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I. Introduction 

 

Depuis l’antiquité, année après année, siècle après siècle,  la médecine a évolué au gré 

des multiples découvertes scientifiques, permettant l’élaboration de nouvelles thérapeutiques, 

curatives comme préventives. 

 La prévention est en effet le maître mot de la médecine moderne : entre autres 

prévention des maladies cardio-vasculaires, prévention dans le domaine de la cancérologie 

grâce à différentes stratégies de dépistage, prévention des maladies infectieuses avec le 

développement des mesures prophylactiques dont la vaccination. 

 Nous sommes tous concernés par la vaccination, en tant qu’individus, depuis nos 

premiers mois de vie, et tout au long de celle-ci, et en tant que professionnels, en particulier 

au sein de cette spécialité qu’est la médecine générale. 

Le médecin généraliste, médecin de famille, autrefois figure respectée et idéalisée, est 

l’interlocuteur privilégié pour transmettre au quotidien des informations scientifiques 

objectives à ses patients, notamment dans le domaine de la prévention. Mais la confiance 

n’est pas toujours à l’ordre du jour dans la relation médecin-patient et il est actuellement 

difficile d’exercer toute sa vie sans subir plaintes et autres procédures judiciaires; les critiques 

et remises en question des conseils, recommandations, prescriptions médicales sont 

« monnaie courante ». 

En 2013, une centaine d’années après les découvertes de Louis Pasteur, et malgré 

l’impact que la vaccination  a eu et a encore sur la diminution de la morbi-mortalité liée aux 

maladies infectieuses,  elle souffre actuellement d’une baisse de son « image de marque », en 

témoignent les taux de couvertures vaccinales actuels.  

Les « nouveaux » vaccins, en particulier, sont difficilement acceptés par les français. 

La vaccination contre les infections à Papillomavirus en est un exemple. Une de ses 

particularités réside dans la population qu’elle cible : les adolescentes (et depuis de nouvelles 

recommandations les pré-adolescentes). 

Six ans après son introduction en France, il est intéressant de connaître l’opinion 

actuelle des parents des adolescentes. 

L’objectif de ce travail que nous proposons comme thèse de doctorat est de décrire les 

motifs de recours et de non recours à cette vaccination, et de rechercher les facteurs 

intervenants dans ce choix, au moyen d’une enquête descriptive et comparative, avec pour 
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objectif secondaire de proposer des moyens contribuant à augmenter le taux de couverture 

vaccinale des adolescentes. 

 

« Ne pas railler, ne pas déplorer, ne pas maudire, mais comprendre. » Baruch Spinoza  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=railler
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=deplorer
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=maudire
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=comprendre
http://www.evene.fr/celebre/biographie/baruch-spinoza-1908.php


20 
 

II. Prévention du cancer du col utérin par la vaccination contre le 

Papillomavirus humain : connaissances scientifiques actuelles 

 

A.  Le cancer du col de l’utérus : à partir d’une infection à HPV 

 

1. Les infections à Papillomavirus 

 

a. Types 

 

 Les papillomavirus humains sont des virus non enveloppés, de petite taille (45 à 55nm de 

diamètre), à ADN circulaire bicaténaire, de 8000 pb, contenant un seul brin codant. 

Ils sont strictement épithéliotropes, intéressant donc la peau et les muqueuses. 

Il en existe environ 120 génotypes, dont 45 infectent la sphère ano-génitale, et se divisent 

en plusieurs types :  

- Les HPV non oncogènes dit à bas risques (HPV LR) comprennent les génotypes 6 et 11, les 

plus fréquents. Ils provoquent des lésions bénignes : les verrues génitales ou condylomes 

acuminés. Ces verrues sont très contagieuses, entrainent une gêne esthétique avec fréquente 

répercussion psycho-affective, source de nombreuses consultations. Leur traitement est 

difficile. Selon les estimations, en France l’incidence annuelle des condylomes serait de 107 

nouveaux cas pour 1000 habitants [1,2]. 

- D’autres types d’HPV sont eux très vraisemblablement responsables du développement de 

cancers du col de l’utérus. En effet, de l’ADN d’HPV est retrouvé dans 99.7% des cas chez 

les patientes atteintes de ce cancer [3,5]. Les HPV potentiellement oncogènes dits à haut 

risque (HPV HR) sont au nombre de 8 (types 16,18,45,31,33,35,52,58) et sont impliqués dans 

presque 90% des cancers du col [4]. 

Les types d’HPV 16 /18/45 sont retrouvés dans 75% des cancers épidermoïdes et 94% des 

adénocarcinomes. (Figure 1) [6] Les HPV 16 et 18 sont à eux seuls incriminés dans 70% des 

cancers du col de l’utérus [4] [6] 50% des lésions de haut grade, 25% des lésions de bas 

grade. [7]  
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La prévalence des types d’HPV dans chaque type de lésion varie selon les sources 

consultées :  

Dans les études EDITH (Etude de la distribution des Types d’HPV), études 

épidémiologiques récentes réalisées en France [8] :  

- 82% des cancers invasifs du col utérin étaient associés aux HPV 16 et 18 (co-infections 

16 et 18 : 10%) [9] 

-Les prévalences des infections à HPV  6/11/16/18 seuls (mono-infections) et en 

association avec d’autres types d’HPV (prévalence globale)  ont été respectivement de 71% et 

82% dans les cancers invasifs [10], 45% et 64% dans les CIN 2/3 [11] ,14% et 34% dans les 

frottis en phase liquide LSIL [12] et 52% et 83% dans les condylomes acuminés externes chez 

les femmes. [13]  

Selon l’annuaire statistique de l’OMS, la répartition des HPV en France est la 

suivante [14]:  

 

Cancer du col Lésions de haut grade (CIN 2/3) Lésions de bas grade 

HPV 16 (60,7%) HPV 16 (59,2%) HPV 16(19,2%) 

HPV 18 (14,9%) HPV 18 (4,2%) HPV 18(5,7%) 

HPV 33 (3,3%) HPV 33 (10,7%) HPV 33 (4%) 

HPV 45 (2,9%)  

 

  

HPV 31 (3,8%) HPV 31 (13,3%) HPV 31 (5,4%) 
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D’après les données européennes, sont retrouvés dans les cancers du col de l’utérus:  

- 66% HPV 16, 7% HPV 18, 6% HPV 33, 4% HPV 45, 3% HPV 31, 2% HPV 35, 52, 56, 

1% HPV 39, 51, 58, autres moins de 1%. [6] 

 

De plus, la prévalence des HPV 16 et 18 s’accroit avec la gravité des lésions [15], qui ont 

un fort potentiel évolutif. [16] 

 

b. Transmission  

 

La contamination se fait la plupart du temps au début de l’activité sexuelle, avec une 

prévalence élevée avant 30 ans puis une décroissance progressive [17]. Les virus HPV se 

transmettent par contact cutanéomuqueux, le plus souvent lors de rapports sexuels, avec ou 

sans pénétration. Comme le virus peut être présent dans toute la sphère ano-génitale, 

l’utilisation des préservatifs ne protège qu’imparfaitement de la contamination par les HPV.   

Les infections à HPV sont les plus fréquentes des IST. Les facteurs de risques majeurs de 

contamination sont la précocité des premiers rapports sexuels et la multiplicité des partenaires 

[18]. Le risque d’infection à HPV augmente effectivement avec le nombre de partenaires 

(10% avec un partenaire, 25% avec 2 ou 3 partenaires, 53% avec 6 partenaires) [19]. Les 

facteurs favorisant la durée de l’infection sont le tabagisme et l’immunodépression acquise 

(immunosuppresseurs, VIH) [4]. 

 

c. Prévalence 

 

80% des femmes rencontrent un HPV HR au cours des 10 premières années de leur vie 

sexuelle [5]. La prévalence est maximale dans la tranche d’âge 15-24 ans [20].  

En France, en 2009, une étude CNR-INVS a décrit la fréquence de l’infection HPV sur 

960 frottis normaux. La prévalence globale de l’infection par les HPV oncogènes était de 

19.2% avec un pic de 32% chez les moins de 20 ans [21].  
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d. Clairance  

 

La clairance de l’HPV est de 80%, 20% des femmes porteuses de ce virus présenteront 

donc une infection persistante (présence d’HPV supérieure à un an), avec un risque accru de 

développer un cancer du col de l’utérus [22], tandis que 80% l’élimineront naturellement en 

moins d’un an [23].  

 

e. Implication dans la genèse de certains cancers : 

 

- Cancers du vagin, de la vulve, du pénis, de l’anus 

 Le virus HPV est également associé à d’autres cancers comme celui du vagin, de la 

vulve, du pénis, de l’anus, de l’oropharynx et de la bouche [17].  

Une méta-analyse mondiale publiée en 2009 a étudié la prévalence des HPV dans les 

néoplasies intra épithéliales et les carcinomes de la vulve, du vagin et de l’anus. L’HPV est 

retrouvé dans 40% des carcinomes de la vulve, 70% des carcinomes du vagin, 84% des 

carcinomes de l’anus. Chez les personnes HIV négatives, le part du HPV 16 augmentait dans 

les trois sites avec la sévérité des lésions [24].  

Une étude a estimé à partir de 2 publications la proportion de cancers attribuables à 

l’HPV à 40-64% pour le cancer du vagin, 40-51% pour le cancer de la vulve, 90-93% pour le 

cancer de l’anus. La proportion de HPV 16/18 était alors de 80-88% pour le cancer du vagin, 

80-86% pour le cancer de la vulve, 93% pour le cancer de l’anus [25].  

 

- Cancer de l’oropharynx 

Le tabac et l’alcool sont connus depuis longtemps comme facteurs de risque des cancers 

de l’oropharynx (cavité orale, gorge). Néanmoins, il a aussi été plus récemment mis en 

évidence que les cancers oropharyngés, comme ceux des amygdales, du voile du palais ou de 

la base de la langue, se caractérisent par une forte association à une infection par le virus 

HPV. La détermination du statut HPV des patients atteints de cancers oropharyngés apporte 

une information sur le pronostic (meilleur pronostic pour les cancers HPV+). L’Inca a lancé, 

en juillet 2011, avec la Ligue contre le cancer et l’Association pour la recherche sur le cancer 

(ARC) un programme d’actions intégrées de recherche (Pair) sur les cancers des voies 

aérodigestives. 
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2. Le cancer du col de l’utérus 

 

a. Epidémiologie  
 

- En France : 

En 2011, le nombre de nouveaux cas de cancer invasif du col de l’utérus en France a été 

évalué à 2810 [26], avec un taux d’incidence standardisé à la population mondiale estimé à 

6,4/100000. Il s’agit du 12
ème

 cancer le plus fréquent chez la femme [17], avec un pic 

d’incidence à 40 ans et un âge moyen au moment du diagnostic de 53 ans en 2005 [4].  

 

Le nombre de décès est estimé à 1113 par an entre 2004 et 2008, 940 par an en 2010, 

1000 par an en 2011, soit un taux de mortalité standardisé monde de 1,7/100 000 personnes 

années, ce qui place le cancer du col de l’utérus au 12
ème

 rang des décès par cancer chez la 

femme avec un pic de mortalité a 50 ans, et un âge moyen au décès de 63 ans sur la période 

2004-2008 [26].   

 

C’est un cancer au pronostic intermédiaire, avec un taux de survie relative à 5 ans estimé à 

70% (82% chez les 15-44 ans, 38% chez les plus de 75 ans) [17]. 

 

On a observé une diminution du taux d’incidence standardisé  du cancer du col de l’utérus 

en France entre 1980 et 2005, avec un taux moyen de décroissance de 2,9% [17], attribuable à 

l’amélioration des conditions d’hygiène et à la mise en place du frottis cervico utérin. La 

décroissance ainsi observée depuis plusieurs années tient donc certainement pour beaucoup au 

dépistage et au traitement des lésions précancéreuses. Ces actions doivent donc se poursuivre, 

notamment au profit des femmes en situation de précarité qui sont moins souvent dépistées 

[17].  

 

- Dans le Monde :  

Dans les régions à faible IDH, le cancer du col de l’utérus est le plus fréquent, devant 

ceux du sein, du foie et le sarcome de Kaposi. La diminution de l’incidence des cancers de 

l’estomac et du col de l’utérus dans les régions à IDH moyen et élevé semble contemporaine 

d’une augmentation de l’incidence des cancers du sein, de la prostate et du côlon-rectum. 

http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/7020
http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/7020
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Cette observation peut être attribuée à « l’occidentalisation » des pays connaissant une 

transition économique et sociale rapide, avec une réduction des cancers d’origine infectieuse 

et une hausse des cancers associés à des facteurs de risque qu’ils soient génétiques, 

alimentaires et hormonaux [27].  

Ce cancer concerne près de 500 000 femmes dans le monde chaque année dont 80% dans 

les pays en voie de développement [28]. Il s’agit du 2
ème

 cancer chez la femme dans le monde 

en terme d’incidence et le premier en terme de mortalité, avec 270 000 décès par an [28] 

notamment dans les pays en voie de développement [29].  

Dans l’union européenne, on comptait en 2008 31400 cas annuels et 13620 décès [29]. 

 

b.  Histoire naturelle : 

 

Les cancers du col utérin sont en majorité des carcinomes parmi lesquels : 

• 80 à 90 % sont des carcinomes épidermoïdes développés à partir de l’épithélium malpighien 

de l’exocol. 

• 10 à 20 % sont des adénocarcinomes développés à partir de l’épithélium cylindrique qui 

recouvre le canal endocervical ou endocol. 

Il existe également d’autres formes histologiques très rares : sarcomes, mélanomes, 

lymphomes, tumeurs secondaires [18]. 

 

L’histoire naturelle du carcinome épidermoïde du col de l’utérus comporte plusieurs 

lésions histologiques précancéreuses (les néoplasies cervicales intra-épithéliales ou CIN), 

dues à la persistance de l’infection génitale par un HPV à haut risque oncogène, dont certaines 

sont des stades facultatifs (CIN1 et CIN2) et d’autres des étapes nécessaires (CIN3) à 

l’apparition d’un cancer invasif. 

 L’adénocarcinome, en revanche, ne comporte qu’une seule lésion qui précède 

l’envahissement: l’adénocarcinome in situ. Cette lésion, déjà cancéreuse, fait également suite 

à la persistance de l’infection par un HPV à haut risque oncogène mais l’histoire naturelle est 

moins connue [4].  

 

http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/7020
http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/7020
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 Figure 2: Histoire naturelle du carcinome épidermoïde du col de l’utérus [4] 

 

Pour chaque lésion cervicale précancéreuse il existe une probabilité de régression (de 32 à 

57% en fonction de la gravité de la lésion) vers un épithélium normal, accompagnant la 

clairance virale, et une probabilité de persistance ou de progression vers un stade plus avancé, 

y compris pour les CIN3 (ne pouvant être dissociées d’un carcinome in situ) [4]. Au stade de 

CIN 2, il y a 40 % de régression à 2 ans, et une évolution vers CIN 3+ dans 17% des cas. Au 

stade de CIN 3, le risque d’évolution vers un cancer invasif est évalué à 31% [30,31].  

Le cancer du col de l’utérus met en moyenne 15 ans à se développer [4]. L’extension 

locorégionale et à distance est résumée dans la classification de Figo (Annexe 1) 

L’infection par le virus HPV serait une cause nécessaire mais non suffisante du cancer du 

col de l’utérus. Il existe des co-facteurs liés: 

- au virus : type modifiant la charge virale et l’intégration  

- à l’hôte : système immunitaire (infection par le VIH notamment), type HLA  

- à l’environnement : tabac, hormones, nutrition. 

Les rapports sexuels à un âge précoce, la multiparité, le tabagisme, l’utilisation 

prolongée de contraceptifs hormonaux, l’immunosuppression, des infections par 

Chlamydia Trachomatis ou par le virus de l’herpès simplex de type 2 sont des facteurs qui 

contribuent à la survenue du cancer du col de l’utérus [4]. 
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c. Prévention 

 

Plusieurs mesures du Plan cancer 2009-2013 concernent la prévention et le dépistage 

du cancer du col de l’utérus. (Mesure 13 : Prévenir les cancers d’origine infectieuse, Mesure 

14 : Lutter contre les inégalités d’accès et de recours au dépistage, Mesure 16 : Impliquer le 

médecin traitant dans les programmes nationaux de dépistage et garantir l’égalité d’accès aux 

techniques les plus performantes sur l’ensemble du territoire [32].)  

 

- Prévention secondaire :  

 

 Frottis cervico-utérin : 

 

Depuis les années 1960, se développe la prévention secondaire par frottis cervico-utérin 

en dépistage individuel, proposée tous les 3 ans aux femmes de 25 à 65 ans après deux frottis 

normaux réalisés à un an d’intervalle, recommandée par la HAS et prise en charge par 

l’assurance maladie à hauteur de 65% [17]. 

Il s’agit d’un examen visuel au microscope des cellules exo-cervicales et endo-cervicales 

à la recherche d’anomalies cyto-nucléaires des cellules malpighiennes ou glandulaires, après 

prélèvement a la jonction endocol-exocol. Il existe une cytologie conventionnelle et une sur 

milieu liquide. La classification de Bethesda est recommandée pour les résultats [33]. 

La sensibilité de l’examen est de 72.7% à 80.3%, mais la spécificité est élevée [34].  

 

Le taux global de couverture préventive par le frottis cervico utérin des femmes de 25 à 65 

ans était estimé à 58,7% en 2005 [4], 57.4% sur la période 2005 2007 [17,29]. L’EGB 

retrouvait respectivement un taux national de couverture du FCU triennal de l’ordre de 56.6% 

sur la période 2006-2008 et de 58.5% sur la période 2007-2009 [4]. Cette couverture était 

estimée entre 75 et 85% dans les enquêtes déclaratives. Elle variait en fonction des revenus 

des femmes, avec une meilleure couverture lorsque les revenus sont plus élevés. La pratique 

du dépistage du cancer du col de l’utérus par frottis connaît de fortes disparités : 50% des 

femmes ne sont pas ou trop peu dépistées, 40% sont dépistées trop fréquemment, 10% 

seulement des femmes bénéficient d’un dépistage dans l’intervalle recommandé [35,36]. 
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Figure 2 : Couverture déclarée par FCU chez les femmes de 25 à 65 ans-Baromètre santé 

2005 [36] 

 

Cette couverture insuffisante du dépistage explique probablement la majorité des cancers 

développés ; s’y ajoutent le défaut de la sensibilité du dépistage, et le fait que des cancers 

surviennent en dehors de l’âge cible de dépistage [29]. En effet, parmi les femmes ayant 

déclaré un cancer invasif du col en France : 67% n’ont pas bénéficié du dépistage ou ont eu 

des frottis espacés de plus de 3 ans. Il existe un nombre non négligeable de faux négatifs : 

27.3% des cas de cancer du col de l’utérus ont eu un frottis normal dans les 3 années 

précédentes, 6% ont eu un suivi inadapté après un frottis interprété anormal ou après un 

traitement. Un dépistage régulier de la population cible devrait permettre de réduire 

l’incidence de plus de 90 %.  

 

 Test HPV : 

 

Le dépistage de la présence d’HPV à Haut Risque ADN est inscrit à la nomenclature des 

actes de pathologie depuis septembre 2009 dans le but d’améliorer la détection précoce des 

lésions. Il détecte le génome de 13 types d’HPV oncogènes dits à haut risque. Il s’agit d’une 

technique de biologie moléculaire par amplification de signal. 

Il a une sensibilité très élevée, et permet donc une amélioration de la qualité du dépistage 

primaire du cancer du col de l’utérus, avec une valeur prédictive négative proche de 100%, et 

une bonne reproductibilité. 

 

Ses indications sont actuellement les frottis ASC-UC,  en surveillance post-opératoire 

(après traitement d’une lésion de haut grade) [37], et en dépistage primaire combiné ou seul. 
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Un dépistage de masse est en cours d’expérimentation dans des départements pilotes, dont 

le département de la Meuse, avec utilisation du test HPV en première intention. Au cours de 

l’année 2011, les sites ont poursuivi leurs invitations aux femmes n’ayant pas bénéficié de 

frottis de dépistage récent (3 ans) et ont démarré le recueil des résultats de l’ensemble des 

frottis des femmes du département, par l’intermédiaire des cabinets de pathologie. L’InVS, en 

charge de l’évaluation épidémiologique de ces expérimentations, a proposé des tableaux de 

recueil de données annuelles agrégées. 

Depuis janvier 2012 en Meuse, le dépistage combiné est à l’essai chez les femmes de 35 à 

65 ans dans le cadre d’un dépistage organisé du cancer du col de l’utérus. Si le test HPV est 

négatif, il est proposé un nouveau dépistage 3 à 5 ans après. Si le test HPV est positif et le 

frottis normal et, on refait le test un an après.  S’il est encore positif, une colposcopie et/ou 

biopsie est/sont proposée(s). 

En cas de non réponse réitérée de la patiente invitée à la réalisation du dépistage, il existe 

la possibilité de mettre à sa disposition un test par auto-prélèvement. 

 

- Prévention primaire : la vaccination 

 

Depuis 2008, deux vaccins comprenant les sous-types viraux HPV 16 et 18 sont 

disponibles en France. La vaccination, qui ne prévient pas de toutes les infections HPV, 

constitue, ainsi que le dépistage par frottis du col utérin, un moyen complémentaire d’agir 

face au cancer du col utérin. La stratégie de prévention reposait jusqu’à peu sur une 

vaccination HPV proposée aux jeunes filles de 14 ans ou en rattrapage entre 15 et 23 ans dans 

l'année suivant le début de la vie sexuelle et sur un dépistage par frottis du col utérin pour les 

femmes entre 25 et 65 ans vaccinées ou non [26,38]. 

 

Les mesures du plan Cancer prévoient d’améliorer la couverture vaccinale contre le HPV 

des jeunes filles de 14 ans en diffusant à leur destination une information publique adaptée, 

ainsi qu’à leurs parents et aux professionnels de santé, tout en rappelant systématiquement la 

nécessité d’un dépistage régulier par frottis entre 25 et 65 ans. 

Depuis peu, les indications de la vaccination ont subi quelques modifications notamment 

par rapport à l’âge cible de la vaccination. 

La vaccination contre les infections à Papillomavirus est maintenant recommandée entre 

11 et 14 ans, avec un rattrapage jusque 20 ans (19 ans révolus). Cette vaccination n’est plus 

sous-tendue par l’âge de début des rapports sexuels, même si le vaccin est d’autant plus 
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efficace qu’il est réalisé avant la contamination par les Papillomavirus concernés par le vaccin 

[39].  

Les différentes stratégies vaccinales développées dans les pays européens sont résumées 

en annexe 2 [40]. 

 

B. La vaccination contre le Papillomavirus humain 

 

1. Les différents vaccins existants 

 

a.GARDASIL : 

 

GARDASIL est le premier vaccin commercialisé destiné à la prévention des infections 

par les Papillomavirus Humains (HPV). Il a obtenu l’AMM le 20 septembre 2006, et a été 

commercialisé le 23 11 2006 [29] par les laboratoires SANOFI. Il est indiqué à partir de 9 ans 

« en prévention des lésions génitales précancéreuses (du col de l’utérus, de la vulve, du 

vagin), mais aussi du cancer du col de l’utérus dus à certains types oncogènes de 

Papillomavirus Humain, et des verrues génitales (condylomes acuminés) dues à des types 

d’HPV spécifiques » [41]. 

  Il s’agit d’un vaccin recombinant constitué de pseudo-particules virales. Ces protéines 

sont des protéines L1 de la capside des  Papillomavirus Humain de types 6, 11,16 et 18, qui 

induisent une réponse immunitaire [41]. Ce vaccin est adsorbé sur sulfate d’aluminium 

amorphe comme adjuvant [29].  

Le schéma de primo vaccination comporte trois doses de 0,5 ml administrées à 0, 2 et 

6 mois. La nécessité d’une dose de rappel n’a pas été établie. Le vaccin doit être administré 

par voie intra musculaire [41].  

Les contre-indications sont : l’hypersensibilité aux substances actives ou à l’un des 

excipients du vaccin, l’hypersensibilité après administration antérieure d’une dose de 

GARDASIL. L’administration doit être différée en cas de maladie fébrile aigüe [41]. 

GARDASIL peut être administré chez la femme qui allaite [41]. 

Le prix total des 3 doses est de 370,95 euros dont 65% remboursés par la sécurité 

sociale. 
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L’immunogénicité de GARDASIL a été évaluée contre Placebo chez des sujets de 

sexe féminin, d’une part chez plus de 8900 femmes âgées de 16 à 26 ans, d’autre part chez 

plus de 2000 filles âgées de 9 à 15 ans. Un mois après la troisième dose, GARDASIL a induit 

des titres d’anticorps anti HPV élevés dans tous les groupes d’âges étudiés. Les réponses 

anticorps anti-HPV observées au cours du 7
ème

 mois après le début de la vaccination chez les 

filles de 9 à 15 ans n’ont pas été inférieures à celles observées chez les femmes de 16 à 26 

ans, chez qui l’efficacité vaccinale a été établie au cours des études de phase III. Ces réponses 

ont permis de transposer aux jeunes filles de 9 à 15 ans les données d’efficacité vaccinale de 

GARDASIL observées chez les jeunes femmes adultes [41].   

 

b. CERVARIX : 

 

 CERVARIX est dirigé contre les HPV 16 et 18, a obtenu l’AMM le 20/09/2007 et 

est commercialisé le 17/03/2008 par les Laboratoires GLAXOSMITHKLINE.  

CERVARIX est un vaccin agissant « pour la prévention des lésions précancéreuses du 

col de l’utérus et du cancer du col de l’utérus dus à certains types oncogènes de 

Papillomavirus Humains (HPV) à partir de l’âge de 9 ans » [42].  

 Il s’agit d’un vaccin contenant un adjuvant AS04 adsorbé sur hydroxyde 

d’aluminium [29]. Les protéines contenues dans ce vaccin sont des protéines L1 de type 16 et 

18.  

Trois injections intramusculaires sont nécessaires (0,1 et 6 mois). 

Les contre-indications sont les hypersensibilités aux substances actives du vaccin ou à 

l’un des excipients. L’administration de CERVARIX doit être différée en cas de maladie 

aigüe fébrile sévère [42]. 

Le prix total des trois doses est de 335,46 euros, remboursé à 65% par la sécurité 

sociale. 

L’effet sur les nourrissons allaités de l’administration de CERVARIX chez leurs 

mères n’a pas été évalué dans des études cliniques. 

 

c. Données complémentaires sur les 2 vaccins : 

 

Les deux vaccins ont un effet protecteur contre les lésions CIN 2+ liées aux HPV 16 et 

18. Le vaccin quadrivalent a montré de plus une efficacité dans les prévention des HPV de 

génotypes 6 et 11 (condylomes génitaux et CIN), des lésions vulvaires et vaginales 
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précancéreuses de grade 2 ou plus (VIN 2 ou plus et VaIN 2 ou plus). Les données 

disponibles sont en faveur d’une plus grande efficacité du vaccin bivalent à induire une 

protection croisée vis-à-vis d’autres HPV oncogènes que les types 16 et 18, les données 

cliniques de tolérance de l’adjuvant ASO4 contenu dans le vaccin bivalent sont satisfaisantes 

[38].  

Il n’y a pas de recommandation préférentielle à utiliser l’un ou l’autre des vaccins 

[14], mais ceux-ci ne sont pas interchangeables. Toute vaccination initiée avec l’un des deux 

vaccins doit être menée à terme avec le même vaccin. 

Des co-administrations sont maintenant possibles pour les 2 vaccins avec un vaccin 

combiné de rappel diphtérique, coquelucheux acellulaire et poliomyélitique, un vaccin 

hépatite B, et pour CERVARIX avec le vaccin hépatite A et B [39]. 

Il n’y a pas de donnée connue concernant l’utilisation de ces vaccins chez les sujets 

immunodéprimés. 

Aucune étude spécifique n’a été conduite chez la femme enceinte. Bien qu’il n’y ait 

pas eu d’effet secondaire constaté, les données sont insuffisantes pour recommander 

l’utilisation de GARDASIL ou CERVARIX pendant la grossesse. 

 

2. Profil de sécurité :  

 

Cette vaccination bénéficie d’un plan de gestion des risques européens par 

l’AFSAAPS qui n’a pas permis de retrouver d’augmentation des cas de maladies auto 

immunes par rapport à la population non vaccinée [43]. Il y est fait état que le rapport 

bénéfice/risque de ce vaccin reste favorable et son profil de sécurité d’emploi proche de celui 

identifié au moment de son autorisation de mise sur le marché. Ceci est confirmé par 

l’absence de signal particulier de pharmacovigilance (rapport du CRPV de Bordeaux à mi-

septembre 2011), avec les 2 vaccins [14] (après 4 millions de doses du vaccin GARDASIL 

délivrées en France à fin décembre 2010). 

Pour l’ensemble des 2 vaccins, la notification de cas graves, définis comme ayant 

conduit à une hospitalisation, est de l’ordre de 7 pour 100000 doses vaccinales. Il s’agit 

principalement de syncopes vaso-vagales, de paresthésies et de convulsions [29]. Le taux de 

notification de réactions anaphylactiques est de l’ordre de 0.9 à 1.5/ 1 000 000. Le nombre 

total de manifestations auto immunes recensées (démyélinisation aigue centrale et 

périphérique, lupus érythémateux systémique, thyroïdite, diabète insulino-dépendant, purpura 
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thrombopénique idiopathique..) est faible (inférieur à 6 cas / 1 000 000) et inférieur à celui de 

la population générale [29].  

Il n’y a eu aucun signalement d’effet tératogène pour  plus de 5300 expositions vaccinales 

en cours de grossesse. 

 

GARDASIL 

 

D’après les données de tolérance disponibles, issues des études cliniques menées durant 

24 à 44 mois sur un total de plus de 11000 sujets exposés au vaccin quadrivalent, le profil 

d’emploi du GARDASIL a été jugé satisfaisant. Des réactions locales au site d’injection ont 

été observées plus fréquemment que dans le groupe Placebo (82.9% contre 73.3%) [14]. Les 

cas de fièvre transitoire ont été plus fréquents que dans le groupe Placebo (11.4 contre 9.7%). 

Il n’y a pas eu à ce jour d’effet secondaire grave retrouvé [29].   

 

CERVARIX 

 

Les données cliniques de tolérance à l’adjuvant AS04 présent dans le vaccin CERVARIX 

n’ont pas mis en évidence de risque augmenté de pathologies auto immunes, mais les effets 

indésirables à type de douleur, rougeur au site d’injection, arthralgies sévères ont été plus 

fréquentes avec CERVARIX qu’avec GARDASIL (respectivement 92.9% vs 71.6%, 44.3% 

vs 25.6%, 2.5% vs 0.6%) [44]. 

  Les données de tolérance complémentaires issues des études cliniques n’ont pas 

montré d’augmentation significative d’effets indésirables dans le groupe des femmes 

vaccinées par CERVARIX par rapport au groupe placebo [45].  

 

3. Couverture vaccinale en France : 

 

 L’étude de l’InVS, qui repose sur les données issues des remboursements par 

l’Assurance maladie, permet d’estimer la couverture vaccinale des jeunes filles âgées de 14 à 

17 ans en 2008 : 38 % d’entre elles avaient débuté leur vaccination (au moins une dose 

remboursée), 23 % étaient vaccinées (3 doses remboursées soit un schéma vaccinal complet). 

Le taux de couverture vaccinale variait ainsi de 15,4 % à 27,7 % selon les âges (27,7 % pour 

les jeunes filles de 16 ans) [17,46]. 
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  Selon les données de l’EGB au 31 décembre 2010, 45,6% des jeunes filles âgées de 15 à 

17 ans avaient initié une vaccination HPV, 30,5% avaient reçu le schéma complet. Il apparaît 

cependant que, si les vaccinations ont bien été réalisées en accord avec les recommandations 

du HCSP, la majorité des personnes ayant reçu les trois doses de vaccin correspondait aux 

populations de rattrapage (surtout 15- 17 ans) et non au groupe cible choisi (jeunes filles de 

14 ans dont seulement environ 20% sont vaccinées). Il est important d’observer si ce 

pourcentage de jeunes filles de 14 ans vaccinées croît et si l’observance de la réalisation des 3 

doses nécessaires pour obtenir une protection vaccinale (actuellement d’environ 75%) 

augmente à son tour [47].  

 

 Au 31 12 2011, les taux de couverture vaccinale, calculés sur l’EGB, pour les jeunes 

filles nées en 1993 (18ans) 1994 (17ans) 1995 (16 ans) et 1996 (15 ans) étaient 

respectivement de 53%, 53.8%, 46.8% et 35.8% pour une dose et 36.9%, 39%, 31.2%, 20.2% 

pour 3 doses (Figure 3) [39].  

 

 

Figure 3: Couverture vaccinale HPV (1 dose) cumulée en fonction de l’âge et des cohortes de 

naissances 

 

L’essentiel du rattrapage se fait avant l’âge de 19 ans, avec un faible taux de rattrapage 

après 18 ans [39], et l’initiation de la vaccination se fait majoritairement avant 16 ans. 

       L’évolution de la couverture vaccinale pour une dose diminue, celle pour 3 doses reste 

stable [39].  

 

Ces données sont tout de même en faveur d’un infléchissement de l’adhésion à la 

vaccination entre 2010 et 2011, et une couverture vaccinale basse ne permet pas d’obtenir une 
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immunité de groupe [39]. Or, cette immunité de groupe semble exister si l’on s’en réfère à la 

baisse de l’incidence des condylomes chez les jeunes hommes hétérosexuels non vaccinés en 

Australie, pays où la couverture vaccinale des filles par le vaccin quadrivalent est de l’ordre 

de 80% [48,49].Il serait nécessaire, pour une vaccination efficace à titre collectif, d’obtenir 

80% de couverture vaccinale [9].  

Globalement, la couverture vaccinale est donc très faible en France, comparativement à 

d’autres pays dans le monde [40,7].  

 

4. Résultats des études sur l’efficacité : 

 

Les travaux menés auprès de cohortes de jeunes femmes vaccinées montrent, avec un 

recul de 9 ans actuellement, que la protection est maintenue si le schéma de vaccination a bien 

été respecté. Il n’est pas recommandé de rappel ultérieur à ce jour, ce qui n’est cependant pas 

exclu à l’avenir [17]. 

Aucune étude clinique n’a comparé GARDASIL et CERVARIX en termes d’efficacité 

vaccinale dans la prévention des lésions précancéreuses du col de l’utérus. 

 

Concernant les données d’immunogénicité, la réponse vaccinale est d’autant meilleure 

que la vaccination est instaurée tôt, avec un profil de tolérance identique lorsque 

l’administration est effectuée entre 9 et 15 ans ou qu’elle est plus tardive.  

Pour GARDASIL, la persistance des anticorps à un taux supérieur à l’immunité naturelle 

jusqu’au 62
ème

 mois au moins a été observée chez les femmes vaccinées entre 16 à 26 ans. 

Pour CERVARIX, la persistance des AC à un taux supérieur à l’immunité naturelle était 

constatée jusqu’au 113
ème

 mois au moins chez les femmes âgées de 15 à 25 ans au moment de 

la vaccination [39]. 

 

En prévention des lésions génitales précancéreuses CIN 2/3 (dysplasies de haut grade du 

col de l’utérus) ou des AIS (Adénocarcinome in Situ) associés aux HPV 16 ou 18, le suivi à 

environ 4 ans a confirmé : 

-l’efficacité des deux vaccins dans la population des femmes non infectées : GARDASIL 

(93.3%-99.3%) et CERVARIX (94.2%-100%) ; 

-leur efficacité moindre dans la population totale des femmes vaccinées, infectées ou non : 

GARDASIL (41.1%-60.7%) et CERVARIX (49.6%-69.5%). 
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L’efficacité à environ 4 ans est moindre en prévention des lésions génitales 

précancéreuses CIN 2/3 et des AIS lorsqu’elles sont associés aux HPV sans tenir compte du 

type : GARDASIL (23.7%-57.3%) et CERVARIX (52.7%-74.2%). 

L’efficacité des 2 vaccins n’a cependant pas encore été démontrée en prévention du cancer 

du col de l’utérus. En effet, du fait du délai de plusieurs dizaines d’années entre une 

contamination par l’HPV et l’apparition d’un cancer du col de l’utérus, nous n’avons pas 

encore le recul suffisant pour établir cette affirmation. Néanmoins, du fait de l’efficacité 

prouvée du vaccin sur les lésions précancéreuses, ce lien est implicitement existant et sera 

certainement confirmé. 

 

Les données complémentaires de suivi de GARDASIL à environ 4 ans ont confirmé son 

efficacité : 

-en prévention des lésions précancéreuses de la vulve et du vagin (63.8%-100%) associées 

aux HPV 16 et 18 

-et en prévention des verrues génitales (74.3%-88.8%) associées aux HPV 6 et 11[14]. 

 

L’étude VICTORIA réalisée en Australie [7] est le premier rapport d’une réduction 

des lésions de haut grade dans les 3 ans qui suivent la mise en œuvre d’un programme de 

vaccination à l’échelle d’une population. L’Australie est le 1
er

 pays à avoir développé un 

programme national extensif et remboursé de vaccination HPV avec le vaccin quadrivalent 

GARDASIL, dans un contexte de dépistage par frottis déjà intensif. Le programme de 

vaccination est réalisé entre 12 et 13 ans dans les écoles avec 2 programmes de rattrapage, un 

pour les filles de 13 à 17 ans et l’autre pour les femmes de 18 à 26 ans par le biais de la 

médecine générale et des établissements communautaires. Les travaux ont été menés entre 

juillet 2007 et décembre 2009. La couverture vaccinale était estimée à 79% pour 3 doses  

parmi les élèves de 1ere année du cycle secondaire et 71% pour les dernières années. Une 

diminution de l’incidence des verrues génitales a été observée dans la 1ere année suivant le 

programme de vaccination. Une réduction significative de 0.38% (IC 95% 0.61-0.16 p=0.003) 

de l’incidence des anomalies histologiques de haut grade chez les jeunes filles de moins de 18 

ans a été constatée peu après l’introduction du programme de vaccination. Chez les 18 à 20 

ans, il existe une diminution d’incidence seulement un an et demi après l’introduction du 

vaccin. Le fait que cette diminution soit observée dans la cohorte plus jeune plus précocement 

que dans la plus âgée conforte le choix de la population des pré-adolescentes comme cible de 

ce vaccin. La principale limite de l’étude est qu’il s’agit d’une analyse écologique et donc il 
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n’y a pas de lien clairement causal entre la diminution d’incidence et le programme de 

vaccination. 

 

5. Limites 

 

 Les limites actuelles de notre connaissance concernant cette vaccination sont : sa 

durée d’efficacité jusqu’alors indéterminée, l’existence d’autres HPV oncogènes non couverts 

par la vaccination (à l’origine de 30% des cancers du col de l’utérus) [6], l’action préventive 

reconnue vis-à-vis des lésions précancéreuses mais pas encore reconnue vis-à-vis du cancer 

lui-même, l’immunogénicité non démontrée chez les patients immunodéprimés, les 

conséquences éventuelles de la vaccination sur la distribution et l’écologie virale des HPV, le 

risque de diminution du recours au dépistage après la vaccination [39].  

 

Des études complémentaires permettront probablement à l’avenir de répondre à ces questions. 
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III. OBJECTIFS 

 

Notre intérêt, depuis le début de nos études de médecine, pour l’infectiologie en 

général et la vaccination en particulier, nous a naturellement guidés pour le choix du sujet de 

ce travail de thèse. 

Lors de notre exercice débutant en médecine générale, nous avons été surpris de la 

réticence exprimée par certains patients lorsque nous évoquions leur statut vaccinal ou celui 

de leurs enfants, notamment lorsqu’il s’agissait des « nouveaux vaccins ».  

Ces freins nous ont semblés souvent difficiles à lever, mais surtout difficiles à 

identifier lors des consultations, les jeunes patients ou leurs parents ayant souvent une idée 

déjà « arrêtée » concernant ces vaccins.  

Il était donc intéressant d’essayer de préciser ces opinions et leurs origines, en 

réalisant une enquête dans la population générale. 

 Notre choix d’étude s’est centré sur la vaccination contre les infections à 

Papillomavirus, du fait de son caractère « récent », de ses particularités (population 

adolescente, lien avec la sexualité…), et de l’intérêt certain qu’elle présente dans la 

prévention du cancer du col de l’utérus. 

 

   L’objectif principal de cette étude dont la méthodologie et les résultats sont ici 

rapportés et discutés était donc de décrire les motifs de recours et de non recours à cette 

vaccination, et de rechercher les facteurs intervenants dans ce choix, un objectif secondaire 

étant de proposer des moyens contribuant à augmenter le taux de couverture vaccinale des 

adolescentes. 
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IV. MATERIEL ET METHODE 

 

 

 

A. Choix de la méthode :  

 

1. Choix de la population : 

 

Après rencontre avec le Conseil Scientifique de Département de Médecine Générale 

de Nancy (présentation du synopsis en décembre 2010), il s’est avéré plus informatif 

d’interroger les parents d’adolescentes plutôt que directement celles-ci comme prévu 

initialement. En effet, en procédant de la sorte, il n’était plus nécessaire d’obtenir l’accord 

préalable des deux parents (facteur de minoration de l’échantillon) et cela excluait les facteurs 

« superficiels » de refus (peur de l’injection intra musculaire, amies vaccinées ou non…) 

 

2. Enquête descriptive et comparative : 

 

La réalisation d’une enquête descriptive et comparative nécessitait d’appréhender 

l’étude sur un mode quantitatif. En effet, notre but était de recueillir et analyser l’opinion d’un 

nombre important de parents d’adolescentes de notre secteur, l’analyse quantitative était donc 

adaptée. 

Néanmoins, un « questionnaire à questions fermées » était restrictif, et nous avons 

donc voulu optimiser l’étude en réalisant une enquête qualitative préalable. 

 

3. Etude qualitative : 

 

La réalisation d’une enquête qualitative préalable nous a été suggérée par le Dr 

Baumann, médecin au service d’épidémiologie clinique de la faculté de médecine de Nancy 

lors d’un entretien initial en début d’année 2012. En effet il nous a précisé que le recueil 

d’opinions orientait plutôt vers une recherche qualitative pour permettre de cerner les 

subtilités des idées, des ressentis, des contradictions qui pouvaient être exprimés, et que 
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l’échange en entretiens individuels ou en focus groupes, avait cet avantage par rapport à la 

recherche quantitative. 

4. Lieu de réalisation de l’étude 

 

Le choix du Département de la Meuse s’est imposé rapidement, pour sa proximité 

géographique et pour l’intérêt porté à ce département du fait de notre histoire personnelle. 

Il est apparu nécessaire d’organiser cette étude en milieu scolaire, afin d’avoir un 

échantillon le plus important possible. (De plus, le cadre scolaire permettait d’espérer un 

maximum de réponse des parents du fait de son caractère formel et rigoureux). Par ailleurs, 

l’expérience lors de notre internat d’un stage en médecine scolaire nous avait montré la 

possibilité d’une collaboration étroite avec les infirmiers et médecins scolaires du fait de leur 

implication forte dans la promotion de la santé des élèves, en particulier par les actions de 

prévention dans notre département, et leur proximité avec les élèves en faisait des 

interlocuteurs privilégiés. 

 

C. Déroulement de l’étude 

 

1. Etude qualitative : 

 

Le questionnaire a été élaboré après réalisation d’une étude qualitative préalable 

permettant d’en définir les principaux items. Cette étude qualitative, comme étape 

préliminaire à la construction d’un outil de recueil des données, a fait l’objet d’un mémoire de 

médecine générale soutenu en novembre 2012 (Annexe 3 CD). Elle a permis de recueillir 

différentes opinions de parents vis-à-vis de cette vaccination, afin d’améliorer la qualité des 

items proposés ensuite dans l’analyse quantitative. L’usage d’un « questionnaire à questions 

fermées » sans ce préalable aurait probablement méconnu certaines réponses possibles. 

 Un guide d’entretien a été réalisé, en essayant de recueillir l’ensemble des données 

qualitatives sur cette vaccination : la connaissance des parents à propos de ce vaccin, leur avis 

sur cette vaccination, leurs réticences éventuelles, leurs solutions proposées pour les lever, 

leur avis sur la vaccination « en général », les réticences éventuelles vis-à-vis d’autres 

vaccins, leur avis sur l’information qu’ils avaient reçue et les moyens qu’ils imaginaient pour 

que celle-ci soit améliorée.  
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12 entretiens individuels ont été réalisés en mai 2012, dans la maison médicale de 

Revigny-sur-Ornain, avec recrutement en salle d’attente de parents d’adolescentes âgées d’au 

moins 13 ans. 

Les entretiens ont été enregistrés sur bande audio, puis dactylographiés. Il a ensuite été 

réalisé un encodage des données, qui nous a permis d’élaborer le plan du questionnaire et d’en 

affiner le contenu. 

 

2. Etude pilote : 

 

Après modélisation de l’outil de recueil de données initial construit grâce à l’étude 

qualitative préalable,  nous avons souhaité le « tester » en réalisant une étude pilote. Celle-ci a 

été effectuée en juin 2012, au sein de deux établissements meusiens (3 classes de troisième du 

collège de Revigny-sur-Ornain et l’ensemble des classes du lycée Saint Louis à Bar-le-Duc). 

Au collège de Revigny-sur-Ornain, l’infirmière scolaire a assuré la distribution et la 

récupération des questionnaires en effectuant plusieurs relances dans les classes. Au lycée 

Saint Louis à Bar le Duc, le personnel de la vie scolaire a distribué les questionnaires et les 

élèves devaient les lui rapporter.  Nous avons ainsi pu évaluer la meilleure façon de distribuer 

et récupérer le questionnaire pour obtenir un maximum de retours, et observer des difficultés 

de compréhension de questions par les parents (questions « mal » ou « non » répondues), ce 

qui nous a conduit à apporter quelques modifications. 

 

3. Outil de recueil des données (Annexe 4)  

 

L’outil de recueil des données définitif correspondait à un questionnaire de 27 

questions fermées, avec un total de 156 items, modélisé et réajusté au fil de l’étude préalable, 

de l’étude pilote, des différentes interventions et contributions respectives du médecin 

conseiller technique départemental, du service d’épidémiologie de la faculté de médecine de 

Nancy, du directeur de thèse. 

La majorité des questions a été élaborée en croisant les données de la recherche 

bibliographique et de l’étude qualitative préalable.  

 

 Concernant les données épidémiologiques des élèves (regroupées en tableaux) : 

- l’âge a été simplifié à l’année de naissance. 
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- l’indexation des classes fréquentées a été corrigée et simplifiée par le médecin 

conseiller technique départemental (médecin scolaire départemental). 

-la réponse « vaccination contre les infections à Papillomavirus Humain » a été notée 

en absente ou présente, puis en nombre d’injections effectuées dans ce dernier cas. 

Concernant les données socio démographiques des parents : 

-l’âge des parents a été noté en tranches d’âge de 5 ans.  

-les catégories socio-professionnelles étaient celles de la classification de l’INSERM. 

 

Des modifications ont été effectuées tant sur le fond que sur la forme avec 

réorganisation de l’ordre des questions pour une lisibilité améliorée, et une adhésion à 

l’enquête espérée plus importante. Un « système en double entonnoir » a été utilisé : dans un 

premier temps des interrogations d’ordre général sur la vaccination, puis centrées sur la 

vaccination contre les infections a Papillomavirus Humain en particulier, et dans un deuxième 

temps à nouveau des questions d’ordre général, simples, correspondant aux données 

sociodémographiques. 

Lorsque l’étude pilote avait révélé des difficultés de compréhension, les questions ont 

été reformulées.  

Les questions ont été regroupées en thèmes issus de l’analyse qualitative, afin 

d’organiser au mieux notre outil de recueil de données. Ces principaux thèmes étaient :  

- l’opinion sur la vaccination en général 

- la connaissance du vaccin contre les infections à Papillomavirus Humain (rôle, 

sources d’information, confrontation personnelle à la maladie)  

- le statut vaccinal des filles, classées par année de naissance et classe fréquentée, et la 

cause de l’absence éventuelle de vaccination 

- l’opinion personnelle de l’interrogé vis-à-vis de la vaccination contre les infections a 

HPV 

- la communication autour de ce vaccin notamment dans la sphère familiale 

- les données sociodémographiques concernant les parents 

 

Une lettre a été adressée aux parents en accompagnement du questionnaire, destinée à 

leur exposer le but de cette étude, son caractère anonyme, l’absence d’obligation de réponse, 

et les autorisations obtenues pour l’intervention en milieu scolaire. (Annexe 5) 
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4. Population : 

 

Nous avons souhaité inclure les parents d’un maximum d’élèves féminines scolarisées 

à partir de la troisième (population cible de la vaccination et à la population de rattrapage au 

moment de la réalisation de l’étude).  Nous avons donc inclus la totalité des établissements, 

publics et privés, collèges,  lycées et CFA du territoire meusien. 

- Pour les établissements publics : 

 

1. Le médecin conseiller technique départemental a été contacté, qui a sollicité de la 

directrice académique son accord pour la réalisation de l’étude. 

2. Un courrier électronique a été envoyé à tous les chefs d’établissements concernés 

(collèges et lycées public meusiens) par les services de Médecine Scolaire. 

(Annexe 6) 

3. Quelques jours après ce courrier, nous avons contacté les chefs d’établissements 

pour connaitre la faisabilité de cette étude dans leur établissement, leur accord 

étant bien sûr indispensable.  

 

- Pour les établissements privés : 

 Nous avons joint directement par courrier les chefs d’établissements (Annexe 7). 

 

5. Mise en place logistique : 

 

Après accord du chef d’établissement pour la réalisation de l’étude, nous avons 

contacté le coordonnateur qu’il avait choisi. La plupart du temps, les infirmières scolaires ont 

été retenues. Parfois, la distribution et la récupération des questionnaires ont été effectuées par 

la « vie scolaire » ou le secrétariat du chef d’établissement, relayées par les professeurs 

principaux (notamment dans les structures privées où il n’y avait pas de service de santé 

scolaire où lors du refus de participation des infirmières). 

Dans la plupart des établissements, l’infirmière scolaire remettait directement aux 

élèves les questionnaires et le retour se faisait par l’usage d’une urne qu’elle faisait circuler 

dans les classes après le délai de 15 jours. Le retour des questionnaires s’est fait sous pli 

cacheté garantissant l’anonymat. Parfois, notamment pour des effectifs très importants, en 

particulier dans les lycées, l’infirmière scolaire avait plus un rôle de coordinatrice, à savoir 
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qu’elle transmettait à chaque professeur principal les questionnaires, qu’il réceptionnait 

ensuite et lui restituait. Un courrier explicatif était presque systématiquement joint à 

l’intention des intervenants, notamment des professeurs principaux pour leur expliquer les 

principes de l’étude et faciliter l’obtention de leur collaboration. (Annexe 8) 

La distribution des questionnaires s’est faite pour leur majorité au début du mois de 

décembre 2012, avec un retour avant les vacances de Noël. Dans certains établissements, du 

fait de la charge de travail existante ou de l’absence des élèves (stage professionnel), la 

distribution a été reportée en janvier 2013. 

 

6. Transcription et analyse des données : 

 

a. Logiciel 

 

Les résultats ont été écrits sur Microsoft Excel, et transmis au laboratoire 

d’épidémiologie clinique de la faculté de médecine de Nancy en mars 2013.  

 

b. Anonymisation des données 

 

Chaque questionnaire rendu, complété ou non, a été numéroté. Les données étaient 

déjà anonymes étant donné qu’aucune information nominative n’était demandée, 

« l’anonymisation » servait ici à indifférencier les établissements. 

 

c. Encodage des données 

 

Chaque variable qualitative binaire a été codée en 1 (présence) ou 0 (absence). Les 

items correspondants à « autres » ont été précisés et ré encodés en 1 ou 0 si plusieurs parents 

avaient évoqué la même réponse. Pour les autres variables qualitatives non binaires ou 

quantitatives, les réponses ont été codées numériquement en 1,2,3…Les données manquantes 

n’ont pas eu d’encodage particulier, les cases correspondantes étant laissées vides. 

 

d. Saisie des données 

 

Les données ont été saisies manuellement sur le logiciel Excel, chaque ligne 

correspondant à un individu, chaque colonne à une variable (Annexe 9 CD).  
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e. Analyse des données 

 

L’analyse des réponses au questionnaire s’est faite sur plusieurs modes. Dans un 

premier temps, l’analyse uni variée a permis d’étudier chaque variable une à une, en 

établissant alors un pourcentage de réponses pour chacune des variables qualitatives (qui 

représentaient la majorité de nos variables). 

Pour tester le pourcentage de jeunes filles vaccinées selon l’année de naissance, le test 

de Cochrane Armittage a été utilisé. 

            Pour déterminer les motifs de recours et de non recours à la vaccination, et les facteurs 

de ce choix, nous avons sélectionné une liste de variables à étudier en analyse bi variée puis 

multi variée, pour tester s’il existait pour chacune d’elles un lien significatif avec la 

vaccination des adolescentes (le critère retenu étant qu’au moins une fille de la famille soit 

vaccinée, correspondant à la « variable dépendante »). 

 

Nous avons choisi comme liste de « variables indépendantes »: 

- L’année de naissance des adolescentes 

- L’opinion sur la vaccination en général 

- La source d’information ayant permis de faire connaître la vaccination 

- La confrontation personnelle à la maladie (soi ou un proche) 

- La facilité et la nécessité d’aborder la sexualité des adolescentes 

- L’âge des parents 

- Le nombre d’enfants 

- Le lieu de vie (rural/urbain) 

- Le statut matrimonial 

- Le niveau d’étude du parent répondeur 

- La catégorie socio-professionnelle (CSP) combinée 

- Le nombre de parents actifs dans la famille 

Pour déterminer les facteurs associés à la probabilité de faire vacciner ses enfants, une 

analyse bivariée a d’abord été effectuée testant chacun des facteurs. Seuls les facteurs 

présentant une association significative au seuil 0,2 en modèle bivarié ont été candidats dans 

le modèle multivarié. 

La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée 

dans le modèle à 0.2 et un seuil de sortie du modèle à 0.05 
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V. Résultats : 

 

A. Retour des questionnaires : 

Sur les 37 établissements concernés, 4 étaient des établissements privés, comprenant un 

lycée professionnel, et trois lycées généraux avec classes de collège. 33 des établissements 

étaient publics. Parmi ces établissements publics, on comptait un CFA, 23 collèges, 3 lycées 

professionnels dont un avec classes de collège, 5 lycées généraux dont 4 avec classes de 

collèges, deux lycées professionnels  agricoles régis par le ministère de l’Agriculture. Notre 

enquête a finalement été réalisée au sein de 31 de ces établissements. 

 

Ville 
Nom de 

l’établissement 

Type 

d’établissement 

Effectif 

total 

Nombre de 

réponses 

Taux de 

réponse 

Bar-le-Duc Theuriet Collège 40 12 30% 

 Villemorin Lycée Agricole 36 12 30% 

 Ligier Richier Lycée Professionnel 10 3 30% 

 Saint Louis 
Lycée Général + 

Collège 
154 17 11,03% 

 Emile Zola Lycée Professionnel 280 65 23,21% 

 Jacques Prévert Collège 40 19 47,50% 

 Raymond Poincaré 
Lycée Général + 

Collège 
270 43 15,93% 

Verdun Marguerite Lycée Général 776 280 36,08% 

 Alain Fournier Lycée Professionnel 308 85 27,60% 

 Eugène Freyssinet Collège 32 5 15,63% 

 Maurice Barrés Collège 25 14 56% 

Commercy Commercy Collège 69 37 53,60% 

Ligny-en-

Barrois 
Robert Aubry Collège 57 24 42,11% 

 
Notre Dame des 

Vertus 

Lycée Professionnel 

+ Collège 
145 35 37,50% 

Saint-Mihiel Les Avrils Collège 48 19 39,58% 
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Vaucouleurs Les Cuvelles Collège 39 27 69,23% 

Gondrecourt Val d’Ornois Collège 22 9 40,90% 

Montiers-

sur-Saulx 
Haute-Saulx Collège 16 6 34,85% 

Fresnes-en-

Woëvre 
Louis Pergaud Collège 25 6 24% 

Damvillers 
Jules Bastien 

Lepage 
Collège 23 11 47,83% 

Revigny-sur-

Ornain 
Jean Moulin Collège 29 14 48,28% 

Vaubecourt Emile du Chatelet Collège 19 15 78,95% 

Etain Louise Michel Collège 51 8 15,69% 

Bouligny 
Pierre et Marie 

Curie 
Collège 20 14 70% 

Montmédy Jean d’Allamont Collège 24 7 29,17% 

Thierville Saint-Exupéry Collège 43 8 18,60% 

Argonne Clermont-Argonne Collège 42 21 50% 

Stenay Alfred Kastler 
Lycée Général + 

Collège 
258 79 30,62% 

Ancerville Emile Carles Collège 50 17 34% 

Ancemont Louis de Broglie Collège 42 11 26,19% 

Dun-sur-

Meuse 
Jean Mermoz Collège 19 6 31,58% 

 
  

3012 929 30,84% 

  

-Taux de réponse en fonction du type d’établissement (collège/lycée/collège et lycée) 

 

Etablissements Effectif total Nombre de réponses Pourcentage de réponses 

Ensemble des collèges 775 310 40,00% 

Ensemble des lycées 1410 445 31,56% 

Ensemble des établissements 

comprenant des classes de 

lycées et collèges 

827 174 21,04% 
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3012 questionnaires ont été distribués sur l’ensemble des établissements meusiens. 

929 ont été retournés soit un taux de réponses de 30,84%. 

Parmi les questionnaires exclus de l’analyse, 19 ont été rendus non répondus, 18 ont 

coché la case « déjà répondu », et 44 ont été considérés comme non interprétables (remplis 

par les élèves ou réponses saugrenues). Les critères retenus montrant que ce sont les élèves 

qui ont rempli le questionnaire sont : en association, l’âge de moins de 30 ans du répondant, 

l’absence d’enfant, et l’absence d’activité professionnelle. 

 

Au total, 849 questionnaires ont donc pu être analysés, soit 28,2% de réponses 

interprétables. 

 

Les résultats des questionnaires ont été modélisés sous forme de tableaux (annexe 9), puis de 

graphiques présentés ci-dessous. 

 

B. La population interrogée : caractéristiques sociodémographiques 

(réponses de l’item 6 du questionnaire) 

 

a) Etes-vous de sexe féminin ou masculin: (837 réponses)  

                

 

 

 

 

Féminin 
89,40% 

Masculin 
4,50% 

Rempli 
conjointement 

6,10% 

Sexe du répondant 
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a) Quel âge avez-vous ? (839 réponses) 

 

 

 

b) Combien avez-vous d’enfants ?  (819 réponses) 
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c) Vivez-vous en milieu rural ou urbain?   (831 réponses) 

 

 

d) Y-a-t-il un médecin généraliste exerçant dans votre localité ? (826 

réponses) 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ville 
74,20% 

A la campagne 
25,80% 

Répartition rural/urbain 

Oui 
71,50% 

Non 
27,20% 

Ne sait pas 
1,20% 

Exercice d'un médecin généraliste dans la 
localité 
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e) Quel est votre statut matrimonial ?   (835 réponses) 

 

    

 

f) Quelle est votre catégorie socio-professionnelle :    (825 réponses)  
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Catégorie socio professionelle selon 
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g) Quel est votre niveau d’étude ? (819 réponses) 

 

 

Si vous vivez en couple, merci de répondre aux questions suivantes : 

 

h) Quelle est la catégorie socio-professionnelle de votre conjoint ?                       

(667 réponses)     
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i) Quelle est le niveau d’étude de votre conjoint :     (661 réponses)     

                         

                                                                       

 Pour une meilleure interprétation des catégories socioprofessionnelles, nous avons 

construit une nouvelle variable qui combine la catégorie socioprofessionnelle des 2 parents en 

gardant celle la plus élevée. Nous les avons regroupées en : catégorie socioprofessionnelle 

élevée (cadre, professions intellectuelles supérieures, artisans, commerçants, chefs 

d’entreprise), moyennes (professions intermédiaires, employés, secteur primaire) et basses 

(ouvriers). Nous avons gardé les classes des retraités et des parents sans activité 

professionnelle.  

 

CSP combinées (829 réponses) :  
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Parents actifs: (656 réponses) 

 

De la même façon, nous avons renseigné l’activité de chacun des parents pour déterminer 

dans les familles biparentales l’activité globale : 

 

 

 

C. Le questionnaire : 

 

1)  A propos de votre avis sur la vaccination en général : 

a) Etes-vous globalement pour ou contre la vaccination ? (845 réponses) 

 

 

Remarque : certaines personnes ont coché plusieurs réponses 

0 
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1 
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biparentales 
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Opinion sur la vaccination en général 
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b) Contre quel  vaccin éprouvez-vous éventuellement de la méfiance ?  (Plusieurs 

réponses sont possibles) (844 réponses) 

 

 

 

2) A propos de la vaccination contre le Papillomavirus humain : 

 

a)  Avez déjà entendu parler du vaccin contre le Papillomavirus humain ? (844 

réponses) 
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b) Si non, passez directement à la question 6, et si oui par qui (plusieurs réponses 

possibles) : (739 réponses) 

Pour ceux ayant répondu NON, la suite de l’interprétation du questionnaire reprend à la 

question 6). 

 

 

 

c) Contre quoi pensez-vous que ce vaccin protège ? (Plusieurs réponses sont 

possibles)  (733 réponses) 

 Effectif Pourcentage 

Cancer de l’ovaire 27 3.7% 

Cancer du col de l’utérus 684 93.3% 

Syphilis 4 0.5% 

Cancer du sein 3 0.4% 

Cancer de l’utérus 186 25.4% 

Autre MST 32 4.4% 

Autre : rien 3 0.4% 

Ne sait pas 7 1% 
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d) Pensez-vous être suffisamment informé(e) à propos de ce vaccin ? (722 réponses) 

 

 

e) Quel serait à votre avis le meilleur moyen d’améliorer la communication à 

propos de ce vaccin (plusieurs réponses possibles) ?   (733 réponses) 
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NON 49,30% 
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f) Avez-vous, ou l’un de vos proches, déjà été concerné par la maladie contre 

laquelle ce vaccin protège ? (733 réponses) 

 Effectif Pourcentage 

Oui 116  15.8% 

Non 539  73.5% 

Ne sait pas 61  8.3% 

Ne préfère pas répondre 17  2.3% 

 

3) A propos du statut vaccinal de votre ou de vos filles : 

 

a) Concernant votre ou vos fille(s) scolarisée(s) à partir de la troisième, listez pour 

chacune d’elle dans le tableau ci-joint : l’année de naissance, la classe fréquentée 

actuellement, le statut vaccinal contre l’HPV, le nombre d’injections réalisées : 

(Si plus de 3 filles concernées, complétez les informations au verso de la feuille) 

 

- Année de naissance : (811 réponses, 797 analysées) 

Année de 

naissance 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Effectif     4     13 26 57  138    156      190    213  

Pourcentage 0.5% 1.6% 3.3% 7.2% 17.3% 19.6% 23.8% 26.7% 

 

 

0,50% 
1,60% 

3,30% 

7,20% 

17,30% 

19,60% 

23,80% 

26,70% 

0,00% 

5,00% 

10,00% 

15,00% 

20,00% 

25,00% 

30,00% 

Année de naissance 

1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 
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Les données concernant les adolescentes ont été recueillies en analysant l’ensemble 

des filles de la famille (fille n°1, fille n°2, fille n°3). 

Ont été éliminées de l’analyse celles dont la classe n’était pas renseignée ou se situait 

en dehors de la fourchette « 3
ème 

- terminale », celles nées à partir de 1999. Les réponses 

concernant 797 adolescentes ont donc été analysées, celles-ci ayant 14 ans révolus (âge de la 

population cible actuelle). 

 

- Classe des adolescentes : (805 réponses)  

 

 

 

- Vaccination contre les infections à Papillomavirus Humain : (808 réponses) 

 

 

Collège (3ème) 
31,80% 

SEGPA 
0,30% 

Lycée général 
47,20% 

Lycée 
professionnel 

19,90% 

Apprentissage 
0,70% 

Répartition des élèves par classes 

Vaccinées; 
49,90% 

Non vaccinées; 
50,10% 

Vaccination contre l'HPV 
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- Nombre d’injections parmi les adolescentes vaccinées : (397 réponses) 

 

 

 1 2 3 En cours Ne sait pas 

Nombre 33 53 283 24 4 

Pourcentage 8.3% 13.4% 71.3% 6.0% 1.0% 

 

- Pourcentage des adolescentes vaccinées par année de naissance : 

 

 

1991 

N=4 

(0,6%) 

1992 

N=13 

(1,9%) 

1993 

N=21 

(3,1%) 

1994 

N=55 

(8,1%) 

1995 

N=128 

(18,8%) 

1996 

N=145 

(21,3%) 

1997 

N=150 

(22%) 

1998 

N=165 

(24,2%) 

Non 

vaccinées 

1 
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3 
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5 
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18 

32,7% 

41 

32,8% 

60 

41,7% 

82 
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3 
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10 
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15 
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37 
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84 
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84 
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68 

45,3% 

48 
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1 
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2 
13,40% 
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6,00% 
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Nombre d'injections 
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Effectif 403 405 

Pourcentage 49.9% 50.1% 
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Remarque : cette répartition des adolescentes vaccinées par années de naissance  ne 

concerne que les filles n°1 du questionnaire (ainées des fratries) 

 

 

 

b) Si au moins une de vos filles n’a pas été vaccinée, merci d’indiquer le motif principal 

(sinon, passez à la question 4) (388 réponses) 

Ont été incluses pour l’analyse uniquement les réponses des parents ayant des filles non 

vaccinées. Remarque : certains parents ont cochés plusieurs réponses. 
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4) A propos de votre avis sur la vaccination contre le Papillomavirus humain : 

a) Êtes-vous globalement favorable à la pratique de cette vaccination ? (730 réponses)

  

 

 

b) Quels sont vos principaux arguments EN FAVEUR de la pratique de cette 

vaccination ? (Plusieurs réponses sont possibles)  (731 réponses) 
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c) Quels sont vos principaux arguments EN DEFAVEUR de la pratique de cette 

vaccination ? (Plusieurs réponses sont possibles) (731 réponses) 

 

 

 

5) A propos de la communication autour du vaccin contre le Papillomavirus 

Humain : 

 

a) Avez-vous déjà parlé de ce vaccin avec : (740 réponses) 
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b) Qui a initié cette discussion ?  (741 réponses) 

 

 

 

c)Avez-vous l’impression de partager le même avis à propos de ce vaccin que : (741 

réponses) 
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d) Aborder avec votre/vos fille(s) le sujet de leur sexualité vous parait : (714 

réponses) 

 

 

D. L’ analyse multivariée : 

  L’objectif principal de cette étude était de déterminer les motifs de recours et de non recours 

à la vaccination, et les facteurs intervenants dans ce choix. 

p= probabilité que la différence observée soit due au hasard. 

 

Tableau L.1 Facteurs associés à la probabilité de vacciner  

  N   vaccination   Régression bivariée   Régression 

multivariée** 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p Odds 

ratio 

  IC* 95% 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup* 

        

  

Année de naissance <0,0001   

1991-1992-1993-1994 92   66   71,7   1               1         

1995 125   84   67,2   0,8   0,4 - 1,5       0,7   0,4 - 1,4 

1996 144   84   58,3   0,6   0,3 - 1,0       0,4   0,2 - 0,7 

1997 150   68   45,3   0,3   0,2 - 0,6       0,2   0,1 - 0,4 

1998 163   48   29,4   0,2   0,1 - 0,3       0,1   0,1 - 0,2 

  

Avis favorable à la vaccination en général <0,0001   

0 307   108   35,2   1               1         

1 368   241   65,5   3,5   2,5 - 4,8       4,4   3,1 - 6,4 

  

Source d’information : famille 0,5989   

Nécessaire et 
facile 

66,80% 

Nécessaire et 
difficile 
30,40% 

Inutile 
1,30% Abord de la sexualité 
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Tableau L.1 Facteurs associés à la probabilité de vacciner  

  N   vaccination   Régression bivariée   Régression 

multivariée** 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p Odds 

ratio 

  IC* 95% 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup* 

        

0 499   261   52,3   1                         

1 176   88   50,0   0,9   0,6 - 1,3                 

  

Source d’information : amis 0,0010   

0 548   300   54,7   1               1         

1 127   49   38,6   0,5   0,3 - 0,8       0,6   0,3 - 0,9 

  

Source d’information : collègues 0,0132   

0 633   335   52,9   1                         

1 42   14   33,3   0,4   0,2 - 0,9                 

  

Source d’information : télévision, radio 0,4012   

0 326   174   53,4   1                         

1 349   175   50,1   0,9   0,6 - 1,2                 

  

Source d’information : journaux 0,0166   

0 547   295   53,9   1                         

1 128   54   42,2   0,6   0,4 - 0,9                 

  

Source d’information : internet 0,0013   

0 630   336   53,3   1               1         

1 45   13   28,9   0,4   0,2 - 0,7       0,4   0,2 - 0,8 

  

Source d’information : dépliants 0,0033   

0 514   282   54,9   1                         

1 161   67   41,6   0,6   0,4 - 0,8                 

  

Source d’information : médecin généraliste <0,0001   

0 293   114   38,9   1               1         

1 382   235   61,5   2,5   1,8 - 3,4       2,7   1,9 - 3,9 

  

Source d’information : gynécologue 0,0718   

0 477   236   49,5   1                         

1 198   113   57,1   1,4   1,0 - 1,9                 

  

Source d’information : pédiatre 0,3957   

0 650   334   51,4   1                         

1 25   15   60,0   1,4   0,6 - 3,2                 
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Tableau L.1 Facteurs associés à la probabilité de vacciner  

  N   vaccination   Régression bivariée   Régression 

multivariée** 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p Odds 

ratio 

  IC* 95% 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup* 

        

Source d’information : milieu scolaire 0,2896   

0 605   317   52,4   1                         

1 70   32   45,7   0,8   0,5 - 1,3                 

  

Source d’information : invitation par courrier 0,0249   

0 455   222   48,8   1                         

1 219   127   58,0   1,4   1,0 - 2,0                 

  

Connaissance personnelle ou chez un proche de la maladie 0,2797   

Oui 104   54   51,9   1                         

Non 501   266   53,1   1,0   0,7 - 1,6                 

Ne sait pas 56   25   44,6   0,7   0,4 - 1,4                 

Ne préfère pas répondre 13   4   30,8   0,4   0,1 - 1,4                 

  

Aborder la sexualité des adolescentes 0,5795   

0 224   120   53,6   1                         

1 427   219   51,3   0,9   0,7 - 1,3                 

  

Age des parents 0,0339   

1 148   63   42,6   1                         

2 455   247   54,3   1,6   1,1 - 2,3                 

3 71   40   56,3   1,7   1,0 - 3,1                 

  

Nombres d’enfants 0,4204   

1 52   24   46,2   1                         

2 285   154   54,0   1,4   0,8 - 2,5                 

3 219   107   48,9   1,1   0,6 - 2,0                 

Plus de 3 103   58   56,3   1,5   0,8 - 2,9                 

  

Milieu rural/urbain 0,6068   

0 505   258   51,1   1                         

1 161   86   53,4   1,1   0,8 - 1,6                 

  

Statut matrimonial 0,7986   

1 433   229   52,9   1                         

2 18   11   61,1   1,4   0,5 - 3,7                 

3 85   39   45,9   0,8   0,5 - 1,2                 

4 60   30   50,0   0,9   0,5 - 1,5                 

5 60   33   55,0   1,1   0,6 - 1,9                 
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Tableau L.1 Facteurs associés à la probabilité de vacciner  

  N   vaccination   Régression bivariée   Régression 

multivariée** 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p Odds 

ratio 

  IC* 95% 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup* 

        

6 16   8   50,0   0,9   0,3 - 2,4                 

  

Niveau de diplôme 1 0,3505   

1 65   35   53,8   1                         

2 35   18   51,4   0,9   0,4 - 2,1                 

3 209   117   56,0   1,1   0,6 - 1,9                 

4 162   88   54,3   1,0   0,6 - 1,8                 

5 193   89   46,1   0,7   0,4 - 1,3                 

  

Catégorie socio-professionnelle combinée 0,4444   

4 91   53   58,2   1                         

5 189   95   50,3   0,7   0,4 - 1,2                 

6 342   173   50,6   0,7   0,5 - 1,2                 

7 8   3   37,5   0,4   0,1 - 1,9                 

8 38   23   60,5   1,1   0,5 - 2,4                 

  

Parents actifs 0,7046   

0 21   10   47,6   1                         

1 92   51   55,4   1,4   0,5 - 3,5                 

2 424   217   51,2   1,2   0,5 - 2,8                 
                                        

 

Dans l’analyse bi variée, confirmée en multi variée, les facteurs pour lesquels existait un lien 

significatif avec la vaccination étaient :  

 

- L’année de naissance des jeunes filles : 

Il existait une association significative entre l’année de naissance des adolescentes et 

la probabilité que leurs parents les aient fait vacciner (à l’exception de celles nées en 1995). 

Plus les jeunes filles étaient jeunes, moins elles étaient vaccinées par rapport au groupe 

d’années de référence (1991-1992-1993-1994) (1996 : ODDS ratio=0,4 ; IC95% : 0,2-0,7) 

(1997 : ODDS ratio=0,2 ; IC95% : 0,1-0,4) (1998 : ODDS ratio=0,1 ; IC95% : 0,1-0,2). 
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- L’opinion sur la vaccination en général : 

Il existait une association significative entre l’opinion favorable à la vaccination en 

général et la probabilité d’avoir recours à la vaccination (ODDS ratio : 4.4, IC95% : 3.1-6.4). 

 

- La source d’information : 

Avoir été informé sur cette vaccination par son médecin généraliste est apparu en 

analyse multi variée comme ayant une association significative avec la probabilité d’avoir 

recours à la vaccination (ODDS ratio : 2.7, IC95% : 1.9-3.9). 

Au contraire, lorsque la source d’information était Internet (1) ou les amis (2), cela 

avait une association significative avec la probabilité de ne pas avoir recours à la vaccination 

(respectivement (1) : ODDS : 0.4, IC95% : 0.2-0.8) et (2) : ODDS ratio : 0.6, IC95% : 0.3-

0.9). 

  

 Par ailleurs, il n’y a pas eu de lien significatif retrouvé entre les autres facteurs et le 

recours à la vaccination : les autres sources d’informations,  la confrontation personnelle à la 

maladie, la difficulté à aborder avec ses enfants le sujet de leur sexualité, l’âge des parents, le 

nombre d’enfants, le milieu de vie (rural/urbain), le statut matrimonial, le niveau de diplôme 

du parent répondeur, la catégorie socio-professionnelle combinée, le nombre de parents actifs 

dans la famille ne semblaient pas influencer le recours à la vaccination d’après notre analyse 

multivariée. 
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VI. Discussion 

 

A. Autour de la méthodologie 

 

1.  Difficultés dans la réalisation de l’enquête 

 

a. Distribution et récupération des questionnaires 

 

L’ensemble de la population prévue au début de l’étude n’a pas pu être interrogée dans 

5 circonstances : 

-Un lycée et un collège publics : infirmière scolaire en arrêt de travail et de ce fait 

charge de travail trop importante pour l’établissement. 

-Un lycée privé : absence de réponse du chef d’établissement malgré plusieurs 

relances téléphoniques. 

-Un lycée privé : erreur d’organisation et de gestion des délais de notre part. 

-Un lycée professionnel agricole : oubli par les coordonnateurs et impossibilité de 

décaler l’enquête du fait des vacances scolaires et des contraintes de temps. 

-Le CFA : trop de difficultés à organiser l’enquête (seulement une semaine 

d’enseignement par mois). 

L’effectif prévu au départ a donc été réduit de ce fait. 

Nous avons eu des difficultés à contacter l’ensemble des infirmières scolaires 

concernées, du fait de leurs horaires scolaires, et de leur « localisation » difficile à repérer 

(exercice dans plusieurs établissements : écoles maternelles, primaires, collèges, lycées). La 

majorité des infirmières scolaires a accepté de participer à l’étude. Un seul refus a été justifié 

par une charge de travail trop lourde. Dans cet établissement, les professeurs principaux ont 

alors été mis à contribution pour remettre les documents aux élèves, puis le retour des 

documents  s’est fait par l’usage d’urnes mises à disposition dans les CDI. Après avis du 

conseil d’administration, le Proviseur a décidé d’autoriser la réalisation de l’étude uniquement 

dans les classes de troisième et seconde pour limiter la charge de travail, ce qui a réduit notre 

échantillon.  
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La participation active des infirmières fut un réel atout. En effet, dans les 

établissements où la « vie scolaire » ou les professeurs principaux étaient les coordinateurs, 

avec retour dans des urnes mise à disposition à un endroit fixe, le nombre de réponse fut 

moindre par rapport aux établissements où les infirmières étaient intervenues en effectuant 

des « relances » en classe pour motiver les élèves négligeants.  

La remise à chaque établissement de son lot de questionnaires, malgré la présence 

d’un coordonnateur, a été un travail contraignant, tenant compte des plannings de chacun, des 

distances géographiques entre les différents établissements (avec des circonstances 

météorologiques parfois défavorables), des difficultés à joindre nos interlocuteurs (horaires et 

vacances scolaires.) 

 

b. Analyse des résultats 

 

Un si grand échantillon nécessitait une grande précision dans le travail de saisie et, à 

ce titre, notre choix du logiciel Excel de Microsoft s’est révélé peu judicieux (d’autant que 

non paramétré au préalable) car nécessitant de nombreuses vérifications. Ce mauvais choix 

qui fut à l’origine d’une importante perte de temps témoigne de notre manque d’expérience en 

matière de recherche et d’analyse statistique.  

Les données aberrantes ont été supprimées de l’analyse (exemple 1: « je n’ai jamais 

entendu parler du vaccin » simultanément avec « j’en ai entendu parler par mon médecin 

traitant » ; exemple 2 : « je n’ai pas d’enfant » alors que nous interrogions des parents…). 

 

2. Biais : 

 

a. De sélection : 

 

- D’admission : 

 

Une partie de la population incluse dans notre projet d’étude n’a pas pu être recrutée 

pour des raisons organisationnelles (en particulier parents des élèves de CFA). 

Toutefois, cette population aurait été intéressante à interroger car on pouvait 

soupçonner pour ces élèves ayant quitté le cursus scolaire « classique » tôt, des pratiques 

vaccinales différentes. (Population au niveau socio-économique différent représentée ? 
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Adolescentes plus « autonomes dans leur prise en charge vaccinale » en milieu 

professionnel ? ) 

 

- De non réponse : 

 

Il est fort probable que les parents ayant répondu aux questionnaires étaient ceux qui 

se sentaient globalement les plus concernés par la vaccination. Lors de la discussion avec les 

infirmières scolaires au retour des questionnaires, les élèves leur expliquaient parfois que 

leurs parents ne voyaient pas l’intérêt de répondre. 

Par ailleurs, les retours ont été nettement moins nombreux dans le lycée où avait eu 

lieu l’étude pilote (11% de réponses), probablement par « saturation » des parents, ou par 

confusion entre les deux enquêtes. Il eût été peut-être plus judicieux de différencier la 

population de l’étude pilote et celle de l’étude définitive. 

 

b. Biais d’information : 

 

- Informations manquantes : 

 

L’impossibilité, acceptée dès le départ, de demander aux parents l’âge des premiers 

rapports sexuels de leur fille, n’a pas permis de connaître réellement la population ciblée par 

cette vaccination. La réponse « ma fille n’entre pas dans les critères de vaccination » n’était 

pas assez précise. (Les parents ont-il répondu ainsi car leur fille n’entrait plus dans les anciens 

critères de vaccination du fait d’une sexualité déjà existante ou parce qu’ils ne connaissaient 

pas l’âge cible de la population concernée par la vaccination?). Cette interrogation renforçait 

bien l’intérêt d’avancer l’âge de la population cible de cette vaccination, comme cela a été 

prévu dans les nouvelles recommandations. 

  

- Biais lié à l’enquêteur : 

 

 Malgré les « directives » de neutralité données aux infirmières scolaires, une 

information sur le rôle du vaccin a parfois été transmise aux élèves lors de la remise des 

questionnaires, constituant un biais : les élèves alors plus informées ont pu influencer leurs 

parents dans leurs réponses. (Néanmoins, il est compréhensible que cette enquête ait nourri 
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des interrogations de la part des élèves auxquelles il eût été difficile de ne pas répondre 

immédiatement en tant qu’infirmière scolaire, en charge de la prévention de la santé.)  

Dans le même registre, l’enquête a été réalisée en début d’année scolaire, alors que la 

visite médicale auprès de l’infirmière scolaire au cours de l’année de 3
ème

 avait lieu au mois 

d’avril. Nous pouvons supposer que les résultats de l’enquête auraient pu être différents si elle 

avait été faite au décours de cette visite médicale qui dispense une information concernant la 

vaccination, notamment contre les infections à Papillomavirus Humain. Il pourrait être 

intéressant de réaliser une enquête comparant les réponses avant et après la visite médicale 

pour juger de son impact sur le recours à la vaccination. 

 

c. Représentativité de l’échantillon  

 

Nous n’avons pas été en mesure de vérifier la représentativité de notre échantillon. En 

effet, les données disponibles auprès de l’INSEE concernant la répartition des catégories 

socio-professionnelles, des diplômes, de la population active ou non ne permettaient pas de 

comparaison entre notre population et la population générale du fait de tranches d’âges 

différentes. (Les données retrouvées concernent principalement les 15-64 ans.)  

De plus, des analyses comparatives auraient été nécessaires, mais n’étaient pas l’objet 

de cette étude.  

Néanmoins, nous avons gardé à l’esprit que si notre échantillon ne correspondait pas à 

la population générale, cela pouvait constituer un biais de sélection à ne pas méconnaître.  

 

3. Apports de la méthode : L’analyse qualitative couplée à l’analyse 

quantitative : 

 

a. Etude qualitative :  

 

 L’objectif de l’étude qualitative était de répertorier les motifs de recours et de non 

recours à la vaccination contre l’HPV et les facteurs intervenants dans ce choix, en vue de 

dégager des éléments complémentaires à ceux existants dans la littérature. En effet, la 

recherche qualitative est appropriée « lorsque les facteurs observés sont subjectifs et donc 

difficile à mesurer » [50] ; « Habituellement, les études qualitatives visent à décrire et à 

approfondir le comment, le pourquoi des phénomènes alors que les études quantitatives 
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servent à mesurer un phénomène en vue d’une généralisation des résultats ou à tester une 

hypothèse » [51]. 

  Cette étape préalable a apporté une amélioration de l’outil de recueil de données utilisé 

ensuite dans notre analyse quantitative, et a ainsi donné plus de valeur à notre étude en 

permettant d’affiner le questionnaire.  

 

b. Etude quantitative : 

 

La partie «quantitative » de l’étude était la plus importante. La grande taille de 

l’échantillon obtenu nous a permis d’obtenir des résultats à grande échelle que nous espérons 

proches de la réalité.  

 

B. Présentation de l’échantillon : 

 

1. Données sociodémographiques des familles 

 

Comme nous l’avons déjà vu, nous n’avons pas effectué d’étude comparative pour 

vérifier si les données sociodémographiques recueillies étaient représentatives de la 

population réelle des parents (ci-joint à titre d’information les données recueillies par l’étude 

de l’INPES sur la santé des collégiens en 2010). [52] 

a. Sexe : 

 

Une très grande majorité des parents ayant répondu au questionnaire était de sexe 

féminin (89.4%).Nous n’avons pas considéré cet élément comme un biais de sélection. En 

effet, il est probable que les mères aient répondu plus fréquemment car plus concernées par 

cette vaccination de leurs filles, qui s’inscrit dans le cadre de la prévention d’un cancer 

gynécologique. De ce fait, elles étaient probablement plus impliquées que les pères dans le 

choix de la vaccination et donc les plus à même de répondre à notre enquête concernant la 

santé de leurs enfants. 

b. Age : 

 

La plupart des parents était âgée de 40 à 50 ans (ce qui semble cohérent avec la moyenne 

d’âge attendue des parents d’adolescents). 
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c.  Nombre d’enfants : 

 

La répartition du nombre d’enfants dans la famille était la suivante : les parents avaient 

1 enfant pour 7.6% d’entre eux, 2 enfants pour 40.9% d’entre eux, 3 enfants pour 33.6% 

d’entre eux, plus de 3 enfants pour 17.9% d’entre eux. 

Dans l’étude de l’INPES [52], les chiffres étaient similaires : peu d’élèves (10,9%) étaient 

enfants uniques à la maison; la plupart des collégiens avaient un frère ou une sœur (40,9%), 

voire plus (deux frères et sœurs: 28,9%; trois et plus: 19,3%) 

 

 Notre enquête INPES 

Un enfant 7,6% 10,9% 

Deux enfants 40,9% 40,9% 

Trois enfants 33,6% 28,9% 

Plus de trois enfants 17,9% 19,3% 

 

d. Lieu :  

 

La majorité des parents a déclaré vivre en ville (74.2%) et pour la plupart (71,5%), un 

médecin généraliste exerçait dans leur localité, l’accès aux soins primaires paraissant donc 

aisé. Notre questionnaire aurait pu préciser les caractéristiques de localité selon les 

données de l’INSEE (rural : moins de 2000 habitants, urbaine : plus de 2000 habitants). 

Les réponses ont pu être imprécises si les parents habitant dans un bourg ont considéré 

être en ville. 

e. Statut matrimonial : 

 

La majorité des parents de notre échantillon était mariée (63.7%). 12.7% étaient en 

concubinage, 9.5% séparés, 9% divorcés, 2.8% pacsés, 2.4% veufs. 

Bien qu’aucune étude comparative n’ait été effectuée, ces résultats nous ont semblé 

similaires à ceux observés dans l’étude sur la santé des collégiens faite par l’INPES : la 

majorité des collégiens interrogés vivait au sein de foyers «traditionnels» avec leurs deux  

parents (72,1%), 13,8% vivaient dans des familles monoparentales, et 12,5% dans des 

familles recomposées. Les 1,6% d’élèves restants vivaient au sein de structures autres, c’est-à-

dire qu’ils déclaraient vivre avec un beau-père ou une belle-mère, sans père ni mère. Cette 

répartition était indépendante du sexe et de la classe. 
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 Notre enquête INPES 

Foyer « traditionnel » associé à : parents mariés, en concubinage, pacsés 79,2% 72,1% 

Familles monoparentales ou recomposées, associées à : séparé, divorcé, 

veuf 

20,9% 26,3% 

 

f. Catégorie socioprofessionnelle : 

 

La principale classe socioprofessionnelle représentée dans notre échantillon fut celle 

des employés à 41.9%. 20% des parents ayant rédigé cette réponse étaient sans activité 

professionnelle. Les autres classes représentées furent par ordre décroissant les cadres et 

professions intellectuelles supérieures (11.3%), les ouvriers (9.8%), les professions 

intermédiaires (6.4%), les artisans, commerçants, chefs d’entreprise (4.8%), le secteur 

primaire (3.8%), les retraités (0.8%).  

En ce qui concerne le conjoint du parent répondeur (2
ème

 parent), la classe 

prédominante était la classe ouvrière (27.2%), suivie de celle des employés (22.9%), puis les 

cadres et professions intellectuelles supérieures (15.3%), le secteur primaire (11.4%), les 

artisans, commerçants, chefs d’entreprises (9.6%), les professions intermédiaires (4.9%), les 

retraités (2.2%). 6.4% étaient sans activité professionnelle.   

Nous avons créé une variable combinée, sélectionnant la catégorie 

socioprofessionnelle la plus élevée de la famille, après les avoir regroupées en 3 classes 

(élevée, basse, intermédiaire) d’après le modèle de l’étude de l’INPES. 

Dans notre enquête, au moins un des parents atteignait la classe socio professionnelle 

la plus élevée dans 26.7% des cas, la classe intermédiaire dans 50.1% des cas, la basse dans 

14.5% des cas, 8.8% étaient retraités ou sans activité professionnelle. 

Si l’on considère l’ensemble des parents de l’étude de l’INPES, la plupart avait une 

CSP intermédiaire (56,4% des mères et 32,0% des pères). La proportion de pères ayant une 

CSP élevée (22,2%) était plus importante que celle des mères (9,9%). Si l’on n’avait tenu 

compte que des parents dont les professions pouvaient être codées selon la classification Insee 

(données non manquantes et assez précises pour être codées), la majorité des élèves (59,9%) 

vivrait au sein d’un foyer où la CSP la plus élevée du couple serait intermédiaire, un tiers des 

élèves (32,0%) dans un foyer où elle serait élevée, 8,1% dans un foyer où les deux CSP 

seraient basses. 
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 Notre enquête INPES 

CSP basse 14,5% 8,1% 

CSP intermédiaire 50,1% 59,9% 

CSP élevée 26,7% 32,0% 

Autre 8,8%  

 

 Le plus souvent dans notre enquête, les 2 parents étaient actifs (74.8%), dans 20% des 

cas un seul des 2 parents avait une activité professionnelle, et dans 4.9% des cas aucun des 2 

parents ne travaillait. 

Dans l’étude de l’INPES, plus de quatre collégiens sur cinq (84,3%) vivaient dans des 

familles où les deux parents travaillaient. Un seul des parents avait un emploi dans 14,6% des 

cas et les situations où aucun parent ne travaillait étaient rares (1,1%). 

 Notre enquête INPES 

Un parent actif 20% 14,6% 

Deux parents actifs 74,8% 84 ,3% 

Aucun parent actif 4,9% 1,1% 

 

g. Niveau d’études : 

 

Environ 1/3 des parents répondants avaient un niveau CAP/BEP, 1/4 niveau 

baccalauréat, 1/4 étaient détenteurs d’un diplôme d’études supérieures. 12.9% n’avait pas de 

diplôme et 5.3% avaient le niveau brevet des collèges. 

Concernant le deuxième parent, la répartition était à peu près équivalente à celle du 

premier parent. 47.7% étaient détenteurs d’un CAP/BEP comme diplôme le plus élevé, pour 

21.0% il s’agissait d’un diplôme d’études supérieures, 14.2% du baccalauréat, 5.1% d’un 

brevet des collèges, et 12% étaient sans diplôme. Nous n’avons pas retrouvé l’analyse de cette 

variable dans l’étude de l’INPES. 

 

h. Synthèse de ces données socio-démographiques : 

 

Le lien entre ces données sociodémographiques et la vaccination des adolescentes a 

été testé en analyse multivariée. On a objectivé aucune différence dans le comportement vis-

à-vis de cette vaccination, que ce soit selon le sexe, le statut marital, le nombre d’enfants, la 

catégorie socioprofessionnelle, le niveau d’étude, le fait de vivre en milieu urbain ou rural, le 

nombre de parents actifs. 
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Au contraire, dans une enquête réalisée en Alpes Maritimes auprès de 302 jeunes filles 

scolarisées, l’analyse bi variée montrait que les filles issues de CSP 2 (professions 

intermédiaires) étaient significativement plus vaccinées (p=0,058) que les filles issues de CSP 

1 (professions intellectuelles supérieures). L’analyse croisée de la CSP avec les 93 élèves 

filles déclarées vaccinées montrait que les taux de vaccination HPV pour les filles issues de 

CSP 3 (ouvriers) et 4 (chômeurs et retraités) étaient respectivement de 23,8% et 16,2%, alors 

que celles des filles issues de CSP 1 et 2 étaient de 24,6% et 38% (p=0,02). [53] 

 

2. Couverture vaccinale des adolescentes 

 

a. Dans notre population 

 

La moitié des adolescentes représentées dans l’enquête était vaccinée (au moins une 

injection réalisée) Parmi les adolescentes vaccinées, elles étaient 71.3% à avoir bénéficié de 

leurs 3 injections, 13.4% de 2 injections, 8.3% d’ 1 injection. 6% avaient leur vaccination 

décrite « en cours » et pour 1% des adolescentes représentées les parents ne connaissaient pas 

le nombre d’injections effectuées.  

Parmi les parents qui avaient au moins une de leur fille non vaccinée, la raison principale de 

l’absence de vaccination ne correspondait pas à un refus de la vaccination. En effet, 46.6% de 

ces parents ont dit avoir l’intention de faire vacciner leurs filles, 13% pensaient que leur fille 

ne répondait pas aux critères de vaccination (à tort ou à raison). Par contre, 32.2% de ces 

parents n’avaient pas fait faire vacciner leur fille car ils refusaient le vaccin. Selon 14.2% 

d’entre eux, le refus venait de la fille. (Des parents avaient coché plusieurs réponses). 

 

b. En Meuse, en France, en Europe 

 

- En Meuse : 

Les données dont nous avons disposé sont issues du système d’information de 

l'assurance maladie de la Meuse (remboursements effectués sur les 24 derniers mois auprès 

des bénéficiaires du régime général meusien). Cette limite de temps a été préjudiciable à 

l'analyse statistique puisque les données concernant les remboursements effectués avant le 

01/01/2011 n’étaient plus disponibles. 



79 
 

Entre le 1
er

 janvier 2011 et le 18 janvier 2013, 1953 vaccins HPV ont été remboursés 

par l'Assurance Maladie pour des jeunes filles âgées de 13 à 21 ans. 1015 jeunes filles ont 

bénéficié d'au moins une dose, 329 des 3 doses préconisées pour une vaccination efficace. 

En Meuse, sur les 7246 jeunes filles âgées de 13 à 21 ans bénéficiaires du régime 

général meusien. 329 ont donc bénéficié des 3 doses, soit 4,5% de la population éligible. 

14,0% ont reçu au moins une dose.  

Dans notre échantillon comprenant  808 adolescentes, 71.3% avaient bénéficié de 

leurs 3 injections, 13.4% de 2 injections, 8.3% d’1 injection. 6% avaient leur vaccination 

décrite « en cours » et pour 1% des adolescentes représentées les parents ne connaissaient pas 

le nombre d’injections effectuées.  

 

Les jeunes filles de 15 et 16 ans avaient le taux de couverture vaccinale le plus élevé. 

Cependant, ce résultat est à prendre avec prudence dans la mesure où pour les classes d'âge 

supérieur, il est probable que l'on ne disposait plus de l’enregistrement des remboursements. 

 

Nous n’avons donc pas pu tirer de ces données des conclusions quant à la 

représentativité du statut vaccinal des adolescentes de notre échantillon, mais cela nous a 

donné quelques informations sur la situation actuelle en Meuse. 

 

 

 

 

Age 
Population 

eligible 

Pop.ayant eu une 

seule dose 

Pop.ayant eu 2 

doses uniquement 

Pop. ayant eu 3 

doses 

Pop.ayant eu au 

moins 1 dose 

 

 

 

 

Nb % pop Nb % pop Nb % pop Nb % pop 

13 910 13 1,4% 3 0,3% 1 0,1% 17 1,9% 

14 810 62 7,7% 51 6,3% 28 3,5% 141 17,4% 

15 932 63 6,8% 81 8,7% 134 14,4% 278 29,8% 

16 811 120 14,8% 69 8,5% 99 12,2% 288 35,5% 

17 844 82 9,7% 36 4,3% 42 5,0% 160 19,0% 

18 737 31 4,2% 16 2,2% 14 1,9% 61 8,3% 

19 694 31 4,5% 5 0,7% 6 0,9% 42 6,1% 

20 697 8 1,1% 2 0,3% 4 0,6% 14 2,0% 

21 811 11 1,4%, 2 0,2% 1 0,1% 14 1,7% 

TOTAL 7246 421 5,8% 265 3,7% 329 4,5% 1015 14,0% 

 

Couverture vaccinale par tranche d'âge et observance du protocole : 
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- En France : 

 

Selon les données de l’EGB au 31 décembre 2010, 45,6% des jeunes filles âgées de 15 à 

17 ans avaient initié une vaccination HPV, 30,5% avaient reçu le schéma complet. Il apparaît 

cependant que, si les vaccinations avaient été bien réalisées en accord avec les 

recommandations du HCSP, la majorité des personnes immunisées correspondait aux 

populations de rattrapage (surtout 15- 17 ans) et non au groupe cible choisi (jeunes filles de 

14 ans dont seulement environ 20% était vaccinées). 

 

 Au 31 12 2011, les taux de couverture vaccinale, calculés sur l’EGB, pour les jeunes 

filles nées en 1993 (18ans) 1994 (17ans) 1995 (16 ans) et 1996 (15 ans) étaient 

respectivement de 53%, 53.8%, 46.8% et 35.8% pour une dose et 36.9%, 39%, 31.2%, 20.2% 

pour 3 doses.  

 

 Ces données pourraient être confrontées à celles de notre enquête dans le cadre d’une 

étude comparative. Le taux de vaccination de notre échantillon semble surestimé, 

correspondant probablement à une sur-représentativité des personnes favorables à la 

vaccination dans notre échantillon (Biais de non-réponse). 

 

 Nous pouvons d’ores et déjà conclure que, tout comme dans notre enquête, la 

population vaccinée correspondait à la population de rattrapage et non à la population cible. 

Or nous connaissons l’efficacité moindre du vaccin une fois la sexualité débutée. 

 

 

- En Europe : 

 Les taux de couverture vaccinale ont été reportés en Annexe par pays (Annexe 2) [40]. 

Pour exemple, la population cible était vaccinée à 79% au Danemark en 2011, 65% en Italie 

en 2011. La France occuperait l’avant dernière place (24% en 2008) devant le Luxembourg 

(17% en 2009) (la couverture vaccinale de l’ensemble des pays de l’UE n’étant pas 

disponible). Ce profil par pays était comparable en ce qui concernait la couverture vaccinale 

de la population de rattrapage. Ces différences entre pays ont pu être liées à plusieurs 

facteurs : des différences dans l’âge de la vaccination, le remboursement, la politique 
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vaccinale, ou les habitudes culturelles. Elles mériteraient d’être explorées en vue d’augmenter 

la couverture vaccinale faible des pays comme le nôtre. 

Quatre raisons principales suggèrent le faible recours à ce vaccin : la faible 

connaissance de l’HPV et de la vaccination contre l’HPV, le coût élevé dans les pays où il est 

pris en charge par le bénéficiaire, la faible efficacité perçue du vaccin, les effets secondaires 

réels et allégués de cette vaccination [40].  

Nous allons étudier certains de ces points dans la prochaine partie de ce travail, en 

analysant l’acceptabilité de la vaccination en général, la connaissance des parents 

d’adolescentes et des adolescentes sur cette vaccination et les différentes sources 

d’information, l’acceptabilité du vaccin avec les arguments présentés par les parents pour et 

contre cette vaccination. 

Une revue récente de la littérature a collecté les données de la période 2001 à 2011 sur 

les connaissances parentales, attitudes et croyances à propos de la vaccination HPV. Sur les 

53 études incluses, 15 ont été effectuées en UE, incluant plus de 22000 parents européens. 

Néanmoins, la plupart de ces études provenaient de pays aux ressources élevées. Nous ferons 

référence à cette synthèse dans la suite de notre observation [40]. 

 

 

C. Analyse de la connaissance et de l’acceptabilité du vaccin par les 

parents dans notre étude et d’après la revue de la littérature 

 

1. Acceptabilité de la vaccination en général  

 

 Dans les études publiées, une majorité des français se déclarait favorable à la 

vaccination (9 sur 10 selon le baromètre Santé 2005 de l’INPES) [36]. Plus les personnes 

étaient jeunes, plus elles déclaraient être favorables à la vaccination: 92,5% des moins de 

45ans avait une opinion favorable vis-à-vis de la vaccination vs 88,1% pour leurs aînés 

(p<0,001) [54]. 

  L’enquête Nicolle, réalisée en 2006, confirmait que l’enjeu de la vaccination 

était bien compris par les français : pour 94% la vaccination était importante pour se protéger 

individuellement de la maladie et pour 95% elle était nécessaire pour éviter la transmission de 

la maladie. Plus d’une personne sur 2 (57%) se déclarait favorable à l’obligation vaccinale 
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mais un tiers (35%) pour certains vaccins uniquement. L’obligation vaccinale était mieux 

acceptée par les jeunes et par les personnes ayant un faible niveau de diplôme. La vaccination 

contre l’hépatite B bénéficiait globalement d’un avis favorable, la population interrogée 

estimant pour 55% que la vaccination était « tout à fait » ou « plutôt justifiée » pour les 

nourrissons et 72% pour les pré-adolescents [55]. Dans le baromètre santé 2005, la 

vaccination qui suscitait le plus de réticences était celle contre l’hépatite B, un tiers (35,8%) 

des sujets y étant défavorable, suivie de celle contre la grippe (19,8%) [36]. 

  Depuis, les enquêtes réalisées en 2010 au moment des campagnes de vaccination contre 

la grippe A (H1N1) ont mis en évidence une adhésion moins inconditionnelle aux 

vaccinations, celle-ci étant retrouvée en faveur de certaines vaccinations mais moindre pour 

d’autres comme la vaccination contre la grippe » [56]. 

  

Dans notre enquête, on a retrouvé également une majorité de parents « pour » la 

vaccination en général, mais avec une adhésion nettement moins franche (52,8% seulement 

d’avis favorable). Pour un tiers les avis étaient différents selon les vaccins. Ce pourcentage 

moindre par rapport au baromètre santé pouvait être expliqué par une formulation différente 

de la question. D’autre part, la méthode de réalisation de l’enquête était autre: les baromètres 

santé correspondaient à des enquêtes téléphoniques, pouvant impliquer des fluctuations de 

réponse par rapport à notre enquête par écrit. 

Seulement 23,4% des parents interrogés n’éprouvaient de la méfiance envers aucun 

vaccin. Les principaux vaccins entraînant des réticences étaient le vaccin contre les virus de 

l’Hépatite B (41,5%), le virus de la Grippe (36,4%), le Papillomavirus Humain (27,3%). 12 

personnes soit 1,4% des parents interrogés ont spontanément cité le vaccin contre la Grippe A 

H1N1. 

 Les polémiques développées autour de ces vaccins, relayées par les média et induisant 

des divergences d’opinions au sein même des professionnels de santé, semblent avoir 

profondément modifié la confiance des français en ces vaccins en particulier et en la 

vaccination en général, et peuvent avoir des répercussions non négligeables sur l’opinion vis-

à-vis de nouveaux vaccins, comme celui contre l’HPV qui était l’objet de cette étude. Cela a 

pour conséquence, en plus de la négligence et de l’oubli des patients, une insuffisance de 

couverture vaccinale qui s’est accentuée avec l’âge et est restée plus marquée pour certains 

vaccins (hépatite B, méningocoque C, vaccination HPV des jeunes filles, absence de 

rattrapage pour la vaccination ROR) [47]. 
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 En effet, cinquante-cinq pour cent des personnes interrogées dans l’étude de l’INPES 

approuvaient l’idée qu’« il est très angoissant de se faire vacciner avec un nouveau vaccin, 

même s’il a été soigneusement testé » [56]. 

 Les polémiques autour des vaccinations antigrippale et anti hépatite B ont donc semblé 

contribuer aux réticences vis-à-vis de la vaccination contre l’HPV [57]. 

 En 2012, les ventes de vaccins ont fortement baissé en France. Pratiquement toutes les 

catégories de vaccin ont été concernées. Ainsi on notait une diminution de 6,5% pour 

l’hépatite B, 26% pour le méningocoque, 2% pour le pneumocoque, 8% pour le tétanos, 11% 

pour les associations ROR. Les chiffres relevés entre 2008 et 2012 traduisaient déjà une 

baisse des ventes, tendance qui s’est poursuivie en 2012 [58].  

 Dans notre enquête, le fait d’être favorable à la vaccination en général est 

évidemment intervenu comme un facteur significativement associé au recours à la vaccination 

contre les infections à HPV (ODDS ratio : 4.4, IC95% : 3.1-6.4). 

 Une véritable information devrait donc être donnée, pour promouvoir certes le vaccin 

contre les infections à Papillomavirus, mais également la vaccination en général, et permettre 

une adhésion plus forte de la population et regagner la confiance des français quant à la 

nécessité d’être à jour vis-à-vis des recommandations vaccinales. 

 Même s’il ne concernait pas spécifiquement la vaccination contre les HPV, le 

programme national d'amélioration de la politique vaccinale 2012-2017 mis en place par la 

Direction générale de la santé en Octobre 2012 visait également à faciliter l’accès et inciter 

aux actions de prévention par la vaccination [39]. 

 Les modifications récentes des recommandations avec une simplification importante des 

schémas vaccinaux, notamment des vaccinations DT-Polio, devraient permettre d’obtenir une 

meilleure couverture vaccinale, et peut-être une meilleure adhésion de la population française 

à la vaccination [59]. 

 

2. Connaissance de la vaccination contre les infections à HPV  

 

a. Connaissance de la vaccination et lien HPV/cancer du col de 

l’utérus 

 

Le pourcentage de parents qui a entendu parler de l’HPV a clairement augmenté avec le 

temps (2005 : 60%, 2009 : 93%) [40]. La compréhension des parents sur le lien entre 
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infection par l’HPV et le cancer du col de l’utérus a également augmenté. (70% en 2003, 91% 

en 2011). Néanmoins, la plupart des enquêtes consultées dans la littérature ciblait plutôt la 

connaissance des adolescents que celle des parents. Dans l’enquête réalisée en 2009 en Alpes 

Maritimes auprès de 508 lycéens, 63% avaient entendu parler des HPV, et 53% avaient un 

bon niveau de score de connaissance des HPV. Les élèves ne définissaient pas l’HPV comme 

une IST, mais faisaient correctement le lien HPV-cancer du col de l’utérus [53]. 

 

             Dans les autres pays, dont les différents niveaux de développement ont rendu difficile 

la comparaison avec les données françaises, la connaissance de parents et adolescentes sur 

l’HPV et la vaccination était variable : 

- Dans une étude malaisienne réalisée en janvier 2010 auprès de 30 étudiants d’université, la 

majorité (53,3%) ne connaissait pas le mode de transmission de l’HPV mais pour la plupart ils 

avaient déjà entendu parler du vaccin [60].  

-En Indonésie dans une enquête réalisée auprès de 746 parents de filles âgées de moins de 14 

ans, 66% avaient entendu parler du cancer du col de l’utérus, 16,6% de l’HPV, et 15,8% de la 

vaccination contre les infections à HPV [61].  

- En Hollande, dans une enquête réalisée en 2009 auprès de 698 adolescents âgés de 18 à 25 

ans, 46,6% n’avaient jamais entendu parler d’HPV [62]. 

 

Dans notre enquête, 87,6% des parents interrogés avaient déjà entendu parler du vaccin 

contre les infections à Papillomavirus Humain (Les informations énoncées pour aiguiller les 

parents étaient les notions de : Papillomavirus Humain, HPV, CERVARIX, GARDASIL. Il 

n’était pas évoqué dans l’énoncé la notion de prévention du cancer du col de l’utérus pour ne 

pas biaiser les questions suivantes.).  

Une grande majorité des parents interrogés pensait que la vaccination contre les infections 

à Papillomavirus Humain prévenait le cancer du col de l’utérus. 25,4% évoquaient à tort la 

prévention contre le cancer de l’utérus. Seulement 4,4% évoquaient la protection contre 

d’autre MST (verrues génitales). 

 

b. Confrontation personnelle à la maladie : 

 

15,8% des personnes interrogées déclaraient avoir déjà été concernées (ou un proche) par 

la maladie, ce qui suggèrait un ATCD personnel ou familial (ou dans l’entourage) d’un cas de 

cancer du col de l’utérus, de lésion précancéreuse, ou de contamination connue par un HPV. 



85 
 

 Dans la littérature, connaître une personne touchée par la maladie est un facteur incitant 

les jeunes filles à la vaccination contre l’HPV [63]. 

 

c. Information/ communication à propos du vaccin : 
 

Les connaissances des parents d’adolescentes concernant la vaccination contre l’HPV est 

variable selon les études et surtout en fonction de la date où ces dernières ont été réalisées, ce 

qui laisse supposer une amélioration de la diffusion de l’information au cours des années.  

Une étude qualitative réalisée en France en février 2007, sous forme d’entretiens semi 

directifs, auprès de 20 mères d’adolescentes et 20 jeunes femmes mettait en évidence une 

insuffisance d’information des femmes sur la prévention du cancer du col de l’utérus [54]. 

Cette étude avait été faite avant le remboursement du vaccin et les campagnes d’informations. 

   

Celles-ci ont été développées activement en juin 2010, où pour la première fois, le 

ministère chargé de la santé et l’Institut national du cancer, en partenariat avec l’Assurance 

maladie, la Mutualité sociale agricole et le Régime social des indépendants, a lancé une 

campagne nationale de mobilisation contre le cancer du col de l’utérus. Ce programme visait à 

sensibiliser les femmes, en particulier les plus vulnérables socialement, à l’importance de la 

prévention de ce cancer par la vaccination des jeunes filles de 14 ans et par le dépistage par 

frottis des femmes entre 25 et 65 ans. 

 

Les actions d'information menées en 2011 ont compris un volet national (partenariat avec 

une grande radio nationale) et un volet de soutien aux acteurs de terrain (réalisations et 

diffusion d'outils d'information et de communication de proximité). 

 

En partenariat avec le Collège national des gynécologues et obstétriciens français 

(CNGOF) et l’Association des gynécologues obstétriciens en formation (AGOF), deux 

journées événementielles ont été organisées, les 16 et 17 juin 2011. Durant ces deux jours, des 

gynécologues ont répondu à toutes les questions du grand public sur le cancer du col de 

l’utérus (prévention et dépistage) sur la ligne téléphonique Cancer info. Ces journées ont été 

promues via un partenariat avec RTL. 

 

Un dossier de presse sonore regroupant une série de programmes audio (spots radio, 

interviews, témoignages…) consacrés à la prévention et au dépistage du cancer du col de 
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l’utérus a été envoyé à l’ensemble des radios locales pour diffusion sur les antennes et a été 

transmis à l’ensemble des structures de gestion. 

Comme chaque année, des outils de proximité ont été mis à disposition gratuitement des 

acteurs du dépistage. 

Près de 13 000 affichettes et plus de 380 000 dépliants d’information sur le dépistage et la 

vaccination ont ainsi été distribués.  

Ces campagnes d’information, bien qu’ayant un coût financier non négligeable, ont 

permis une diffusion de l’information à grande échelle, et en associant les différents moyens 

de transmission (radio, télévision, dépliants), ont multiplié les chances que la population y ait 

accès. 

 

Dans une enquête réalisée en 2007 par l’INPES, les femmes étaient réceptives à une 

information qui les inciterait à plus de prévention. Les jeunes femmes étaient plus sensibles à 

intégrer la vaccination dans la sphère de la sexualité et des infections sexuellement 

transmissibles alors que les mères étaient plus réceptives à la prévention des cancers [54].  

 

Dans notre enquête la population interrogée s’est montrée divisée. Pour la moitié d’entre 

eux (50%), les parents se trouvaient suffisamment informés à propos de ce vaccin, pour 

l’autre moitié non (49,3%). 

Parmi les personnes ayant répondu qu’elles connaissaient le vaccin, les sources 

d’informations combinées rapportées étaient par ordre décroissant : le médecin généraliste 

(55,3%), les média ( télévision, radio) (50,2%), le gynécologue (29,4%), la famille (26,4%),  

les dépliants (24,1%), les amis (19 ,2%), les journaux (18,7%), le milieu scolaire (10,8%), 

internet (6,6%), les collègues (5,8%), le pédiatre (3,7%). 

 

- Médecin généraliste (55,3%): 

 Le médecin traitant semble donc avoir un rôle privilégié dans la diffusion de 

l’information sur la vaccination contre l’HPV. Ceci suggère qu’une position favorable du 

praticien envers cette vaccination entraîne implicitement une information plus large des 

patientes. Son rôle majeur a été confirmé dans la suite de ce travail. 
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- Les média (télévision, radio) (50,2%) : 

 La forte présence de la télévision au sein des familles françaises justifie ce pourcentage. 

Une campagne d’information a été largement diffusée sur les chaînes hertziennes lors de 

l’instauration de la vaccination en France, mais n’a pas été poursuivie sur la durée.  

Le développement dans les cabinets médicaux de messages de prévention diffusés en vidéo en 

salle d’attente pourrait être à envisager comme mode d’information. 

 La possibilité de cibler la communication vers les adolescentes par les émissions de 

radio serait un angle intéressant de communication, d’autant que certaines chaînes se sont 

spécialisées pour ce public.  

- Gynécologue (29,4%): 

Le gynécologue, spécialiste le plus impliqué dans le dépistage et la prise en charge du 

cancer du col de l’utérus et des lésions précancéreuses, n’a pas été cité le plus souvent comme 

promoteur de cette vaccination. En effet, la vaccination cible les adolescentes, et cette 

population n’est pas fréquemment présente en consultation de gynécologie. Le rôle du 

gynécologue semble donc être en priorité celui d’informer les mères d’adolescentes quant à 

l’importance de cette vaccination. Celui-ci intervient également plus fréquemment auprès 

d’adolescentes plus âgées, ayant déjà débuté leur vie sexuelle, notamment à l’occasion d’une 

prescription de contraception. 

 

- Famille (26,4%): 

 

80.4% des parents ont déclaré avoir déjà parlé de cette vaccination avec leurs enfants, 

37.4% en avaient déjà discuté entre conjoints. Dans 65.5% des cas, c’est le parent répondeur 

(donc en majorité la mère) qui avait ouvert la discussion sur cette vaccination. Dans 21.5% 

des cas, c’était l’enfant qui avait été à l’initiative de la discussion, et dans 5.4% des cas le 

conjoint. Il s’agissait d’une personne autre dans 11.1% des cas. 

Dans la majorité des cas, l’opinion sur la vaccination contre les infections à HPV fut 

partagée entre le parent et l’enfant, mais seulement 32.8% des parents déclaraient partager le 

même avis que leurs conjoints.  

Dans l’étude de l’INPES, globalement, la communication déclarée entre les élèves et 

les différents membres de leur famille apparaissait plutôt bonne. C’est avec leur mère que les 

collégiens, filles comme garçons, avaient le plus de facilité à dialoguer [52].  
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 La fonction de personne ressource de la mère augmente la couverture vaccinale 

des adolescentes [53]. 

Dans les cas où la communication intrafamiliale autour de la santé et de la sexualité en 

particulier peut être difficile, le rôle du médecin traitant pourrait être celui de « personne 

ressource » sur ces questions, et pourrait être renforcé par la création d’une consultation 

spécifique à l’adolescent, qui permettrait d’apporter une information sur les IST dont l’HPV, 

au sein de cette population adolescente qui consulte peu habituellement. 

 

- Dépliants (24,1%) : 

Un dépliant d’information a été diffusé dans les cabinets médicaux, les pharmacies, et 

par l’intermédiaires des infirmières scolaires [17]. Ils pourraient l’être encore plus largement 

si placés dans des lieux « démédicalisés » pour atteindre un plus grand nombre d’usagers. 

 

- Amis (19,2%) : 

Un cinquième des parents déclarait connaître la vaccination contre les infections à 

HPV par le biais d’amis. Il paraît difficile de pouvoir intervenir sur ce moyen d’information, 

mais le pourcentage constaté témoigne que l’information circule au sein de la population. 

- Journaux (18,7%) : 

Cette réponse de source d’information regroupe en fait des catégories bien différentes de 

publications et une certaine presse féminine à grand tirage peut se faire l’écho d’informations 

erronées voire de controverses contestables. On lui serait plus reconnaissant de mettre à la 

disposition de ses lectrices des numéros de téléphone ou des adresses internet de sites fiables. 

 

- Milieu scolaire (10,8%) : 

Une faible proportion des parents interrogés a eu connaissance du vaccin contre les 

infections à HPV grâce au milieu scolaire, car l’information est plutôt adressée aux 

adolescentes elles-mêmes. Il conviendrait de renforcer l’enseignement au collège concernant 

la sexualité en traitant des IST et de la contraception.  
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- Internet (6,6%): 

Un espace d’info internet permet de répondre aux interrogations des jeunes filles, et 

une action ciblée sur les jeunes filles de 14 ans a été lancée sur Facebook en juin 2010 pour 

susciter un intérêt pour cette vaccination [17].  

Il existe un site d’information aux mères sur www.e-cancer.fr. Une campagne de 

médiatisation a été menée sur des sites féminins [17] 

Toutefois, dans notre enquête, la recherche d’information par Internet était associée 

significativement à un moindre recours à la vaccination en analyse multivariée (ODDS : 0.4, 

IC95% : 0.2-0.8). Cela suggère une désinformation par internet, probablement le résultat de 

consultations de forums incertains au détriment de sites internet officiels diffusant une 

information scientifique et objective.  

Il appartient aux professionnels de santé de mettre en garde contre des sites peu 

sérieux et d’orienter parents et élèves dans leur consultation d’internet. 

 

- Collègues (5,8%) : 

Le lieu de travail a semblé relativement propice à la discussion autour de la santé et de 

la prévention de la santé des enfants. Comme pour la réponse « amis », il paraît difficile de 

pouvoir intervenir. Toutefois se pose encore la question de la fiabilité des sources 

d’information. 

 

- Pédiatre (3,7%) : 

La faible proportion de parents informés de la vaccination par les pédiatres est 

explicable : jusqu’alors, la population cible était les jeunes filles âgées de 14 ans et plus, or il 

s’agissait d’une population qui avait la plupart du temps rapidement « échappé » au pédiatre. 

Avec les nouvelles recommandations énoncées par le HCSP et la baisse de l’âge de la 

vaccination, le rôle du pédiatre devrait alors être renforcé. Celui-ci possède comme atouts son 

expérience des vaccins et l’image de vaccinologue qu’il a auprès des familles [64]. Si ce sujet 

ne semble pas de prime abord poser de problèmes aux pédiatres habitués à parler de 

vaccination et de prévention aux familles, les infections sexuellement transmissibles ne sont 

habituellement pas évoquées lors de leurs consultations. 

 

http://www.e-cancer.fr/
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3. Acceptabilité de la vaccination contre les infections à HPV 

 

a. Les arguments « pour » 

 

Un des facteurs clés du succès de l’implantation du programme de vaccination HPV 

est l’acceptabilité parentale [40]. 

Selon les données de l’INPES, la vaccination contre les infections à HPV recueillait 

58,6 % d’opinions « très favorables » [36]. Les études retrouvées dans la littérature laissaient 

percevoir que ce vaccin était bien accueilli [54]. 

Le profil sociologique des jeunes filles qui se sont fait vacciner en France n’est pas 

connu. En Belgique, la vaccination et le dépistage se font de façon opportuniste, et une étude 

a montré une association significative entre la pratique du dépistage chez la mère et le 

démarrage de la vaccination anti-HPV chez la fille. Cet effet était plus marqué pour les jeunes 

filles vivant dans des conditions socioéconomiques faibles [65]. Nous n’avons pas testé cette 

dimension (relation avec la pratique du dépistage chez la mère) dans notre enquête. 

Pour exemple, bien que difficilement superposable à la France de par les différences 

de population sur le plan socio-culturel et développemental, une étude réalisée en Thaïlande 

en 2011, 3 ans après la mise sur le marché du vaccin, a testé l’acceptabilité du vaccin lors 

d’une enquête faite en salle d’attente de consultation de gynécologie en clinique auprès de 

764 participantes [66]. Celle-ci était haute (77% pour les participantes et 84% pour leurs 

filles). Une bonne connaissance de l’HPV et du vaccin contre les infections à HPV, avoir 

entendu parler de l’HPV, avoir eu un frottis anormal, et un âge inférieur à 45 ans étaient 

retrouvés comme facteurs prédictifs d’une bonne acceptabilité du vaccin [66].  

Le programme REMPAR mis en place par l’INPES [67], sous forme de 4 études 

répétées dans le temps, a permis d’étudier : 

-La pratique et l’acceptabilité de la vaccination contre les infections à HPV par les 

médecins (HPV-MED) 

-L’acceptabilité chez les femmes concernées par le vaccin pour elles-mêmes ou pour 

leurs filles (HPV-FEM) 

-L’évaluation chez les adolescentes et jeunes filles (14-23 ans) de la place du vaccin 

dans la prévention du cancer du col de l’utérus et des infections sexuellement transmissibles 

(IST) 
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-L’enregistrement des actes de prévention du cancer du col de l’utérus (FCU et vaccin 

HPV) dans la population féminine de 18 à 65 ans par un recueil de données réalisé par les 

médecins [19].  

Dans l’étude HPV-FEM réalisée en juillet 2008 auprès des mères d’adolescentes, sur 

1478 femmes ayant répondu à l’enquête (questionnaire), 45% étaient favorables à la 

vaccination [19]. Les facteurs associés à une attitude favorable vis-à-vis du vaccin étaient très 

divers : (chez les mères de jeunes filles de plus de 14 ans) l’âge inférieur à 50 ans, la 

vaccination pneumocoque d’un enfant, connaître la population cible du vaccin, méconnaître le 

rôle du FCU; (chez les mères de jeunes filles de moins de 14 ans) être bénéficiaires d’aides 

sociales, une vaccination varicelle d’un enfant, une vaccination VHB d’un enfant, des 

antécédents de FCU anormal, connaître la population cible. Il n’existait aucune action 

favorisante avec la réalisation du FCU ou la connaissance de la cause du cancer du col de 

l’utérus [64]. 

Dans notre enquête, 63.8% des parents étaient favorables à la vaccination contre les 

infections à Papillomavirus Humain, 16.2% étaient contre, 20% avait un avis mitigé. 

Les principaux arguments cités par les parents en faveur de la vaccination étaient la 

protection contre une maladie grave (65.1%), le conseil du médecin traitant (50.1%). 

Intervenait ensuite le remboursement pour 14.9% d’entre eux, le peu d’effets secondaires du 

vaccin (bonne tolérance) (11.1%), le sentiment que le vaccin est efficace (10.1%). Il a été cité 

spontanément dans 1% des cas le conseil par le gynécologue. 0.3% ont souligné le caractère 

important de cette vaccination sans plus de précision.    

 

- Protection contre une maladie grave (65,1%) : 

Le fait de considérer la maladie comme grave, mortelle, ou fréquente, a été un 

argument motivant les parents à faire vacciner leur enfant. La peur du cancer a été décrite 

comme un facteur incitant les adolescentes à la vaccination [63]. 

La peur du cancer du col de l’utérus a été également retrouvée dans l’étude thaïlandaise chez 

70,3% des participantes [66].  

 

- Conseil du médecin traitant (50,1%) : 

Avoir été informé sur cette vaccination par son médecin généraliste est apparu en 

analyse multi variée comme un facteur significativement associé au recours à la vaccination 

(ODDS ratio : 2.7, IC95% : 1.9-3.9). 
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Cette raison a été retrouvée chez 23,2% des thaïlandaises interrogées [66].  

D’après les données de l’Assurance maladie, en Meuse, ce sont les médecins 

généralistes qui vaccinent les jeunes filles à 93%, 4% les gynécologues obstétriciens, 1% les 

gynécologues médicaux, 1% les pédiatres. Le médecin traitant est donc le professionnel de 

santé le plus concerné par la réalisation de ce vaccin, et donc par sa prescription. C’est lui qui 

rencontre le plus fréquemment la population cible, et qui a donc le plus d’opportunités de 

conseiller parents et adolescentes sur ce vaccin. 

  

- Remboursement du vaccin (14,9%) : 

Le remboursement du vaccin a semblé inciter les parents à la vaccination [57]. Son 

remboursement à 100% par l’assurance maladie serait susceptible d’augmenter la couverture  

vaccinale des adolescentes. Cette prise en charge complète est déjà effective dans de 

nombreux pays d’Europe (Grèce, Irlande, Danemark, Italie, Pays-Bas, Angleterre, Espagne, 

Portugal, Luxembourg…) [40].   

 

- Bonne tolérance du vaccin (11,1%) : 

La confiance accordée en la sécurité du vaccin semble avoir été un facteur important. 

Dans les publications, nous n’avons pas retrouvé de patients se référant à l’existence d’études 

réalisées avant la mise sur le marché. Il pourrait être intéressant de diffuser des informations 

convaincantes précisant toutes les mesures de sécurité prises pour la fabrication des vaccins et 

ainsi faciliter l’adhésion des patientes et de leurs parents. 

 La sécurité du vaccin fut un argument pour la vaccination chez 19,4% des 

thaïlandaises [66]. 

 

b. Les arguments « contre » : 

 

Concernant la vaccination en général, les freins identifiés dans le grand public sont : la 

multiplicité des vaccins, la non perception de la gravité de la maladie, des positions 

religieuses ou philosophiques, la crainte des vaccins et de leurs effets secondaires, surtout si 

de tels effets ont été rapportés ou vécus par des proches, l’intérêt financier potentiel des 

laboratoires pharmaceutiques, et paradoxalement la position et les informations fournies par le 

médecin traitant [47]. 
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Durant la période d’introduction du vaccin aux Etats-Unis et dans beaucoup de pays 

d’Europe (2006-2008), est apparu un fort intérêt pour cette vaccination, intérêt qui a eu 

tendance à diminuer avec le temps. Cette même évolution a été observée pour le pourcentage 

de parents qui ont fait vacciner leur enfant (2010 : 84%, 2011 : 36%) [40]. 

Dans notre enquête, 47.3% des parents ont déclaré avoir peur des effets secondaires du 

vaccin. Loin derrière, les arguments en défaveur de la vaccination ont été le manque de 

connaissance du vaccin (13.1%), le caractère non obligatoire (3.8%), le fait qu’il ait été 

déconseillé par le médecin traitant (3.8%), le manque de recul cité spontanément (3.8%), 

l’opposition à la vaccination en général (2.9%), la peur que cela incite leur fille à avoir des 

rapports sexuels (2.7%), le coût du vaccin (2.3%), le sentiment qu’il n’est pas efficace (2.3%), 

le fait de ne pas se sentir concerné par la maladie (1.6%), l’absence de rapports sexuels avant 

le mariage(1%), puis ont été cités spontanément le manque d’information (1%) et la durée de 

protection (0.3%). 

 

- Peur des effets secondaires (47,3%) : 

Une constante retrouvée dans les études est le fait que les parents restent très vigilants 

quant à la sécurité et aux effets secondaires et sont demandeurs de plus d’informations [40].  

La peur des effets secondaires arrive au premier plan [54,57]. Dans l’étude HPV-FEM, 5% 

des mères « attentistes » par rapport à la vaccination craignaient des effets indésirables [19]. 

Dans l’étude thaïlandaise, cet argument a été cité chez 30,7% des participantes, et était présent 

aussi dans l’étude indonésienne [61].   

Comme évoqué précédemment, il est fort probable que la peur d’effets indésirables due au 

vaccin soit le fruit des polémiques concernant le vaccin de l’hépatite B et la crainte de 

sclérose en plaques, ainsi que « la peur des adjuvants » du vaccin antigrippal (H1N1). Les 

professionnels de santé ont ici un rôle primordial d’information, pour rassurer les patients 

individuellement, parallèlement aux campagnes d’information réalisées à l’échelle de la 

population. 

 

- Manque de connaissance ressenti du vaccin (13,1%) : 

Les parents ont exprimé le sentiment de mal connaître ce vaccin, mais également qu’il 

serait mal connu par les hautes instances elles-mêmes. Il est donc important d’expliquer la 

sécurité des procédures de fabrication et les contrôles pratiqués, ainsi que des études cliniques 

testant son efficacité et sa tolérance, réalisées avant et après mise sur le marché. 
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- Caractère non obligatoire (3,8%): 

 L’existence d’un double statut de la vaccination (recommandée/obligatoire) fait que les 

vaccins « recommandés » sont perçus par le public comme moins nécessaires que les vaccins 

« obligatoires » ; « recommandé » étant compris, à tort, comme facultatif et non comme 

nécessaire [47]. 

 

- Déconseillé par le médecin traitant (3,8%): 

La réticence de certains praticiens se trouvait rapportée dans la thèse du Dr PICARD 

MELIANI : « les freins des médecins généralistes se retrouvent souvent dans les freins des 

patientes » [57] (Efficacité non prouvée dans la prévention du cancer du col de l’utérus, durée 

de protection encore inconnue…) 

28,4% des thaïlandaises présentaient également cette réticence du praticien comme un 

argument de non vaccination [66], mais à nouveau la comparaison avec la France était 

difficile du fait de systèmes de santé différents dans les pays en développement. 

 

- Manque de recul (3,8%) : 

Dans l’étude HPV-FEM, 10% des mères « attentistes » à la vaccination citaient le manque de 

recul du vaccin [19].  

- Opposition à la vaccination en général (2,9%) : 

Une partie de la population restait réticente à toute vaccination, évoquant parfois la 

nécessité de favoriser l’immunité naturelle. 

 

- Incitation à avoir des rapports sexuels (2,7%) : 

Parfois, les parents associaient le vaccin à la contraception orale et préfèraient faire 

vacciner leurs enfants après le début de la sexualité [40]. 

A été retrouvée dans la littérature française et internationale la peur d’une entrée plus 

précoce dans la sexualité induite par la vaccination [57, 62, 68, 69] 

 

- Le coût du vaccin (2,3%): 

Cette notion a été retrouvée indirectement dans l’étude HPV-FEM où le fait d’être 

bénéficiaire d’aides sociales était un facteur intervenant dans le choix d’être favorable au 
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vaccin [19]. Dans le reste du Monde, où la prise en charge est parfois à la charge intégrale du 

bénéficiaire [40] ce facteur était d’autant plus important [61]. 

 

 

- Manque d’efficacité du vaccin (2,3%) : 

Le doute sur l’efficacité du vaccin se retrouvait dans les articles publiés comme dans 

notre étude [54,57, 66] 

 

- Sentiment de ne pas être concerné par la maladie (1,6%): 

Il pouvait s’agir d’une méconnaissance ou parfois d’un véritable déni de cette maladie. 

 

- Absence de rapports sexuels avant le mariage (1%) : 

 L’absence de besoin ressenti de la vaccination du fait de l’absence de rapports sexuels 

avant le mariage et de la fidélité dans le couple, a été retrouvée dans la littérature, sous 

entendant probablement une conviction religieuse ou philosophique et son application [57].  

 

 

- Manque d’information (1%): 

Nous nous sommes intéressés aux moyens d’améliorer ce paramètre dans la suite de ce 

travail. 

- Durée de protection (0 ,3%): 

La durée de protection contre la maladie par le schéma actuel de vaccination n’est pas 

encore établi, mais des études la préciseront à l’avenir. 
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D. Perspectives actuelles en vue d’améliorer la couverture vaccinale 

contre les infections à HPV : 

 

1. Améliorer l’acceptabilité du vaccin  en  améliorant l’information. 

 

a. Par qui, où, comment ? 

 

45, 6% des parents interrogés ont exprimé le souhait, pour améliorer la communication 

à propos de ce vaccin, que le médecin généraliste soit à l’origine de l’information donnée, 

45,3% d’une information en milieu scolaire, ciblant alors les adolescentes, 33,7% par le 

gynécologue. Ont été cités également la télévision à 39 ,8%, les dépliants à 35,3%. L’idée 

d’une invitation à la vaccination par courrier citée dans l’étude qualitative préalable a séduit 

les parents car ils sont 32,2% à avoir estimé que cela améliorerait l’information. Internet a 

ensuite été nommé par 15,8% de la population, les réunions d’informations par 15,6%, les 

journaux par 11,6%, le pédiatre par seulement 4%. Ces chiffres pourraient changer après 

modification de l’âge de la  population ciblée par le vaccin. 

 

-. Le milieu médical : quelle opinion du vaccin ? 

 

Lors de notre enquête et de la lecture d’articles, nous avons été confortés dans 

l’importance de l’influence du médecin traitant dans la décision de vaccination [36, 53, 63], 

son opinion personnelle du vaccin a eu un rôle prépondérant dans le choix des patients. Les 

parents se sont montrés attentifs aux recommandations de leur médecin pour ce vaccin [40].  

Or, selon le baromètre santé des médecins généralistes 2009, seulement 59% des 

médecins étaient favorables à cette vaccination, et en 2005, 31% faisaient part de craintes 

concernant la sécurité de certains vaccins [70]. Cela a pu avoir des répercutions notables sur 

la pratique vaccinale des adolescentes contre les infections à HPV. 

Quels étaient les facteurs associés à une opinion favorable du médecin traitant sur cette 

vaccination ? D’après le baromètre santé des médecins généralistes 2009, les médecins ont 

déclaré plus souvent être très favorables à la vaccination HPV chez les adolescentes lorsqu’ils 

exerçaient dans des agglomérations de moins de 2000 habitants (62,9%) ou de plus de 100000 
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habitants (59,5%) que lorsqu’ils exerçaient dans l’agglomération parisienne (49,4%). Les 

médecins n’ayant jamais, ou seulement de façon occasionnelle, un MEP (mode d’exercice 

particulier) étaient significativement plus souvent très favorables à la vaccination HPV 

(respectivement 61,6%et 62,9%) que les médecins pratiquant régulièrement ou 

systématiquement un MEP (46,5%). Être conventionné en secteur1 (60,8%), ne pas consacrer 

de temps à être formateur (60,4%) et pratiquer en moyenne plus de 20 actes par jour (62,9%) 

étaient également des facteurs associés au fait d’être très favorable à la vaccination HPV. La 

moitié des médecins proposait systématiquement la vaccination HPV aux adolescentes 

(52,1%).Les femmes déclaraient plus souvent proposer systématiquement la vaccination HPV 

aux adolescentes que les hommes (56,9%vs 50,1%) [70]. 

 

Concernant la vaccination en général, les freins à la vaccination identifiés chez les 

professionnels de santé étaient : la complexité du calendrier vaccinal, les craintes suscitées par 

le vaccin et leurs effets secondaires (balance bénéfice risque selon les maladies concernées, 

responsabilité engagée en cas d’effets indésirables) [47].  

De nombreuses études ont été réalisées dans le but de connaître la position et les 

réticences des médecins généralistes vis-à-vis de cette vaccination. Le principal frein, évoqué 

par les médecins, résidait dans le fait que cette vaccination impliquait d’aborder avec des 

patientes de 14 ans leur sexualité, ce qui n’était pas toujours facile pour les praticiens hommes 

et pour les plus âgés. Un second frein venait du fait qu’un grand nombre de médecins ne 

pensait pas à cette prescription ou n’avait pas « l’occasion » de la faire [57]. Ceux-ci 

évoquaient des difficultés liées à l’âge cible et les réticences des personnes concernées liées 

au manque de recul de cette vaccination.  

Une amélioration de la couverture vaccinale peut être attendue des nouvelles 

recommandations, qui auront probablement le mérite de diminuer les « oublis » de 

prescriptions chez une population cible qui consulte peu tout en permettant d’éluder la 

question de la sexualité active ou non de l’adolescente. 

 

Dans la région Rhônes-Alpes, une enquête réalisée auprès de 279 médecins 

généralistes a retrouvé que 80,8% d’entre eux étaient favorables à la vaccination mais 28.9% 

pensaient que l’âge recommandé constituait un frein, 50% des médecins favorables pensaient 

qu’une vaccination à un stade plus précoce permettrait d’éviter une discussion parfois difficile 

à aborder à propos des IST [71]. Dans une enquête réalisée auprès de 545 médecins 

généralistes dans les pays de la Loire, 64,4% étaient favorables à vacciner à 14 ans [72].En 
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région PACA, ils étaient 34.4% à estimer que l’âge idéal de la vaccination serait entre 11 et 

13 ans, 53.9% entre 14 et 15 ans [73].  

. La grande majorité des infirmières interrogées dans une étude britannique déclarait 

avoir une faible information sur l’HPV et la vaccination, malgré la nécessité d’avoir à parler 

de la sécurité et du rôle de la vaccination HPV avec parents et adolescentes [40]. 

Du fait du nouvel âge cible de la vaccination, les gynécologues seront amenés à avoir 

plutôt un rôle d’information des mères d’adolescentes que des jeunes filles elles-mêmes, et les 

pédiatres seront plus confrontés à cette vaccination et à la diffusion de l’information. 

Les médecins traitants, gynécologues, pédiatres, trouvent ici toute leur place dans 

l’apport de données scientifiques. Leur statut de soignant leur donne les moyens de rassurer 

parents et adolescentes qui viennent chercher des réponses dans leur cabinet. Encore faut-il 

qu’ils sachent eux-mêmes où se placent leurs convictions, au milieu du flot de polémiques 

anti-vaccinales auquel nul ne peut rester complétement indifférent. 

Par ailleurs, la communication avec les adolescents peut être difficile à appréhender 

par les soignants, les freins et les facteurs favorisants la relation entre médecin et adolescents 

ont été documentés par l’Institut national des techniques de la documentation. Les principaux 

facteurs en jeu dans la qualité de la relation lors d’une consultation avec un adolescent ont été 

identifiés comme étant : les difficultés relationnelles, la capacité pour le médecin à « garder sa 

place », la capacité d’écoute, la capacité d’établir un lien spécifique avec un patient 

adolescent, les difficultés à décoder les demandes « masquées », la confidentialité, le sexe du 

médecin, la présence d’un tiers pendant la consultation, l’examen clinique qui peut être un 

moment délicat pour l’adolescent, le temps de consultation trop court [64]. 

Pour permettre de pallier à ces difficultés, un outil a été proposé aux professionnels de 

santé, sous forme d’un classeur « entre nous » rédigé par l’INPES, constitué d’un guide pour 

le professionnel de santé, des supports d’appui à la relation, des supports d’informations pour 

l’adolescent. Celui-ci est peu connu et donc peu utilisé. 

Ces données constituent une piste de réflexion quant à l’approche globale du patient 

adolescent, souvent peu réceptif à des messages de prévention, en cette période de vie 

« transitionnelle »,  et peuvent constituer un axe à développer pour mieux faire connaître et 

faire accepter la vaccination contre les infections à HPV.  

 Il est nécessaire pour cela que les médecins soient formés à la consultation avec cette 

population bien particulière, en vue d’une « consultation adolescence » avec contenu 

prédéterminé à définir (contraception, IST, addictions). 
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- Le milieu scolaire : informer les adolescentes en 

première ligne: 

 

La connaissance par l’adolescente de cette vaccination semble indispensable et doit 

être complète. Il apparaissait effectivement dans notre étude que l’absence de vaccination était 

parfois liée au refus de l’adolescente elle-même (14,20%) probablement par manque 

d’information. 

Dans l’étude HPV-FEM, les mères « attentistes » l’étaient dans 10% des cas du fait de 

la décision de leur fille de ne pas se faire vacciner. 

45,30% des parents de notre étude estimaient que le milieu scolaire était le plus à 

même d’apporter une information complète. L’adolescente avait un rôle décisif dans le choix 

de sa vaccination ; 84% des parents interrogés dans notre étude ont déjà parlé de cette 

vaccination avec leur(s) enfant(s), et dans 21,50% des cas c’est l’enfant qui avait initié cette 

discussion. 

L’infirmière scolaire, le professeur des Sciences de la vie et de la Terre, ou un 

intervenant extérieur (médecin…) seraient plus à même de susciter une réflexion collective et 

interactive en intervenant en classe, et d’apporter une information scientifique objective 

concernant la prophylaxie liée à la vie sexuelle (dont la vaccination), que les parents, ou la 

consultation d’internet qui peut être source de « désinformation ».  

Ces interventions pourraient s’intégrer comme projet commun d’un pôle de santé 

territorial, en partenariat avec le médecin scolaire, dans un objectif d’action de prévention 

dans un secteur donné. 

 

b. Une piste pour améliorer la couverture vaccinale et l’acceptabilité : les 

nouvelles recommandations : 

 

- Modification de l’âge cible de la vaccination : qu’en 

pensent les parents ? 

 

La vaccination est recommandée depuis avril 2013 chez les jeunes filles de 11 à 14 

ans, avec maintien du rattrapage jusque 19 ans révolus pour permettre aux jeunes filles 

d’avoir accès à la vaccination à l’âge ou l’autorité parentale n’est plus requise [39]. 
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Les arguments ayant conduit à ces modifications sont : l’immunogénicité initiale 

augmentée par un âge précoce de vaccination, la persistance des anticorps et une protection 

reconnue au moins 4 ans, la possibilité d’une co-administration avec le vaccin DTCPolio, les 

modifications du comportement sexuel des adolescents, les études concernant l’acceptabilité 

en fonction de l’âge [39]. Mais qu’en pensent les parents ? 

 

 Les avis ne sont pas unanimes :  

Dans une enquête réalisée en Californie auprès de 522 parents d’adolescentes 

mineures, 75% d’entre eux placaient l’âge souhaitable de la vaccination avant 13 ans [74]. Au 

contraire, dans une autre étude, toujours aux Etats Unis, auprès de parents d’enfants âgés de 8 

à 12 ans, l’acceptabilité de la vaccination était meilleure à l’âge de l’adolescence qu’à celui de 

la pré adolescence [75]. 

En Suède, une enquête réalisée auprès de 13 946 parents d’enfants âgés de 12 à 15 ans, 

retrouvait que 35% des parents interrogés considéraient que l’âge de la vaccination devrait se 

trouver entre 12 et 14 ans, 53% entre 15 et 17 ans [76].   

En Belgique, dans une enquête réalisée auprès de femmes vues en consultation de 

gynécologie à l’hôpital, l’âge idéal de la vaccination se placerait entre 12 et 16 ans [77].  

En Nouvelle Zélande, 50% préféraient que la vaccination ait lieu à 13 ans et au-delà, 

28% entre 10 et 12 ans [78].  

Il n’y a à ce jour pas eu à notre connaissance d’étude similaire réalisée en France 

auprès des parents d’adolescentes. L’âge cible de la vaccination souhaitée par les parents est 

un aspect que nous n’avons pas non plus étudié.  

Néanmoins, l’analyse multi variée  dans notre enquête retrouve une association 

significative entre le taux de vaccination et l’âge des adolescentes. Les plus âgées sont les 

plus vaccinées, et les mères des non vaccinées ont fréquemment déclaré ne pas encore avoir 

vacciné leur fille mais avoir l’intention de le faire (46 ,6%). La population actuellement la 

plus vaccinée est la population de rattrapage, et l’avancement de l’âge cible de la vaccination 

permettra de garantir une meilleure efficacité du vaccin chez ces jeunes filles pré-pubères. 

En France on observe en effet une évolution des pratiques en matière de sexualité  

entre 2005 et 2010 : selon les données de l’INPES Santé des collégiens en France en 2010, 

3.6% des filles interrogées déclaraient avoir eu des rapports avant l’âge de 13 ans et 14.1% 

avant l’âge de 15 ans (contre 1.6% avant l’âge de 14 ans et 6.3% avant l’âge de 15 ans dans 

l’enquête baromètre santé 2005). Il y a vraisemblablement un démarrage plus précoce de la 
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sexualité des adolescentes, et donc une exposition plus précoce au virus HPV, ce qui conforte 

dans la nécessité de l’avancement de l’âge recommandé de la vaccination [52]. 

 De plus, cette vaccination pourrait alors être proposée en même temps que le 

rappel DTCoqPolio de 11-12 ans, créant ainsi une « occasion vaccinale ». Le rattrapage des 

« non-vaccinées » serait alors proposé vers 15-16 ans comme actuellement, à l’occasion d’une 

demande de contraception ou d’un certificat de non contre-indication au sport, ou en 

« provoquant » l’occasion en interpellant les parents venant seuls en consultation pour un 

motif quelconque. Cela constitue un avantage du médecin traitant, « médecin de famille », qui 

connaît la plupart du temps, surtout en milieu rural, la composition de celle-ci. 

 

- Retrait de la notion de vaccination dans l’année suivant les 

premiers rapports sexuels 

 

Dans la plupart des cas (66.8%) dans notre enquête, il est apparu nécessaire et facile 

aux parents de parler de la sexualité avec leurs enfants. Environ un tiers trouvait que cela était 

nécessaire mais leur posait des difficultés, 1.3% considéraient cette discussion comme inutile. 

Cet élément n’est pas apparu en analyse multi variée en lien avec la vaccination. 

Dans la littérature, il apparaît de façon importante, pour des parents et des 

professionnels de santé, une inquiétude d’un éventuel impact de la vaccination sur la conduite 

sexuelle des adolescentes [40]. 

Dans une enquête réalisée par l’INPES en 2007 avant l’introduction du vaccin HPV en 

France, aborder trop précocement une vaccination en lien avec la sexualité posait problème 

aux femmes interrogées ; elles proposaient majoritairement de vacciner lors de la puberté ou 

seulement dès les premières relations sexuelles [54]. 

 

Dans une étude anglaise 75% des 684 mères de filles âgées de 8 à 14 ans étaient 

favorables à la vaccination, mais le fait d’avoir à aborder la sexualité était un frein et un 

argument en faveur de la vaccination précoce [79].  

Au Royaume-uni, (focus groups de 24 mères), elles étaient prêtes à parler d’IST après 

11 ans mais pas avant 9 ans [80].  

 Bien que notre étude n’ait pas mis en évidence de lien entre les difficultés éprouvées à 

aborder la sexualité avec ses enfants et l’absence de vaccination, cela semble tout de même 

être un axe intéressant de réflexion. Les nouvelles recommandations qui ne prennent plus en 

compte l’âge du début de la sexualité pour initier la vaccination vont permettre d’ éluder une 
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question qui peut être difficile à évoquer pour un certain nombre de parents : « La sexualité de 

ma fille a-t-elle déjà débuté ? »  

 

2. Des mesures de santé publique 

 

La gratuité et le caractère éventuellement obligatoire du vaccin seraient deux éléments 

pouvant contribuer à l’augmentation de la couverture vaccinale des adolescentes par rapport à 

l’HPV. 

En effet, le prix du vaccin, bien que celui-ci soit remboursé à 65% par la sécurité sociale, est 

un argument « contre » cette vaccination pour 2,30% des parents et le caractère non 

obligatoire est cité par 3,80%  des parents. 

Evidemment, si ce vaccin devenait obligatoire, les parents n’auraient plus de rôle 

décisionnel pour cette vaccination. Cela paraît tout de même difficile à envisager : il n’y a pas 

actuellement d’autre vaccin à caractère obligatoire (hors obligations vaccinales particulières 

notamment dans le cadre du travail) que celles contre la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite, est l’évolution générale est plus en sens inverse (retrait du caractère obligatoire 

de la vaccination contre le BCG…) 

 De plus, la possibilité de réaliser cette vaccination en milieu scolaire pourrait 

permettre d’en augmenter la couverture.  

 Néanmoins, cela paraît contraignant du fait du schéma vaccinal actuel en 3 doses, un 

programme de vaccination en milieu scolaire impliquerait en effet l’intervention des équipes 

des centres vaccinaux trois fois en une seule année scolaire dans chaque établissement. 

 Un autre frein, et non des moindres pour cette vaccination en milieu scolaire est le 

coût actuel de la vaccination. 

Mais l’infirmière scolaire, lors de ses visites en milieu scolaire, peut déjà avoir un rôle 

de sensibilisation à cette vaccination. 

 Rappelons également que la vaccination contre l’hépatite B, avec les controverses qui 

lui sont liées, alors qu’elle a été pratiquée en milieu scolaire jusqu’en 1998, est susceptible 

d’entraîner des réticences à d’autres vaccins proposés dans ce même milieu. Nous nous 

rappelons aussi l’échec de la campagne de la vaccination anti-grippale H1N1 promue par les 

instances gouvernementales. 
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VII. Réflexion personnelle : 

 

La prévention représente, et nous en sommes convaincus, une part majeure de la 

discipline médicale. En effet, un suivi rigoureux par la population des conseils de prévention 

prodigués par les professionnels de santé diminuerait la morbi-mortalité de nombreuses 

maladies. 

 Faut-il pour autant imposer, voire contrôler les pratiques de chacun (alimentation, 

activité physique, addictions…) aux dépens de la liberté individuelle du choix ? La société et 

notre éthique réservent actuellement la contrainte à des cas bien particuliers définis par la loi. 

Reste donc à essayer d’identifier, analyser, comprendre les convictions, opinions, 

comportements, croyances, susceptibles d’être néfastes à la santé de nos patients (c’est dans 

cette perspective que nous avons mené cette étude sur la vaccination contre les infections à 

HPV.), puis à leur apporter une information claire et loyale, conforme aux données 

scientifiques actuelles, chacun se déterminant ensuite selon sa conviction propre, mais éclairé. 

En ce qui concerne la pratique même de notre enquête, nous espérons qu’elle aura 

suscité des interrogations dans ces familles et contribué à ouvrir un dialogue parents-enfants 

concernant cette vaccination. 

Dans la continuité du travail effectué à l’occasion de cette soutenance de thèse, nous 

aimerions pouvoir, si nous y étions conviés et autorisés, intervenir dans les classes des 

collèges de notre secteur, afin d’apporter une information sur la vaccination contre les 

infections à HPV, et peut être aussi dans d’autres domaines de prévention dont la 

contraception, la prévention des IST, la lutte contre les addictions (tabac, alcool, substances 

illicites). 

Sans doute ces élèves, mieux informés, pourraient-ils confier plus aisément leurs 

craintes et leurs interrogations à leur médecin, et être plus accessibles à des messages de 

prévention. 
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VIII. Conclusion:  

 

La vaccination contre les infections à HPV suscite encore actuellement de nombreuses 

interrogations chez parents et adolescentes, ceci dans un climat de suspicion et de méfiance 

générale envers médicaments et vaccins. 

Notre enquête a permis de recueillir un nombre important d’opinions de familles du 

département de la Meuse. 

Même si leur connaissance du rôle du vaccin anti-HPV était bonne, reposant sur médecin 

traitant, média, gynécologue, tous n’étaient pas favorables à sa pratique. Etait exprimée une 

inquiétude concernant d’éventuels effets secondaires, bien qu’il fût reconnu qu’il s’agissait 

d’une protection contre une maladie grave. 

Les chiffres de couverture vaccinale révélés par notre enquête l’ont confirmé, puisque 

seule la moitié des adolescentes avait reçu au moins une dose du vaccin (les plus vaccinées 

étant les plus âgées), malgré une intention vaccinale exprimée par les parents. 

L’information diffusée a été jugée insuffisante par la moitié des parents interrogés, qui 

souhaiteraient qu’elle soit donnée par le médecin traitant, le milieu scolaire, les média, 

lesquels à cette occasion pourraient souligner l’importance de la précocité de la vaccination 

qui en majore l’efficacité. 

Le rôle du médecin traitant est donc essentiel dans la promotion de cette protection par le 

vaccin, comme l’a confirmé l’analyse multivariée en démontrant une association significative 

entre son conseil et le choix du recours à la vaccination et l’association significative entre une 

information recueillie par internet ou amicalement transmise par l’entourage et le non recours 

à la vaccination. 

Cette analyse mutivariée a aussi révélé, comme cela était envisageable, que les familles 

les plus favorables à la vaccination générale avaient  plus recours à la vaccination anti-HPV. 

Les récentes recommandations du HCSP quant à une vaccination plus précoce et sans 

relation avec l’entrée dans la vie sexuelle devraient permettre sa « banalisation » hors de toute 

référence à la sexualité et en augmenter l’acceptabilité de la part des parents et faciliter la 

tâche des médecins. 

Un médecin traitant mieux formé ne serait-il pas plus à même à répondre aux 

interrogations d’une consultation spécifique de début d’adolescence, voire à établir un 

partenariat avec la médecine scolaire pour diffuser une information de qualité ? 
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Une étude ultérieure pourrait évaluer l’impact de ces facteurs sur la progression de la 

couverture vaccinale, et ce d’autant que les travaux de recherche en cours et à venir pourraient 

modifier les indications de ce vaccin, notamment s’il venait à être démontré sa protection 

contre d’autres cancers que ceux d’origine gynécologique, voire une immunité collective par 

la vaccination associée des garçons. 
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X. Annexes : 

Annexe 1 : Classification clinique des cancers du col utérin selon la Fédération 

internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO) 

Stade I : localisation stricte au col 

♦ IA : carcinome micro-invasif non visible macroscopiquement, diagnostiqué à l’examen 

histologique (microscope) 

IA1 : envahissement du chorion de 3 mm ou moins, largeur de 7 mm ou moins 

IA2 : envahissement du chorion supérieur à 3 mm et < 5 mm, largeur de 7 mm ou 

moins 

♦ IB : cancer visible à l’examen clinique ou de taille supérieure à celle du IA2 

IB1 : lésion de 4 cm ou moins de diamètre maximal 

IB2 : lésion de plus de 4 cm de diamètre maximal 

Stade II : extension extra-utérine, mais sans atteinte de la paroi pelvienne ou du tiers 

inférieur du vagin 

♦ IIA : extension vaginale sans atteinte des paramètres 

IIA1 : lésion de 4 cm ou moins de diamètre maximal 

IIA2 : lésion de plus de 4 cm de diamètre maximal 

♦ IIB : extension vaginale avec atteinte d’au moins un des paramètres 

Stade III : cancer étendu à la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin et/ou 

responsable d’une hydronéphrose ou d’un rein muet 

♦ IIIA : cancer étendu au tiers inférieur du vagin sans atteinte des parois pelviennes 

♦ IIIB : cancer étendu aux parois pelviennes et/ou responsable d’une hydronéphrose ou 

d’un rein muet 

Stade IV : invasion de la vessie, du rectum et au-delà de la cavité pelvienne 

♦ IVA : extension à la muqueuse de la vésicale et/ou à la muqueuse rectale 

♦ IVB : métastases à distance (cavité péritonéale, foie, poumons et autres) 

Survie relative à 5 ans en fonction du stade: 

I 84 à 93 % 

II 73 à 75 % 

III 59 à 68 % 

IV 35 % 
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Annexe 2 : 
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Annexe 3 : CD ci-joint 
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Annexe 4 : 

 

QUESTIONNAIRE PORTANT SUR LA VACCINATION 

CONTRE LE PAPILLOMAVIRUS HUMAIN                 

(GARDASIL OU CERVARIX) 

1) A propos de votre avis sur la vaccination en général : 

a) Etes-vous globalement pour ou contre la vaccination ?  

     Ca dépend du vaccin             

b) Contre quel  vaccin éprouvez-vous éventuellement de la méfiance ?  (Plusieurs réponses sont possibles)  

 Aucun  Hépatite B  Grippe   Papillomavirus Humain  Rougeole-Oreillons-Rubéole 

 Tétanos  Coqueluche  Méningocoque  Tuberculose  Autre : 

 

2) A propos de la vaccination contre le Papillomavirus humain : 

a) Avez déjà entendu parler du vaccin contre le Papillomavirus humain ?          

  Non 

Si non, passez directement à la question 5, et si oui par qui (plusieurs réponses possibles) :            

 Famille  Amis  Collègues  Télévision, radio 

 Journaux  Internet  Dépliants, brochures d’informations  Médecin généraliste       

 Gynécologue  Pédiatre  Milieu scolaire (professeur, 

infirmière, médecin scolaire…)       

 Autre :…………. 

b) Contre quoi pensez-vous que ce vaccin protège ? (Plusieurs réponses sont possibles)                                                                                                 

 Cancer de l’ovaire                Cancer du col de l’utérus       Syphilis  Cancer du sein              

 Cancer de l’utérus  Autre maladie sexuellement transmissible  Autre :  Ne sait pas 

c) Pensez-vous être suffisamment informé(e) à propos de ce vaccin ?   

  

d) Quel serait à votre avis le meilleur moyen d’améliorer la communication à propos de ce vaccin 

(plusieurs réponses possibles) ?    

 Télévision, radio  Journaux  Internet  Dépliants, brochures d’informations 

 Médecin généraliste        Gynécologue  Pédiatre  Invitation à la vaccination par courrier 

 Réunions 

d’informations 

 Milieu scolaire 

(professeur, infirmière, 

médecin scolaire…)       

 Autre :   

e) Avez-vous, ou l’un de vos proches, déjà été concerné par la maladie contre laquelle ce vaccin protège ? 
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3) A propos du statut vaccinal de votre ou de vos filles : 

 

a) Concernant votre ou vos filles scolarisée(s) à partir de la troisième, listez pour chacune d’elle dans le 

tableau ci-joint : l’année de naissance, la classe fréquentée actuellement, le statut vaccinal contre l’HPV, le 

nombre d’injections réalisées : (Si plus de 3 filles concernées, complétez les informations au verso de la 

feuille) 

 

 Année de 

naissance 

Index de la classe selon 

index ci-dessous 

Vaccination contre l’HPV  

(oui ou non) 

Nombre d’injections réalisées  

 (0-1-2-3-en cours-ne sait pas) 

 Fille n°1     

Fille n°2     

Fille n°3     

 

INDEX DES CLASSES :   

 1=Collège   2=SEGPA   3=Lycée général   4=Lycée professionnel 5=Apprentissage 

 

b) Si au moins une de vos filles n’a pas été vaccinée, merci d’indiquer le motif principal (sinon, passez à la 

question 4) 

 

 vaccin  

en ai l’intention  

 

 

4) A propos de votre avis sur la vaccination contre le Papillomavirus humain : 

 

a) Êtes-vous globalement favorable à la pratique de cette vaccination ?  

 Oui   

b) Quels sont vos principaux arguments EN FAVEUR de la pratique de cette vaccination ?               

(Plusieurs réponses sont possibles)                                                                                                              

 Ce vaccin protège contre une maladie grave  Ce vaccin est efficace  Mon médecin traitant me l’a conseillé 

 Ce vaccin a peu ou pas d’effets secondaires                          Il est remboursé  Autre : …. 

c) Quels sont vos principaux arguments EN DEFAVEUR de la pratique de cette vaccination ?                     

(Plusieurs réponses sont possibles)                      

 J’ai peur des effets secondaires du 

vaccin        

 Je ne  connais pas ce vaccin                                   Je ne me sens pas concerné par cette 

maladie  

 Je suis contre les vaccins                                                        Ce vaccin n’est pas efficace  Ce vaccin coûte cher       
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 J’ai peur que cela incite ma fille aux 

rapports sexuels          

 Ce vaccin n’est pas obligatoire 

donc il me semble inutile  

 Mon médecin traitant me l’a 

déconseillé                         

 Je pense que ma fille n’a pas de risque de contracter la maladie car elle 

n’aura  pas de rapports sexuels avant le mariage 

 

 Autre : 

 

5)   A propos de la communication autour du vaccin contre le Papillomavirus Humain : 

6) Pour finir quelques informations afin de mieux vous connaitre : 

a) Etes-vous de sexe :       

 

b) Quel âge avez-vous ? 

    

   

 

c) Combien avez-vous d’enfants ?   

d) Vivez-vous ?             A la campagne 

e) Y-a-t-il un médecin généraliste exerçant dans votre localité ?             

f) Quel est votre statut matrimonial ?        

 Marié  Pacsé  En concubinage            Séparé  Divorcé  Veuf 

            

g) Quelle est votre catégorie socio-professionnelle :     

 Agriculteur exploitant, secteur primaire  Professions intermédiaires   

 Artisans, commerçants et chefs d’entreprises  Ouvriers 

 Cadre, professions intellectuelles supérieures  Employés 

 Retraités   Sans activité professionnelle 

 

h) Quel est votre niveau d’étude ? 

 Sans diplôme  Brevet des collèges  CAP/BEP     Baccalauréat  Diplôme d’études supérieures      

                                                                                                                                                                               

a)Avez-vous déjà discuté de ce vaccin 

avec : 

 

 Vos enfants ?  Votre conjoint ?  Autre ?  Précisez : 

 b) Qui a initié cette discussion ?    Vos enfants  Votre conjoint  Vous-même  Autre 

c) Avez-vous l’impression de partager le 

même avis à propos de ce vaccin que : 

 

 Vos enfants  Votre conjoint  Autre  Ne sait pas 

d) Aborder avec votre/vos fille(s) le sujet de leur sexualité vous parait :   

 

  : 

 

  

 Moins de 30 ans  30-35 ans   35-40 ans  40-45 ans 

 45-50 ans  50-55 ans  55-60 ans    plus de 60 ans                                                                                                                         

 1  2  3  Plus de 3 
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Si vous vivez en couple, merci de répondre aux questions suivantes : 

i) Quelle est la catégorie socio-professionnelle de votre conjoint ?                                                                                           

 Agriculteur exploitant, secteur primaire  Professions intermédiaires   

 Artisans, commerçants et chefs d’entreprises  Ouvriers 

 Cadre, professions intellectuelles supérieures  Employés 

 Retraités   Sans activité professionnelle 

 

j)  Quelle est le niveau d’étude de votre conjoint :                                                                                                            

 Sans diplôme  Brevet des collèges  CAP/BEP     Baccalauréat  Diplôme d’études supérieures    

                                                                                                                                                                                 

Nous vous remercions de votre participation. 
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Annexe 5 : 

A Mesdames et Messieurs les parents d’élèves, 

nous réalisons une enquête sur la vaccination contre le Papillomavirus 

Humain (H.P.V)* chez les jeunes filles meusiennes scolarisées à partir 

de la classe de troisième, dans le but de mieux comprendre les motifs 

de recours et de non recours à cette vaccination. 

Ce travail fait l’objet d’une thèse de Docteur en médecine générale. 

Vous êtes parfaitement libre de refuser de participer à cette enquête. 

Si vous acceptez d'y participer, nous vous invitons à remplir le 

questionnaire joint à cette lettre. 

Ce questionnaire est ANONYME, les données seront exploitées de 

façon CONFIDENTIELLE. 

Cette enquête est réalisée avec l’accord du Chef d’établissement, de la 

Directrice académique des services de l’éducation nationale de Meuse, 

et du Médecin conseiller technique départemental. 

Un seul questionnaire est à remplir dans chaque foyer, quel que 

soit le nombre d’enfants concernés. 

Nous vous remercions par avance du temps que vous accepterez de 

consacrer à ce travail. 

Le questionnaire est à retourner sous quinzaine par l’intermédiaire de 

votre enfant sous pli cacheté ci-joint, selon les modalités définies par 

l’établissement. 

*Vaccins actuellement commercialisés en France : CERVARIX  

(Laboratoire GlaxoSmithKline ) et GARDASIL (Laboratoire Sanofi Pasteur ) 

 

Si vous avez déjà répondu à cette enquête au préalable, merci de cocher cette 

case et de rendre le questionnaire vierge : □ 
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Annexe 6 : 

 

La directrice académique 

directrice des services départementaux 

de l’éducation nationale de la Meuse 

 

à 

 

Mesdames, Messieurs les chefs d'établissement 

de l'enseignement public de Meuse 

 

 

Bar-le-Duc, le 21 novembre 2012 

 

 

 

 

 

 

Objet : Thèse de docteur en médecine portant sur la perception de la vaccination contre le 

papillomavirus humain. 

P.J :- Lettre aux parents d'élève. 

       - Questionnaire. 

         

 

Dans le cadre d'une  thèse en médecine générale, madame Chevallier Stéphanie, étudiante en 

dernière année à la faculté de médecine de Nancy, souhaite interroger par l'intermédiaire d'un 

questionnaire, les parents des jeunes filles (mineures et majeures) scolarisées en 3ème et en second 

cycle général et professionnel,sur leur perception de la vaccination contre le papillomavirus humain. 

 

  

L'exploitation des données restant contrainte par la date de soutenance de thèse (mai 2013), madame 

Chevallier vous contactera  pour définir le jour de dépôt des documents utiles à son étude (semaine 

49) et le jour de leur récupération  par ses soins (si possible semaine 50 ou 51). 

Je vous demande de bien vouloir faciliter la réalisation de cette enquête, dont l'intérêt a retenu toute 

mon attention, en assurant la diffusion auprès des parents concernés et d'organiser par les moyens 

les plus adaptés le retour des questionnaires. 

 

D'ores et déjà, je sais pouvoir compter sur votre mobilisation et celle de vos collaborateurs. 

 

Anne-Marie MAIRE 
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Annexe 7 : 

A Mesdames, Messieurs les chefs d'établissement de Meuse 

 

Dans le cadre d'une thèse en médecine générale, je sollicite votre précieuse 

collaboration pour mener à bien une enquête concernant la population féminine scolarisée 

dans votre établissement. 

Je souhaiterai interroger par l'intermédiaire d'un questionnaire, les parents des jeunes 

filles (mineures et majeures) scolarisées en 3ème, en second cycle général et professionnel, et 

en C.F.A, sur leur perception de la vaccination contre le papillomavirus humain. 

Le questionnaire et la lettre d'accompagnement à destination des parents vous sont 

présentés en pièce jointe. 

Je reprendrai contact avec vous dans les jours à venir, afin d'obtenir votre avis sur la 

réalisation de cette enquête dans votre établissement. Selon les structures concernées, la 

distribution et la réception des questionnaires pourraient alors être assurées par l'infirmière 

scolaire, la vie scolaire, ou un professeur selon les disponibilités de chacun. Pour connaître le 

nombre de questionnaires à imprimer, j'aurai alors besoin de connaitre l'effectif concerné. 

Veuillez agréer, mesdames et messieurs les chefs d'établissement, mes respectueuses 

salutations. 

 

Stéphanie CHEVALLIER médecin généraliste remplaçant. 
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Annexe 8 :  LETTRE D’INFORMATION AUX PROFESSEURS PRINCIPAUX : 

Madame, monsieur,  

En accord avec la Directrice académique des services de l’Education Nationale, je sollicite votre 

précieuse collaboration pour mener à bien une enquête concernant la population féminine scolarisée dans  votre 

établissement. 

Nous savons tous que la première cause de mortalité en France est due au cancer. La recherche 

scientifique s’efforce à améliorer le  traitement de ces cancers, mais aussi à découvrir de nouveaux moyens de 

prévention. En voici un exemple en quelques chiffres : 

LE CANCER DU COL DE L’UTERUS EN FRANCE : 

-2
ème

 cancer le plus fréquent chez la femme dans le monde 

-1000 décès par an en France 

-Cancer de la femme jeune (53 ans d’âge moyen au diagnostic) 

-Un virus impliqué dans 90% des cas : Le PAPILLOMAVIRUS HUMAIN  (H.P.V) 

-Seul cancer sexuellement transmissible malgré l’utilisation de préservatifs 

-Depuis 2007, il existe un moyen de prévention primaire contre l’H.P.V par vaccination* recommandée chez les 

jeunes filles de 14 ans à 23 ans (avant ou l’année suivant les premiers rapports sexuels).Ce vaccin a déjà prouvé 

son efficacité lors d’une étude australienne, où 72% des jeunes filles sont vaccinées ; les résultats en sont 

éloquents : -38% de lésions précancéreuses en 2 ans chez les moins de 18 ans. 

Il est actuellement admis que la couverture vaccinale en France serait beaucoup plus faible que dans d’autres 

pays. Qu’en est-il dans notre département? Quels sont les groupes  vaccinés et non vaccinés? Quels sont les 

éléments ayant présidé à ces choix? 

Pour recueillir ces données, nous avons rédigé un questionnaire à l’ intention des parents d’élèves dont l’analyse 

des réponses nous éclairera à ce sujet. 

Ces résultats seront présentés dans le cadre d’un travail de thèse de Docteur en Médecine, qui sera soutenu à la 

faculté de Médecine de Nancy. 

Avec le soutien de la Directrice Académique des services de l’Education Nationale, votre collaboration est 

sollicitée pour remettre ce questionnaire aux jeunes filles (mineures et majeures) scolarisées en 3ème et en 

second cycle général et professionnel, pour retour sous pli cacheté (garantissant l’anonymat) dans un délai de 

15 jours. Les parents sont libres de participer ou non à cette enquête.  

 

Néanmoins, il apparait nécessaire pour recueillir un maximum de questionnaire, que les intervenants s’efforcent 

à s’assurer de la récupération d’un maximum de questionnaire à l’issue des 15 jours pour pallier à un éventuel 

oubli des élèves. 

Il s’agit d’une enquête de la situation actuelle, sans information préalable supplémentaire à celle existant déjà 

dans les médias.  

Je vous remercie par avance de tout l’intérêt que vous porterez à ma démarche scientifique qui s’inscrit dans le 

cadre de l’éducation à la santé, et vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes meilleures 

salutations. 
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Stéphanie CHEVALLIER (médecin généraliste remplaçant) 

ATTENTION : Une erreur s’est glissée dans le questionnaire à la question 2)a) : Si non, passez à la 

question 6) et non à la question 5). Merci d’en informer les élèves pour correction.                                                                                  

*Vaccins actuellement commercialisés en France : CERVARIX (Laboratoire  GlaxoSmithKline) et GAR 
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Annexe 9 ( CD ci-joint: résultats sur tableau EXCEL) 

1)a) 

 Pour Contre Avis mitigé Ca dépend du 

vaccin 

Effectif 446 30 97 279 

Pourcentage 52,8% 3,6% 11,5% 33,1% 

 

1)b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

2)a)  

Connaissance  de la 

vaccination 

OUI NON 

Effectif 739 105 

Pourcentage 87,6% 12,4% 

2)b)  

 Effectif Pourcentage 

Famille 195 26,4% 

Amis 142 19,2% 

Collègues 43 5,8% 

Télévision, radio 371 50,2% 

Journaux 138 18,7% 

Internet 49 6,6% 

Dépliants 178 24,1% 

Médecin généraliste 409 55,3% 

 Effectif Pourcentage 

Aucun 197 23,4% 

Hépatite B 350 41,5% 

Grippe 307 36,4% 

Papillomavirus humain 230 27,3% 

ROR 22 2,6% 

Tétanos 10 1,2% 

Coqueluche 20 2,4% 

Méningocoque 73 8,7% 

Tuberculose 22 2,6 % 

Autre : Grippe A H1N1 12 1,4% 

Autre : Méningite 1 0,1% 

Autre : Tous 1 0,1% 

Autre : Non spécifié 24 2,8% 
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Gynécologue 217 29,4% 

Pédiatre 27 3,7% 

Milieu scolaire 80 10,8% 

 

2)c)  

 Effectif Pourcentage 

Cancer de l’ovaire 27 3,7% 

Cancer du col de l’utérus 684 93,3% 

Syphilis 4 0,5% 

Cancer du sein 3 0,4% 

Cancer de l’utérus 186 25,4% 

Autre MST 32 4,4% 

Autre : rien 3 0,4% 

Ne sait pas 7 1% 

 

2)d)  

 Effectif Population 

OUI 361 50% 

NON 356 49,3% 

OUI et NON 5 0,7% 

 

2)e)  

 Effectif Population 

Télévision 292 39,8% 

Journaux 85 11,6% 

Internet 116 15,8% 

Dépliants 259 35,3% 

Médecin généraliste 334 45,6% 

Gynécologue 247 33,7% 

Pédiatre  29 4% 

Invitation par courrier 236 32,2% 

Réunions d’information 114 15,6% 

Milieu scolaire 332 45,3% 

Autre 4 0,5% 
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2)f) 

 Effectif Pourcentage 

Oui 116  15,8% 

Non 539  73,5% 

Ne sait pas 61  8,3% 

Ne préfère pas répondre 17  2,3% 

 

 

3)a)  

Année de 

naissance 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Effectif     4     13 26 57  138    156      190    213  

Pourcentag

e 

0,5% 1,6% 3,3% 7,2% 17,3% 19,6% 23,8% 26,7% 

 

 

Collège (3
ème

) SEGPA Lycée général Lycée 

professionnel 

Apprentissage 

Nombre 256 3 380 160 6 

Pourcentage 31,80% 0,30% 47,20% 19,90% 0,70% 

 

 

 

 Vaccinées Non vaccinées 

Effectif 403 405 

Pourcentage 49,9% 50,1% 
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 1 2 3 En cours Ne sait 

pas 

Nombre 33 53 283 24 4 

Pourcentage 8,3% 13,4% 71,3% 6,0% 1,0% 

 

 Effectif Pourcentage 

Je refuse la vaccination 125 32,20% 

Ma fille refuse la vaccination 55 14,20% 

Je ne l’ai pas encore faite 

vaccinée mais j’ai l’intention de le 

faire 

181 46,60% 

Ma fille n’entre pas dans les 

critères de vaccination 

51 13,10% 

 

 

4)a)  

 Effectif Pourcentage 

Oui 466  63,8 % 

Non 118  16,2 % 

Ne sait pas 146  20,0 % 

 

4)b)  

 Effectif Pourcentage 

Maladie grave 476 65,1% 

Efficace 74 10,1% 

Conseil médecin traitant 366 50,1% 

Peu d’effets secondaires 81 11,1% 

Remboursement 109 14,9% 

Autre : conseil par gynéco 7 1% 

Autre : importance ressentie 2 0,3% 

 

4)c)  
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 Effectif Pourcentage 

Peur des effets secondaires 346  47,3% 

Je ne connais pas ce vaccin  96 13,1% 

Je ne me sens pas concerné par ce 

vaccin 

12 1,6% 

Je suis contre les vaccins 21 2,9% 

Le vaccin n’est pas efficace 17 2,3% 

Le vaccin coute cher 18 2,3% 

Peur que ça incite aux rapports 20 2,7% 

Pas obligatoire 28 3,8% 

Déconseillé par le médecin traitant 28 3,8% 

Pas de rapport avant le mariage 7 1% 

Autre : manque de recul 28 3,8% 

Autre : manque d’information 7 1% 

Autre : durée de protection 2 0,3% 

 

5)a)  

 Nombre Pourcentage 

Enfants 595 80,4% 

Conjoint 277 37,4% 

Autre : Médecin traitant 76 10,3% 

Autre : Gynécologue 15 2,0% 

Autre : Famille 24 3,2% 

Autre : Amis 23 3,1% 

Autre : Collègues 15 2,0% 

 

5)b) 
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 Nombre  Pourcentage 

Enfants 159 21,5% 

Conjoint 40 5,4% 

Vous-même 485 65,5% 

Autre 82 11,1% 

 

5)c)  

 Enfants Conjoint Autre Ne sait pas 

Nombre 388 243 67 141 

Pourcentage 52,4% 32,8% 9,0% 19,1% 

 

5)d) 

 Nécessaire et 

facile 

Nécessaire et 

difficile 

Inutile Autre 

Nombre 477 217 9 17 

Pourcentage 66,8% 30,4% 1,3% 2,4% 

 

6)a 

 Effectif Pourcentage 

Féminin 748 89,4% 

Masculin 38 4,5% 

Rempli conjointement 51 6,1% 

                  

6)b) 

 Effectif Pourcentage 

Moins de 30 ans 9 1,1% 

30 – 35 ans 33 3,9% 

35 – 40 ans 161 19,2% 

40 – 45 ans 338 40,3% 

45 – 50 ans 217 25,9% 

50 – 55 ans 74 8,8% 

55 – 60 ans 12 1,4% 
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Plus de 60 ans 4 0,5% 

 

6)c) 

 Effectif Pourcentage 

1 62  7,6% 

2 335  40 ,9% 

3 275  33,6% 

Plus de 3 147  17,9% 

 

6)d) 

 Effectif Pourcentage 

En ville 214 74,2% 

A la campagne 617 25,8% 

 

6)e) 

 Effectif Pourcentage 

Oui 591 71,5% 

Non 225 27,2% 

Ne sait pas 10 1,2% 

 

6)f) 

 

 Effectif Pourcentage 

Marié 532  63,7% 

Pacsé 23  2,8% 

Concubinage 106  12,7% 

Séparé 79  9,5% 

Divorcé 75  9,0% 
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Veuf 20  2,4% 

    

6)g) 

 

 Effectif Pourcentage 

Agriculteur, secteur primaire 31 3,8% 

Professions intermédiaires 53 6,4% 

Artisans, commerçants, chefs 

d’entreprise 

40 4,8% 

Ouvriers 81 9,8% 

Cadres, professions 

intellectuelles supérieures 

93 11,3% 

Employés 346 41,9% 

Retraités 7 0,8% 

Sans activité professionnelle 174 21,1% 

 

6)h) 

 Effectif Pourcentage 

Sans diplôme 106 12,9% 

Brevet des collèges 43 5,3% 

CAP/BEP 265 32,4% 

Baccalauréat 195 23,8% 

Diplôme d’études 

supérieures 

210 25,6% 
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6)i) 

 

 Effectif Pourcentage 

Agriculteur, secteur 

primaire 

76 11,4% 

Professions intermédiaires 33 4,9% 

Artisans, commerçants, 

chefs d’entreprise 

64 9,6% 

Ouvriers 182 27,2% 

Cadres, professions 

intellectuelles supérieures 

102 15,3% 

Employés 153 22,9% 

Retraités 15 2,2% 

Sans activité 

professionnelle 

43 6,4% 

                                                             

6)j) 

 Effectif Pourcentage 

Sans diplôme 79 12,0% 

Brevet des collèges 34 5,1% 

CAP/BEP 315 47,7% 

Baccalauréat 94 14,2% 

Diplôme d’études 

supérieures 

139 21,0% 
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CSP combinées :  

 Effectif Population 

Basse 120 14,5% 

Intermédiaire 415 50,1% 

Elevée 221 26,7% 

Sans activité professionnelle 12 1,4% 

Retraités 61 7,4% 

 

Parents actifs: 

 Effectif Population 

0 32 4,9% 

1 133 20,3% 

2 491 74,8% 
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XI. Abréviations: 

 

ASC-US: (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance): cellules malpighiennes 

atypiques de signification indéterminée 

CSP: Catégorie socio professionnelle 

EGB: Echantillon général des bénéficiaires 

FCU: Frottis cervico utérin  

HCSP : Haut Comité de Santé Publique 

HPV: Papillomavirus Humain 

IDH : Indice de développement humain 

InCA : Institut National du Cancer 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education à la Santé 

INSEE : Institut national de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

INVS : Institut nationale de veille sanitaire 

IST : Infection Sexuellement Transmissible 

MEP : Mode d’Exercice Particulier 

MST : Maladie Sexuellement Transmissible 

VHB : Virus de l’Hépatite B 
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RESUME DE LA THESE : 

 

2810 femmes en France développent chaque année un cancer du col de l’utérus. 

Cependant il existe deux moyens de prévention : le dépistage par frottis cervico-utérin, et 

depuis 2006, la vaccination contre les infections à HPV. 

Cette étude avait pour objectif de tenter de décrire les motifs de recours et de non 

recours à cette vaccination, et de déterminer les facteurs à l’origine de ceux-ci, au moyen 

d’une enquête descriptive et comparative réalisée auprès de 3012 parents d’adolescentes 

scolarisées dans les collèges (classes de troisième) et lycées meusiens. 

849 questionnaires ont été exploités et analysés (28%). Parmi les 87,60% de parents 

qui avaient déjà entendu parler du vaccin anti-HPV, 63,84% s’affirmaient favorables à sa 

pratique avec pour principal argument la protection contre une maladie grave (65,10%).  

50,30% des parents en ont eu connaissance par les média (télévision, radio), soulignant 

l’importance des campagnes d’information qui y sont diffusées. Notons le rôle important pour 

50,10% des parents du  conseil de vaccination donné par le médecin traitant, que l’analyse 

multivariée a confirmé comme facteur significativement associé au recours à la vaccination 

[ODDS ratio= 2,7, IC95% : 1,9-3,9] (tout comme l’opinion favorable envers la vaccination en 

général [ODDS ratio=4,4, IC95% : 3,1-6,4]). Les principaux arguments « contre » le vaccin 

étaient la peur d’effets secondaires  (47,30%) et le sentiment de manque de connaissance du 

vaccin (13,10%). L’analyse mutivariée a également montré que l’information recueillie par 

internet ou après d’amis était associée à un moindre recours à la vaccination, et que plus 

jeunes étaient les adolescentes, moins elles étaient engagées dans un processus de vaccination. 

On peut espérer, du fait des nouvelles recommandations du HCSP qui avance l’âge 

cible et dissocie l’indication de la vaccination d’une entrée ou non dans la vie sexuelle, une 

augmentation de la couverture vaccinale. Simultanément, le rôle majeur du médecin traitant 

dans la transmission de l’information aux parents et aux adolescentes doit être renforcé, de 

même que la diffusion de celle-ci en milieu scolaire en partenariat avec la médecine scolaire, 

soutenue par des directives de l’Education Nationale.  

 

TITRE EN ANGLAIS:  

Vaccination against Human Papilloma Virus (HPV): Survey conducted on parents of 

teenagers in the schools the Meuse department, France. Study of the opinions expressed and 

analysis of the different factors intervening in the decision of vaccinating or not vaccinating.   

 

THESE : Médecine Générale-Année 2013 

 

MOTS CLEFS : KEYWORDS : HPV, vaccination, cancer du col de l’utérus, Meuse 
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Faculté de médecine de Nancy 
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