à l’adolescent et aux parents, titulaires de l’autorité parentale. Les médecins tenaient compte 

de la présence de l’adolescent. Mais l’avis de celui-ci dans la consultation semblait varier selon 

l’âge et de sa maturité. Il ne semblait pas y avoir de limite claire à partir de laquelle l’adolescent 

était jugé apte à prendre des décisions. Une étude a tenté d’explorer l’âge à partir duquel les 

médecins commencent à tenir réellement compte de l’avis de l’adolescent : les médecins 

interrogés évoquaient 14 ans comme âge limite (44). Les adolescents ont des connaissances 

sur la sexualité, puisque selon un rapport récent de l’ARCOM 21% des garçons de 10 à 11ans 
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se rendent sur des sites pornographiques de façon mensuelle. Ce chiffre grimpe à plus de 51% 

dès 12 ans (45). Une revue de la littérature montre une corrélation entre consommation de 

contenus pornographiques et diminution de l’âge du premier rapport (46). Elle suggère 

également une augmentation des conduites à risques : non utilisation du préservatif, 

partenaires multiples et augmentation des IST. Ainsi l’exposition aux HPV pourrait être de plus 

en plus précoce. Cependant les risques liés à la sexualité, et notamment les conséquences des 

papillomavirus sont à expliquer à des jeunes de 11 ans, âge cible où les médecins abordaient 

le plus la vaccination selon notre étude. Une étude sur le consentement des adolescentes 

concernant la vaccination papillomavirus montre que les jeunes adolescentes (moins de 15 

ans) préfèrent que les parents prennent la décision (47). Il n’y a pas d’étude similaire étudiant 

la réaction des jeunes adolescents garçons. La vaccination papillomavirus n’étant pas 

obligatoire, le consentement des parents devait être recherché. Il prenait la décision finale 

(43). Ainsi l’obtention de l’accord de vaccination HPV était un processus délibératoire où 

parents et adolescent formaient un ensemble. Cet ensemble entre le décideur et le patient 

concerné est particulier. Il revenait au médecin généraliste d’établir une communication 

intensive : connaissances des parents et de l’enfant, de la capacité de compréhension de 

l’adolescent et à émettre un avis sur sa santé (47,48). Le médecin généraliste devait en tenir 

compte. 

Les médecins évoquaient plusieurs facteurs qu’ils jugeaient facilitants. L’ouverture de la 

vaccination à tous et sans distinction de sexualité en premier lieu. Les médecins pouvaient 

ainsi s’affranchir d’évaluer l’orientation sexuelle des adolescents, gênante et parfois erronée 

(49). Des études montrent que les adolescents, selon leur âge, ont la capacité de s’emparer du 

sujet et sont demandeurs d’informations. Les adolescents peuvent discuter entre eux, 

échanger des connaissances et créer un effet de groupe (50). Pour autant, les adolescents 

suivaient en priorité à la décision de leurs parents (51). Ainsi il était important d’apporter des 

connaissances aux adolescents comme aux parents avec des messages clairs (52,53). Nos 

témoignages évoquaient également que les familles pouvaient être sensibles aux bénéfices 

croisés pour les filles. Un esprit de solidarité pouvait se créer, source de motivation pour les 

parents de garçons (54). Les médecins de notre étude constataient que les connaissances de 

la mère étaient également un facteur facilitant l’adhésion à la vaccination. Des études ont 

évalué la différence de connaissances sur les papillomavirus entre les pères et les mères (55). 
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Ces dernières semblaient avoir de meilleures connaissances sur les papillomavirus que le père. 

Des données de la littérature vont dans ce sens. Les dépistages des cancers du col de l’utérus 

réalisées régulièrement par les femmes sont mis en avant (56). Enfin les médecins généralistes 

s’accordaient sur l’importance de la relation de confiance avec leurs patients. Selon eux cette 

confiance était le principal déterminant à l’adhésion. Le médecin généraliste constitue le 

meilleur atout pour promouvoir la vaccination (57,58).  

Selon le ressenti des médecins, la vaccination contre les HPV était bien acceptée de leur 

patientèle, avec peu de refus. Des données montrent que les médecins ont tendance à 

surestimer le refus de vaccination de leurs patients (57). Pourtant ils existaient et le médecin 

généraliste devait y faire face. En effet l’Europe est la région du monde où la méfiance contre 

la vaccination contre les HPV est particulièrement forte (51). Selon les médecins de notre 

étude, le manque de connaissance des conséquences des HPV chez les hommes était le 

principal frein. Les parents connaissaient essentiellement les conséquences des papillomavirus 

chez les femmes. Des études montrent qu’en France, les principaux freins à la vaccination sont 

les effets secondaires ainsi que le manque d’informations concernant les papillomavirus et les 

enjeux du vaccin (51,59). Le lien entre sexualité et papillomavirus était également un frein à la 

vaccination. Les données de la littérature vont également dans ce sens (51). Si certains des 

médecins interrogés tentaient de s’extraire de cette notion lorsqu’ils proposaient la 

vaccination, des études y voient plutôt une piste de formation pour les médecins afin de 

conseiller les parents sur ses avantages et corriger de fausses croyances (60,61). L’âge de 

l’adolescent pouvait également être un facteur d’opposition, notre étude mettant en lumière 

la place de la consultation des 11 ans. Pourtant des études suggèrent moins d’opposition des 

parents en proposant la vaccination plutôt à partir de 13 ans. Les médecins interrogés 

suggéraient de proposer à nouveau la vaccination lors d’une consultation ultérieure (58). Ces 

mêmes études évoquent que les parents sous-entendent que leur adolescent ne sera pas 

concerné par les pathologies des papillomavirus. Des convictions morales, religieuses ou de 

fausses croyances pèsent dans la décision. Notre étude confirmait également ces données. Le 

vaccin contre les papillomavirus étant connu du public pour lutter contre le cancer du col de 

l’utérus avant tout (54). D’autres parents faisaient la corrélation entre conséquences des 

papillomavirus chez l’homme et homosexualité selon notre étude. La population masculine 

ayant des relations avec les hommes est d’avantage touchée par les conséquences des 
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papillomavirus. De fait, que le médecin généraliste propose cette vaccination semblait 

suggérer une quelconque orientation sexuelle de leur enfant (62). 

Pour apporter des connaissances aux parents, l’utilisation de support pouvait se justifier. 

Les médecins généralistes interrogés en utilisaient peu dans leur ensemble. Un outil 

d’évaluation des connaissances sur les papillomavirus à destination des parents validé en 

français a été développé par Waller et al. (63,64). Cet outil a montré son efficacité pour 

mesurer et apporter des connaissances aux parents sur les papillomavirus. La diffusion d’un 

tel outil pourrait se faire en médecine générale en consultation ou bien en salle d’attente 

lorsque les familles viennent pour la visite systématique des 11 ans. Puis les familles pourraient 

discuter du sujet avec le médecin en consultation.  

2) Perspectives 

 

Selon les médecins interrogés, les parents étaient soucieux des effets indésirables des vaccins. 

Ainsi un schéma vaccinal à partir de 15 ans en 3 doses, selon une limite d’âge arbitraire pouvait 

accentuer le sentiment de défiance. Nos entretiens le soulignaient peu, mais ce schéma peut 

être source de confusion pour les praticiens (58).  En Inde, une étude de cohorte a été réalisée 

chez des filles. Elle semble montrer une protection comparable à 10 ans contre les HPV 16 et 

18 indépendamment du nombre de doses reçues. Les filles sélectionnées n’étaient pas 

immunodéprimées et avaient été vaccinées avant le début de l’activité sexuelle (49). Ces 

données semblent confirmer le fort pouvoir immunogène du vaccin. Si les résultats venaient 

à se concrétiser, une simplification du schéma pourrait être envisagée, permettant ainsi de 

vacciner plus facilement une population échappant aux visites de contrôle. 

Face au faible taux de vaccination chez les garçons, au fait que les médecins généralistes 

abordent principalement la vaccination à la consultation des 11 ans, et au faible taux de 

consultation des adolescents, le gouvernement souhaite compléter la prise en charge 

médicale par le biais de l’école. Depuis la rentrée 2023, tous les élèves de 5ème pourront 

progressivement se faire vacciner contre les papillomavirus dans le cadre scolaire (65). Une 

revue de la littérature de 2013 recensait des projets similaires conduits chez les filles à des 

âges similaires à travers le monde (66). Ces campagnes étaient dans l’ensemble bien acceptées 

par les parents, augmentaient la couverture dans les pays où la couverture était faible. De plus 
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les programmes de vaccination semblaient plus efficaces lorsqu’ils ciblaient les jeunes filles 

plutôt que des adolescentes plus âgées (66,67). Les expériences menées localement en France 

durant deux ans ont permis d’augmenter le taux de couverture local à 34% filles et garçons 

confondues (65). A contrario, les retours d’expériences semblaient être décevants dans les 

pays où la couverture était déjà élevée tels que l’Australie ou le Canada. De nombreux 

obstacles semblent cependant se dresser dans ces campagnes de vaccination collective. Parmi 

ces difficultés, le principal obstacle est le recueil du consentement signé des parents (68). En 

France, l’accord signé des deux parents est nécessaire pour réaliser la vaccination. Lors des 

entretiens, les médecins faisaient le constat du rôle que pouvait avoir la médecine scolaire 

dans la vaccination HPV. Cependant ils faisaient état de son délabrement et des faibles moyens 

mis en place, ce qui pouvait limiter l’efficacité de ce projet. Des études montrent que ces 

campagnes nécessitent d’importantes ressources de médecine scolaire et une formation des 

enseignants concernant les papillomavirus et leurs enjeux (60,68).  

L’obligation vaccinale est un axe possible pour tenter d’augmenter la couverture vaccinale, 

comme cela a pu être fait chez les nourrissons en 2018 pour les 11 maladies (69). Les médecins 

généralistes interrogés s’accordaient globalement sur l’efficacité d’une obligation sur la 

couverture vaccinale. Cependant, dans l’ensemble ils étaient plutôt hostiles à des mesures de 

coercition concernant la vaccination contre les papillomavirus, pouvant encore augmenter le 

sentiment antivaccin. Ces réflexions sont en accord avec la littérature (70). A titre de 

comparaison, concernant la vaccination des nourrissons, un rapport récent montre une 

augmentation de la couverture vaccinale jusqu’à un taux proche de 95% depuis l’obligation en 

vigueur depuis 2018. Comparés aux nourrissons nés en 2017, l’augmentation de schémas de 

vaccination complets des nourrissons nés en 2018 était de : 1,9% pour la vaccination contre le 

pneumocoque, 3,9% pour la vaccination contre l’hépatite B, et de 4.1% pour la vaccination 

ROR. L’augmentation n’était que de 1% pour la vaccination anti dTPCa, déjà obligatoire. 

Cependant l’adhésion générale à la vaccination a augmenté mais modestement : 82.5% des 

parents étaient favorables en 2022 à la vaccination contre 80% en 2020 (71). Une politique de 

vaccination collective comme envisagée par le gouvernement, pourrait être mise à mal par 

cette perte de confiance dans le système de soins depuis la crise du COVID 19. Des études 

mettent en lumière qu’un des freins à la vaccination est le manque de confiance envers les 

autorités sanitaires (51). Dans les années 90, une campagne de vaccination massive avait été 
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introduite chez les nourrissons concernant l’hépatite B. Le succès fut mitigé pour les 

nourrissons, mais curieusement a permis d’augmenter la couverture des adolescents. 

Cependant le possible lien entre le vaccin contre l’hépatite B et pathologies démyélénisantes 

a conduit a stoppé cette campagne. La confiance dans le vaccin fut ébranlée parmi les 

populations, malgré les données rassurantes (72). Dans ce contexte le médecin généraliste 

garde une place privilégiée comme source fiable d’information (73). Son rôle est primordial 

pour faire face à la désinformation à laquelle la vaccination HPV fait face comme par exemple 

au Danemark il y a quelques années, suite à des découvertes d’effets indésirables notamment 

des malaises vagaux (74) . Ce genre d’informations, relayées par les médias et réseaux sociaux, 

à l’heure où ces derniers prennent une place prépondérante dans notre vie et notamment 

chez l’adolescent est source d’anxiété pour ces derniers et peuvent entrainer des réticences à 

la vaccination (66).Selon les témoignages des médecins, les adolescents semblaient avoir peu 

de connaissances sur les papillomavirus notamment dans les âges précoces (75). De façon 

générale les médecins généralistes regrettaient le manque d’éducation sexuelle des 

adolescents. Selon eux des cours d’éducation sexuelle permettraient d’apporter plus de 

connaissances sur la sexualité et permettraient aux jeunes de s’approprier le sujet. Pourtant le 

ministère de l’éducation nationale prévoit au moins trois séances annuelles du collège au lycée 

(76). Les médecins n’étaient pas toujours à l’aise pour aborder la sexualité en consultation. 

Ainsi une meilleure éducation sexuelle par l’éducation nationale permettrait une 

complémentarité avec le travail du médecin généraliste : l’école éduquant les enfants, le 

médecin généraliste apportant des informations aux parents.  

Les médecins de notre étude évoquaient peu les cancers épidermoïdes oropharyngés. 

Pourtant leur nombre est en augmentation ces dernières décennies. La multiplicité des 

partenaires sexuels et les modifications des pratiques, notamment du sexe oral sont des 

facteurs importants de développer des cancers épidermoïdes de la tête et du cou. Le génotype 

16 est clairement identifié. Des études montrent qu’avoir eu plus de 6 partenaires oraux au 

cours de sa vie multiplie par 4 le risque de développer un cancer épidermoïde lié à l’HPV 16 

(77,78). La souche HPV 16 est comprise dans le vaccin GARDASIL 9. D’autres facteurs comme 

le tabac et l’alcool sont prédictifs de la survie de ces cancers (79). Les thérapeutiques actuelles 

apparaissent (chirurgie, chimiothérapie) apparaissent plus efficaces sur les carcinomes 

épidermoïdes liés à l’HPV que ceux non liés à l’HPV (80). En parallèle de la protection que 
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pourrait conférer le vaccin, il existe un consensus sur la nécessité d’un dépistage de routine 

des HPV au niveau oropharyngé. Mais plusieurs obstacles se dressent : l’absence de lésion 

précancéreuse en comparaisons à celles du col de l’utérus, mais également l’absence de 

corrélation entre portage de HPV au niveau buccal et développement de cancers (81). 

3) Forces et limites 

 

L’approche qualitative en elle-même constitue un faible niveau de preuve. Il existe un biais de 

recrutement. Les médecins généralistes interrogés comptaient parmi ceux favorables à la 

vaccination contre les papillomavirus. Cette tranche de la population représente 80% des 

médecins généralistes (37), nous n’avons pas pu recueillir les témoignages des médecins 

opposés à celle-ci. 

On peut également constater une durée brève des entretiens avec les médecins généralistes 

sur le sujet. La durée moyenne est de 21 min, ce qui est assez court pour une étude qualitative, 

malgré un guide d’entretien couvrant vastement le sujet. On peut l’expliquer par le faible 

temps que représente ce sujet au sein d’une consultation. Peut-être que les médecins y voient 

de faibles enjeux. Enfin la faible expérience du chercheur dans la conduite d’entretiens semi 

dirigés peut également expliquer cette durée courte. 

L’étiquetage des données a fait l’objet d’une triangulation, ce qui augmente la validité interne 

de l’étude. 
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C O N C L U S I O N S 

 

 

 
Le papillomavirus est le vecteur d’IST le plus répandu dans le monde. Il est à l’origine de condylomes 

bénins mais également de lésions cancéreuses du col de l’utérus, du pénis, de l’anus et de la sphère 

ORL. Les preuves d’efficacité de la vaccination contre les lésions cancéreuses du col de l’utérus sont 

établies. 

En France, la vaccination des filles contre le papillomavirus a été instaurée en 2007. En 2019, elle a été 

étendue aux garçons. Le médecin généraliste, médecin de premier recours, acteur de santé public est 

en première ligne pour aborder le sujet de la vaccination avec les adolescents filles et garçons, et leurs 

parents. Notre étude s’est intéressée aux modalités de l’abord de la vaccination contre le HPV par les 

médecins généralistes. 

Cette étude met en évidence trois points cardinaux : 

- Les difficultés qu’ont les médecins généralistes à aborder la sexualité avec un adolescent 

prépubaire, qui plus est en présence de ses parents. Ces derniers pouvant être peu enclins à 

discuter de ce sujet, relevant de l’intime. Des formations pourraient permettre aux médecins 

d’améliorer leurs compétences dans ce domaine. 

- Le manque de connaissance des parents sur les papillomavirus et leurs conséquences chez les 

garçons. La peur des effets secondaires du vaccin et le manque d’information sur les 

papillomavirus sont des grandes causes de refus du vaccin. Le médecin généraliste doit y faire 

face. Les cancers ORL, anaux et péniens sont peu abordés par les médecins, en comparaison 

des cancers du col de l’utérus. Apporter plus d’informations à ce sujet pourrait sensibiliser aux 

parents aux risques des papillomavirus. 
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- Le manque de preuve d’efficacité du vaccin contre les cancers ORL et anaux, majoritairement 

représentés chez les hommes, limite l’impact du discours que le médecin généraliste apporte 

aux parents. Des données scientifiques à venir apporteront probablement de nouvelles 

informations. 

 

A l’avenir il serait intéressant d’étudier l’impact de la campagne organisée dans les collèges sur la 

couverture vaccinale, les connaissances des familles sur le sujet et l’évolution de la place du médecin 

traitant dans cette nouvelle stratégie. 
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Annexe 1 : canevas d’entretien 
 

- Racontez-moi comment s’est déroulée une consultation récente où vous avez abordé la vaccination 

HPV 

- Que pensez-vous de l’élargissement de la couverture vaccinale aux garçons ? 

o Quelles sont vos représentations des maladies provoquées par le papillomavirus et la 

vaccination proposée pour s’en prémunir ? 

- Comment l’élargissement a-t-il modifié votre pratique médicale ? 

- Racontez-moi comment vous abordez la vaccination HPV chez le garçon ? 

o A qui vous adressez vous précisément pour aborder la vaccination ? et chez les lycéens ?  

De quel parent s’agit-il ? 

o A partir de quel âge ? au décours d’une autre vaccination ? 

o Quelle place accordez-vous à la sexualité dans votre discours ? et avec les lycéens ?  

o Quelles connaissances les parents ont du virus ? 

o A quel moment de la consultation abordez vous la question du vaccin ? 

- Quelles informations délivrez-vous ? 

o Sur les objectifs ? 

o Sur les preuves scientifiques ?  

o Quelle est la place des supports dans votre discours ? Lesquels ? 

- Comment faites-vous face aux interrogations des parents ? Et refus ? 

o Comment répondez-vous aux questions posées par les parents sur les effets indésirables ?  

o Comment répondez-vous aux questions sur le manque de preuve d’efficacité ? 

o Comment réagissez-vous en cas de refus ? Prévoyez-vous d’en reparler les parents lors d’une 

future consultation ? 

- Selon vous, qu’est-ce est facilitant dans l’adhésion à la vaccination ? 

- Comment pourrait ont améliorer l’adhésion à la vaccination ? 

o Formation de communication en médecine générale ? entretien motivationnel ? 

o Utilisation de supports ? 

o Promotion de santé via l’éducation nationale et service de santé scolaire 

o Obligation vaccinale ? 

 

- Si vous n’abordez pas la vaccination HPV chez le garçon, qu’est ce qui fait que vous ne l’abordez pas ? 

Qu’est-ce qui pourrait vous amener à aborder le sujet ? 

o Selon vous le manque de preuve d’efficacité est-il un frein ? 

o Une formation à la sexualité médicale vous serait-elle bénéfique ? 

o Vous sentez vous mal à l’aise de discuter sexualité avec vos patients et leurs enfants ? 

- Y-a-il des des éléments complémentaires à notre entretien que nous n’aurions pas abordé  
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Annexe 2 :  informations et consentement à destination des 
participants 
 

 

Madame, Monsieur 

Dans le cadre de mon projet de thèse de médecine générale et pour conclure mes études, je me 

permet de vous solliciter au sujet de la vaccination papillomavirus chez le garçon adolescent. Je vous 

propose de participer à un entretient et de vous interroger sur vos pratiques sur ce sujet. 

Notre entretient sera enregistré et retranscrit pour en tirer des conclusions après avoir recueilli votre 

consentement. Un anonymat sera apposé sur chaque entretient. L’ensemble du protocole et de 

conservation des données est conforme aux RGPD.  

En vous remerciant d’avance du temps que vous me consacrerez. 

Bryan MAZO 

 

 

Je soussigné Dr …………………………………….. Consent et autorise l’enregistrement sonore de l’entretien 

réalisé le …………………….. avec Bryan MAZO dans le cadre de son projet de thèse et permet la 

retranscription des données de façon anonyme. 
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Vaccination papillomavirus chez le garçon adolescent : approche des médecins 
généralistes en consultation 
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Résumé 

Introduction : Les papillomavirus humains sont le vecteur d’infections sexuellement 
transmissibles le plus fréquent au monde. Ils sont pourvoyeurs de cancers dans les deux sexes. 
Depuis 2021 la vaccination est ouverte aux adolescents de sexe masculin en France. Le 
médecin généraliste est en première ligne pour les vacciner. L’étude propose d’étudier 
l’approche adoptée par les médecins généralistes en consultation concernant la vaccination 
contre les papillomavirus. 

Matériel et Méthode : Etude qualitative, inspirée de la théorisation ancrée des données à 
partir d’entretiens semi-dirigés. Quinze médecins généralistes en activité dans la région 
Auvergne Rhône-Alpes ont été interrogés. 

Résultats : Les consultations avec les adolescents sont souvent complexes, le médecin devait 
tenir compte d’un duo « parent-adolescent ». Le médecin apporte des informations sur les 
conséquences de l’infection à HPV, le lien avec la sexualité et l’efficacité du vaccin. Il peut faire 
face à des refus concernant le mode de contamination, les lésions possibles, le vaccin. 

Conclusion : Aborder la sexualité est difficile pour les médecins. Le manque de preuve 
d’efficacité du vaccin chez les hommes limite sa promotion. Il est nécessaire d’éduquer les 
adolescents à la sexualité. La campagne de vaccination collective en collège contre les 
papillomavirus apportera une nouvelle approche pour les adolescents. 
 

Mots clés : papillomavirus, adolescents, vaccination, santé sexuelle, soins 
primaires. 
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