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I. Liste des abréviations 
 
AAFP              American Academy of Family Physicians 

ANSM             Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

ARDECOM Association pour la Recherche et le Développement de la Contraception 

Masculine  

CDOM            Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CeGIDD  Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostique, des infections 

par les virus de l'immunodéficience humaine, hépatites virales et des 

infections sexuellement transmissibles 

CNGE   Collège National des Généralistes Enseignants 

CNIL   Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CNOM  Conseil National de l’Ordre des Médecins  

COREQ COnsolidated criteria for REporting Qualitative research 

CPP   Comité de Protection des Personnes  

DPO   Data Protection Officer 

DPO   Délégué à la protection des données 

DRESS  Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

DTP   Diphtérie Tétanos Poliomyélite  

DUMG  Département Universitaire de Médecine Générale  

FCU   Frottis Cervico-Utérin 

HAS   Haute Autorité de Santé  

HAVIQ  HPV Adolescent Vaccine Intervention Questionnaire 

HCSP   Haut Conseil de la Santé Publique 

HPV   Human Papillomavirus 

HSH   Homme ayant des relations Sexuelles avec un ou d’autres Hommes  

ICAM   Institut Catholique des Arts et Métiers 

INCa   Institut National du Cancer 

INSEE  Institut National des Statistiques et des Études Économiques  

IPVS   International PapillomaVirus Society 

IRM   Imagerie par Résonance Magnétique  

IST   Infection Sexuellement Transmissible  

MacCAT  MacArthur Competence Assessment Tool 

MST   Maladie Sexuellement Transmissible 

OMS   Organisation Mondiale de la Santé  

ORL   Oto-Rhino-Laryngologiste/Laryngé  
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RATS   Relevance Appropriateness Transparency Soudness  

RGPD   Règlement Général sur le Protection des Données 

SAFE   Sexual Awareness For Europe 

SVT   Sciences et Vie de la Terre  

TCP   Théorie du Comportement Planifié  

UNAF   Union Nationale des Associations Familiales 

VIH   Virus de l'Immunodéficience Humaine 

WONCA  World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians ou Organisation 

mondiale des médecins de famille 

 



II. Introduction 
 

Les PapillomaVirus Humains, aussi appelés HPV, sont une famille de virus de plus 

de 200 types, séparés en fonction de leur pathogénicité et de leur tropisme (1). Les HPV à 

tropisme cutané sont à l’origine de tumeurs bénignes telles que les verrues plantaires et des 

carcinomes spinocellulaires, tandis que les HPV à tropisme muqueux infectent les 

muqueuses génitales et orales et vont être classés en fonction de leur risque cancérigène. Les 

infections par HPV à bas risque oncogène (HPV 6 et 11) peuvent être à l’origine de tumeurs 

bénignes appelées condylomes, et les HPV à haut risque d’oncogénicité (HPV 16, 18, 31, 

33, 45, 52, 58), responsables de lésions précancéreuses pouvant évoluer sur le long terme en 

cancers (2). 

 

L’infection par les HPV est l’infection sexuellement transmissible (IST) la plus 

fréquente dans le monde. En effet, 80 % des hommes et femmes vont être au contact de ce 

virus au cours de leur vie, sans s’en rendre compte dans la plupart des cas (3). Cependant, 

en cas d’infection persistante, les HPV à tropisme muqueux peuvent être responsables de 

huit localisations de cancers : le col de l’utérus, l’anus, l’oropharynx, la vulve, le vagin, la 

cavité orale, le larynx et le pénis. Un quart de tous les cancers HPV-induits surviennent chez 

l’homme (environ 1753 nouveaux cas par an), les plus fréquents étant :  

- Les cancers de la sphère oto-rhino-laryngée (ORL) (environ 1182 nouveaux cas 

par an), représentés principalement par les cancers de l’oropharynx ; 

- Les cancers de l’anus (environ 360 nouveaux cas par an), leur incidence est plus 

élevée chez les Hommes ayant des rapports Sexuels avec un ou d’autres Hommes 

(HSH), en particulier ceux séropositifs au VIH qui présentent un risque cent fois 

plus élevé par rapport aux hommes en population générale (4) ; 

- Les cancers du pénis (environ 90 nouveaux cas par an). 

Les verrues anogénitales ou condylomes sont très fréquents aussi bien chez la femme 

que chez l’homme (environ 100 000 individus touchés chaque année) (5). Les HPV peuvent 

aussi être responsables de la papillomatose respiratoire récurrente, une maladie rare à 

l’origine d’une dysphonie et de troubles respiratoires, en particulier chez l’enfant (6). 

 

Chez les femmes, les HPV sont responsables d’environ 4580 nouveaux cas de 

cancers par an (col de l’utérus, vulve, vagin, anus et sphère ORL). On dénombre chaque 

année en France près de 25 000 lésions précancéreuses, plus de 3000 nouveaux cas de cancer 

du col de l’utérus qui se situe à la onzième place en termes de mortalité par cancer avec 1100 
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décès par an (7). Ce cancer est viro-induit à 99 % par un virus de type HPV dont au moins 

70 % environ sont liés au génotype HPV 16 et HPV 18. Au niveau mondial, il représente le 

deuxième cancer le plus fréquent chez la femme et le quatrième cancer féminin le plus mortel 

(8). Le dépistage réalisé grâce au frottis cervico-utérin (FCU) a permis la diminution de la 

morbi-mortalité liée au cancer du col de l’utérus. Cependant, la mortalité ne reste pas 

négligeable en France avec 1452 décès par an (9). 

 

Depuis 2006 en France, il est proposé une vaccination contre certains HPV par 

GARDASIL 9®, puis CERVARIX® en 2007 aux jeunes filles avant le début de leur activité 

sexuelle. Ces vaccins ont été introduits dans de nombreux pays au même moment et 79 pays 

y ont recours depuis 2018 (10).  

Les résultats d’une méta-analyse récente des programmes de vaccination des filles à 

l’étranger a montré une réduction de 51 % [42 %-58 %] des lésions précancéreuses du col 

de l’utérus chez les filles âgées de 15 à 19 ans et une réduction de 31 % [16 %-43 %] chez 

les femmes âgées de 20 à 24 ans (11). En France, dix ans après les premières 

recommandations, les objectifs fixés par le Plan Cancer ne sont pas atteints : 37,4 % 

seulement des jeunes filles de 16 ans sont vaccinées selon le schéma complet en 2021 et 

environ 15 % des HSH, pour un objectif de 60 % (12).  

Depuis 2008, plus de vingt pays, dont l’Australie, les États-Unis, l’Autriche, le 

Canada, ont commencé à étendre la vaccination aux garçons (13). Celle-ci a montré ses 

effets : en Australie, les verrues génitales ont été divisées par deux en l’espace de deux ans. 

Chez les hommes, le vaccin a une efficacité de 90 % contre ces condylomes (14). La 

couverture vaccinale d’au moins 80 % des jeunes filles et 76 % des jeunes garçons a permis 

une réduction de plus de 77 % des génotypes responsables de 75 % des cancers du col de 

l’utérus, ainsi qu’une diminution de plus de 50 % de l’incidence des lésions précancéreuses 

cervicales de haut grade chez les jeunes filles de moins de 20 ans (15). 

À travers ces résultats, l’International PapillomaVirus Society (IPVS) a déclaré 

qu’une couverture vaccinale contre les HPV associée à une forte participation au dépistage 

du cancer du col de l’utérus pourrait permettre l’élimination du cancer du col de l’utérus en 

tant que problème de santé publique.  

 

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) considère nécessaire de proposer ce 

vaccin aux hommes hétérosexuels car ils peuvent également être infectés et transmettre le 

virus (14). En décembre 2019, le GARDASIL 9® apparait pour les filles et les protège contre 

les HPV de type 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58 (16). Cette recommandation s’élargit aux 
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garçons dans le même temps avec le même schéma vaccinal que celui des filles : deux doses 

de vaccin GARDASIL 9® (M0-M6) chez les 11-14 ans révolus et en rattrapage chez les 15-

19 ans révolus avec trois doses (M0-M2-M6). Ce vaccin est remboursé et est entré en vigueur 

le 1er janvier 2021 (17). Il est également recommandé jusqu’à 26 ans pour les HSH (18). 

 

Dans les enquêtes d’acceptabilité, la vaccination contre les HPV des garçons est 

perçue très favorablement par les professionnels de santé (84 % des médecins généralistes 

dans l’enquête HAS/INCa (Institut National du Cancer)). En effet, ils sont 68 % à la 

considérer comme le principal levier pour augmenter la couverture vaccinale. En revanche, 

les intentions vaccinales sont marquées par une forte proportion de parents indécis (42 % 

dans l’enquête HAS/ INCa) (19). D’après plusieurs études parues avant cette nouvelle 

recommandation, seulement un tiers des parents vaccinerait leur fils (20). 

 

Nous nous sommes questionnées sur les freins et les leviers à la vaccination du jeune 

garçon de 11 à 19 ans par le GARDASIL 9® selon leurs parents. L’objectif principal de 

notre travail est d’explorer les freins et les leviers des parents à la vaccination par 

GARDASIL 9® chez leurs garçons. L’objectif secondaire est d’identifier les pistes pour 

améliorer cette couverture vaccinale. 
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III. Matériel et méthode  

A. Type d’étude 

Pour répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une étude qualitative 

à partir d’entretiens individuels semi-dirigés. Cette méthode nous a semblé être la plus 

pertinente pour analyser le ressenti et l’expérience des parents sur leur vécu vis-à-vis de la 

vaccination par GARDASIL 9®. Nous avons suivi les critères de la grille COREQ 

(COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) ainsi que de la grille RATS 

(Relevance Appropriateness Transparency Soudness) (21) des normes de bonne rédaction 

pour respecter les recommandations de bonnes pratiques en recherche qualitative (22).  

 

B. Phase exploratoire 

Une phase de réflexion sur la vaccination anti-HPV et un premier état des lieux de la 

littérature a permis l’élaboration de notre sujet. Après sa validation par nos directeurs de 

thèse et le dépôt du sujet au Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG), 

nous avons initié le travail bibliographique sur la vaccination GARDASIL 9®, l’évolution 

de sa recommandation en France, à l’étranger et sur les études faites avant sa généralisation 

aux garçons. Les articles payants ont été exclus.  

Nous avons utilisé les moteurs de recherche PubMed, Google Scholar, CISMef avec 

les mots-clés suivants : vaccin – Gardasil – papillomavirus - garçons – médecine générale 

– recommandations – cancer – déterminants – freins - men - decision making – vaccines – 

papillomaviridae et des équations de recherches en les croisant.  

Avant de commencer nos entretiens, nous nous sommes interrogées sur la notion de 

réflexivité, en prenant compte de notre posture de chercheuse et de nos positionnements lors 

de leur réalisation et de leur analyse. 

 

C. Population cible 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

La population d’étude ciblait les parents des garçons de 11 à 19 ans, au regard de la 

recommandation sur l’élargissement vaccinal. Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Ne pas avoir de garçon ; 

- Ne pas avoir au moins un garçon de 11 et 19 ans. 

Nous avons réalisé un échantillonnage raisonné théorique (23). En fonction des données 

interprétées après chaque entretien, nous recherchions des caractéristiques différentes pour 
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les participants suivants pour infirmer ou affirmer certains résultats (24). Nous avons tenté 

d’identifier au fur et à mesure des facteurs pouvant avoir un impact sur les réponses 

apportées :  

- La catégorie socio-professionnelle / le métier des parents ; 

- Le statut marital ;  

- Le nombre d’enfants dans la fratrie ;  

- Composition de la fratrie (présence de filles) ;  

- Lieu de vie (urbain/rural). 

 

2. Recrutement des participants 

Le recrutement s’est effectué par « bouche à oreille » dans nos cercles de 

connaissances, via notre entourage familial, amical ou notre patientèle de divers cabinets au 

cours de notre internat et nos remplacements. L’objectif était de faire varier les critères de 

l’échantillonnage recruté, pour infirmer ou confirmer les éléments théoriques émergents. 

Les participants ont été contactés par mail, téléphone ou en face à face au cabinet 

médical. Nous avons mené le recrutement de mars 2021 à octobre 2022 de façon prospective, 

chacune de notre côté. Plusieurs relances ont été effectuées par les moyens cités ci-dessus 

au fur et à mesure de l’avancée de l’étude (tableau des caractéristiques des participants en 

Annexe N°1). 

 

D. Recueil des données 

1. Choix de la modalité du recueil de données 

Les données ont été recueillies au cours d’entretiens individuels semi-dirigés (23). 

Nous étions toutes les deux présentes lors de chaque entretien. Nous avons privilégié ce 

mode de recueil car dès les premiers entretiens, le thème de la sexualité est sorti au premier 

plan, il nous a semblé intéressant que les parents puissent avoir une liberté de parole sans 

crainte d’être jugés par les autres. De plus, les contraintes sanitaires dues à la pandémie 

COVID-19 ont renforcé notre choix. 80 % des entretiens ont pu être réalisés en présence des 

deux parents.  

 

2. Élaboration du guide d’entretien 

La création du guide d’entretien s’est effectuée via une autoformation à la 

méthodologie qualitative grâce au site du DUMG de Toulouse (25), ainsi qu’avec l’aide de 

nos directeurs de thèse.  
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Après des recherches dans la littérature, nous avons réalisé une première version du 

guide d’entretien. Il comprenait une question d’ouverture de présentation, puis une question 

sur les connaissances que les parents avaient sur le HPV et sa vaccination. Les autres 

questions permettaient de comprendre leur ressenti sur la généralisation de cette vaccination 

aux garçons. Des questions de relances permettaient l’approfondissement des réponses 

insuffisamment traitées.  

Un entretien test a initialement été réalisé, répondant aux critères d’inclusion et 

d’exclusion, pour tester le guide d’entretien. Il était prévu avec les directeurs de thèse que 

cet entretien soit inclus dans l’étude si celui-ci était de qualité suffisante et pertinent vis-à-

vis du sujet. Peu de modifications ont été apportées après celui-ci, il a donc pu être conservé.  

Entre chaque entretien individuel, l’analyse des données a permis de modifier 

certaines questions du guide, en fonction des interrogations qu’ils soulevaient, notamment 

sur le rôle de chacun dans la triade père-mère-adolescent ainsi que leur vision du processus 

décisionnel. Des questions sur l’influence de la COVID-19, sur la sensibilisation des 

hommes aux problèmes féminins ainsi que sur le ressenti des parents sur les capacités de 

leur enfant à prendre ses propres décisions ont été rajoutées au fil des entretiens. Les versions 

évolutives des grilles d’entretien sont disponibles en Annexe N°2.  

 

3. Déroulement de l’étude  

Les participants à l’étude ont reçu en amont de l’entretien deux documents par mail 

: une fiche d’information sur les modalités de l’étude (Annexe N°3) et un formulaire de 

consentement libre et éclairé à retourner signé (Annexe N°4). Les personnes interrogées 

savaient que nous étions internes en médecine générale et que ce travail était réalisé dans le 

cadre de notre thèse de fin d’études. 

Les entretiens se sont déroulés en présentiel ou en distanciel par visioconférence 

grâce au logiciel ZOOM®. Nous étions toutes les deux présentes et réunies à chaque 

entretien.  

Il était mené par l’une de nous deux en alternance, en suivant le guide d’entretien 

établi. L’autre observait, prenait des notes et pouvait intervenir si nécessaire. Chaque 

entretien a été enregistré en audio grâce à un dictaphone externe, après recueil de l’accord 

des participants.  

À l’issue de l’entretien, la chercheuse qui menait l’entretien devait retranscrire 

l’enregistrement audio via le logiciel de traitement de texte WORD®, de façon fidèle (y 

compris le langage non verbal) pour obtenir le verbatim. Lors de la retranscription, nous 

avons anonymisé les données recueillies. Tous les éléments en lien avec les caractéristiques 
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personnelles des participants (noms, ville…) ont été remplacés par des codes neutres dans 

chaque verbatim. Leurs noms ont été anonymisés : M pour mère et P pour père, associé au 

numéro de l’entretien auquel ils ont participé, exemple : M1 pour la mère ayant participé au 

premier entretien. Nous avons envoyé les entretiens retranscrits à tous les participants afin 

de nous assurer de la fidélité de nos retranscriptions.  

 

E. Analyse des données   

Une analyse inspirée de la théorisation ancrée a été mise en œuvre à partir des 

verbatims obtenus après chaque entretien. Nous réalisions d’abord individuellement le 

codage des données en commençant par une lecture flottante de la retranscription, un 

découpage des verbatims en unités de sens, puis en étiquettes (24). En effet, le processus de 

codage a été réalisé à partir du verbatim. Il a permis de passer du chronologique au 

thématique puis à l’explicatif. La première étape a permis de décontextualiser et reformuler 

chaque idée émise par les sujets en une étiquette, auquel est rattaché tous les extraits du 

verbatim en lien. Nous avons ensuite regroupé ces étiquettes en propriétés puis en catégories. 

Un exemple est disponible en Annexe N°5.  

Ce travail était mis en commun dans un second temps. Nous avons réalisé une carte 

mentale permettant de relier les différentes catégories entre elles, que nous avons mise à jour 

tout au long de l’analyse. Le logiciel de calcul EXCEL® était utilisé pour la phase d’analyse. 

Ce travail était réalisé après chaque entretien (23).  

Lorsque nous n’étions pas d’accord sur le codage des données, une triangulation avec 

un de nos directeurs de thèse était faite, permettant d’augmenter la validité interne de l’étude. 

Nous avons confronté nos résultats à la littérature à chaque nouvelle donnée afin d’accroitre 

la validité externe.  

Nous avons eu l’impression de tendre vers la saturation des données au huitième 

entretien, nous avons donc réalisé deux entretiens supplémentaires nous ayant permis 

d’approcher la suffisance des données.  

 

F. Démarches réglementaires 

Notre protocole de recherche est hors loi Jardé de 2012 qui encadre les recherches 

impliquant la personne humaine (26). 

Les démarches réglementaires à propos de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) et du comité éthique du Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) ont été réalisées. Nous n’avions pas de nécessité d’obtenir 

un avis du Comité de Protection des Personnes (CPP). 
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Notre dossier de déclaration de conformité à la CNIL selon la méthodologie de 

référence MR-004 (27) a été envoyé par mail au délégué à la protection des données (DPO, 

Data Protection Officer) du DUMG de Toulouse le Professeur Pierre BOYER le 30 

novembre 2020. 

Conformément aux exigences de la CNIL, des informations sur le Règlement Général 

sur le Protection des Données (RGPD) étaient intégrées aux documents envoyés aux 

participants avant les entretiens (référence aux Annexes N°3 et N°4). Les données étaient 

stockées au fur et à mesure sur deux disques durs externes sécurisés et sur des ordinateurs 

sécurisés par mots de passe. 

Après demande d’avis auprès du référent du comité éthique de Toulouse, le Docteur 

Emile ESCOURROU, des remarques ont été émises concernant le guide d’entretien et la 

notice d’information, nous permettant d’effectuer des corrections. Initialement le comité 

d’éthique était défavorable à cause d’un protocole utilisant un enregistrement vidéo, qui 

nécessitait un accord de la CNIL. Les lettres d’informations ont elles aussi été reprises afin 

d’être en accord avec la CNIL.  

Une réponse favorable du DPO a été obtenue le 03 janvier 2021, N°CNIL 2020QM24 

et 2020ZM25 (Annexe N°8). Le recueil des données a débuté le 17 avril 2021 avec le premier 

entretien individuel.  
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IV. Résultats 

DIAGRAMME DE FLUX 

 
 

A. Dynamique du processus intrafamilial 

L’image du processus décisionnel vaccinal était pour certains une discussion E10 

l.633 “Une discussion”. Pour d’autres il s’agissait d’une décision après concertation parents-

adolescent E9 l.362 "Une décision démocratique". 

Parfois le fils n’intervenait pas dans le choix E6 l.484 "c’est plutôt une belle 

verticale" car les parents étaient les principaux décisionnaires E6 l.470 "Peut-être une 

balance à équilibre". Ils rajoutaient sur le ton de l’humour l’image d’un "fusil à seringue" 

pour signaler l’évidence de cette vaccination pour eux E6 l.465 "Un fusil à seringue". 

 

1. Place de chaque membre 

a) Place des parents 

Vacciner était une évidence et il n’y avait pas de place pour le choix du fils E6 l.242 

"on va le vacciner, ça nous paraît une évidence en fait ça, on n’a pas trop discuté sur le, le 

pour / le contre" E6 l.96 "il a pas son mot à dire. Qu’il soit vacciné c’est tout". Ils ne lui 

auraient pas donné d'explications approfondies, car ils ne considéraient pas cela nécessaire 

E6 l.407 "Je sais pas s'il faut beaucoup, beaucoup expliquer" et n’avaient d’ailleurs pas eu 

de discussion à ce sujet avec lui E6 l.103 "On n’a pas eu de discussion, de discussion 
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approfondie sur les causes". Un père avait présenté cette vaccination comme obligatoire à 

son fils et ne lui avait expliqué que les conséquences du HPV, tel que le risque de cancer du 

pénis E6 l.195 "lui parler du cancer du pénis, que [...] le traitement c'est (sifflement) 

raccourcissement, en règle, et ben là il a très bien compris [...] ça lui a très vite parlé".  

 

L’adolescent pouvait se laisser guider par les décisions médicales parentales E1 l.259 

"Ils ne prennent pas de décision seuls sur la vaccination à cet âge, quel que soit le vaccin. 

Ils ont eu l'habitude de dire bah voilà demain c'est tel vaccin, ils savent même pas ce qu'il y 

a derrière. Quand c'est du BCG ou tel cancer… donc c'est de la pure confiance à cet âge-

là". Ce d’autant plus qu’il allait rarement seul chez le médecin E1 l.429 "Mais elles ne vont 

jamais chez le médecin sans nous jusqu'à maintenant".  

 

Les parents décrivaient une répartition des devoirs familiaux où la responsabilité 

médicale pouvait revenir à la mère E1 l.26 "on a chacun nos domaines de vie, on s’est 

répartis, non pas les corvées mais les responsabilités voilà, et tout ce qui est suivi médical 

des enfants c'est plutôt moi". Elle prenait les rendez-vous et s’occupait du suivi E3 l.291 

"ben c'est plutôt moi, c'est les visites médicales tout ça, c'est moi".  

 

L’implication majeure de la mère lui donnait un rôle central dans la transmission de 

l’information vaccinale E9 l.150 "la vaccination c'est la mère !", même si la décision finale 

pouvait se prendre entre le père et la mère E6 l.260 "nous on est deux, donc j'ai pas 

l'impression de prendre plus de décisions médicales par rapport aux enfants que ma femme". 

Une des mères disait d’ailleurs prendre toujours l’avis de son mari car ce dernier était le 

décisionnaire E2 l.388 "par contre c'est lui (le papa) la décision finale".  

Dans certaines familles, elle laissait le père amener son fils en consultation pour les 

motifs intimes E5 l.476 "notre grand a eu un problème intime, on va dire [elle se racle la 

gorge] et je lui ai proposé, je lui ai dit “bah c'est plus papa peut-être qui va t'accompagner 

au médecin parce que…” même si pour elle il existait une forme d'impudeur E5 l.622 "ça 

reste encore à 12 ans où dans l'impudicité, on est encore un peu… ". Selon elle, son fils 

n’aurait pas été gêné qu’elle l'accompagne en consultation pour ses problèmes intimes E5 

l.500 "parce qu’après j'en ai discuté avec lui et ça n'a pas… ça l'a pas gêné".  

Des parents se disaient impliqués autant l’un que l’autre aux consultations en fonction de 

leurs disponibilités notamment E7 l.659 "C’est un peu le bazar chez nous, (rires), c'est 

quand… qui est disponible ! Non c’est les deux, vraiment pour le coup !". Un autre père 
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interrogé était lui-même le médecin traitant de ses enfants E6 l.300 "c'est moi, je suis le 

médecin traitant". 

 

Des parents plus réticents à la vaccination expliquaient qu’un délai de réflexion 

pouvait les faire changer d’avis E1 l.324 "c'est la première information, [...] je pense qu'il 

va me falloir un petit moment pour intégrer tout ça, cheminer, et puis prendre la décision de 

le faire vacciner". 

 

b) Triade parents/adolescent 

Des parents parlaient de décision familiale E4 l.355 “c’est un choix familial, c’est un 

choix collectif” où le fils était impliqué E5 l.529 "c'est une tripartite". Ceux-là disaient ne 

pas imposer leur décision sans qu’il comprenne leur choix E10 l.442 “On tient quand même 

à ce qu'il comprenne nos choix, donc on lui en parle, on essaie de l'expliquer au mieux”. 

 

Pour certains parents, il devait savoir rechercher de l'information fiable et prendre 

une décision éclairée dès le collège, accompagné par ses parents si besoin E7 l.238 "Moi 

j'estime qu’au collège voilà, ou apprendre à l’enfant d’avoir suffisamment et chercher toutes 

les ressources nécessaires en fait pour pouvoir se faire sa propre opinion, et après être 

capable de dire, ben en fonction des informations que j’ai, dont je dispose, et des sources 

que j'ai cherchées, bah je prends ma décision, même si je suis accompagné". Mais une des 

mères souhaitait néanmoins vérifier la fiabilité de la source d'information de ses enfants E7 

l.498 "enfin faut contrôler aussi, quelle est la source, pourquoi". 

 

Le fait que ce vaccin ne soit pas obligatoire rendait l’avis de l’adolescent d’autant 

plus important E9 l.195 "J'avais l'impression que y avait besoin de son choix ou du moins 

de son avis du moins pour ce vaccin". Certains parents disaient d’ailleurs avoir retardé la 

vaccination pour que l’enfant fasse son propre choix E9 l.43 "c'est pour ça qu'on a attendu 

aussi tard, pour lui laisser le choix de le faire ou pas en fait" afin de pouvoir se décharger 

de cette responsabilité E2 l.376 "il faut avoir un juste milieu avec eux pour pas qu'on puisse 

aussi avoir toute… cette responsabilité". Ceci est causé par l'absence d'obligation vaccinale 

E9 l.191 "C'est un vaccin qui demande plus de réflexion pas forcément pour le choix, mais 

moi je suis plutôt pour le fait de leur laisser ce choix là en tout cas". Dans ce cas, une 

consultation de l’enfant seul avec le médecin permettait une décision éclairée de sa part E10 

l.646 “mais quitte à ce qu'il consulte lui tout seul avec un docteur, pour se faire sa propre 

opinion”.  
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La décision revenait complètement à l’enfant à partir d’un certain âge pour l’une des 

mères E7 l.511 "la décision finale sera de l’enfant !" même si les parents l’écoutaient E2 

l.104 "lui, il va déjà donner son opinion", l’orientaient et l’aidaient et qu’il lui fallait un délai 

de réflexion nécessaire avant de décider E7 l.495 "je pense qu'il faut une première 

information, et puis après laisser le temps aux jeunes d’aussi de prendre le temps de réfléchir 

avant d'agréer et s'informer". De plus, certains considéraient que la transmission directe des 

informations les rendait acteurs de leurs propres choix E5 l.334 "y’en a certains qui prennent 

les informations vraiment au sérieux et qui, qui peuvent devenir un petit peu acteurs de leur, 

de leur choix aussi".  

 

Cependant, si l’enfant souhaitait se faire vacciner malgré l’avis contraire de ses 

parents, ils auraient attendu un argumentaire bien mené de sa part pour l’accepter, ainsi qu’un 

temps de réflexion E10 l.425 “Il aurait fallu qu'il nous apporte de sacrés arguments”, alors 

que d’autres ne s’y seraient pas opposés E7 l.522 "mais après s'il dit « moi je veux, je veux », 

moi je vois pas pourquoi j’irai dire non en fait".  

 

2. Discussion intrafamiliale  

Pour certains parents, la discussion avait d'abord été menée entre eux avant de 

l’évoquer à l’enfant E10 l.393 “on a discuté quand même beaucoup, d'abord entre nous 

deux, où on était plus ou moins, on était même sur la même longueur d'onde. Et après du 

coup ben on lui a évoqué le fait”. Pour d’autres, l’enfant n’était pas inclus E10 l.393 “Ben 

on va en discuter entre nous, mais entre nous deux surtout”, surtout si le vaccin était 

facultatif E8 l.460 (en parlant d’intégrer son fils à la discussion) "Pas sûr… ouais pas sûr 

de les avoir mis dedans". 

Elle pouvait également se dérouler en famille E4 l.165 “Moi je pense qu'on va 

surement en discuter tous les quatre”. Ou bien séparément avec chaque enfant E7 l.483 

"c'est un truc que j'aborderais mais…. alors peut-être pas les 3 en même temps". Les parents 

devaient en être les initiateurs E10 l.374 “Ça sera plus à nous d'aborder le… C’est pas lui 

qui va venir me poser des questions je pense”.   

Ils démarraient la discussion en leur demandant s'ils avaient déjà entendu parler du 

HPV E4 l.283 “Leur demander s'ils en ont entendu parler, s’ils savent ce que c'est que le 

papillomavirus”. S’ils n’étaient pas au courant, les parents les informaient l.92 "On l'a 

informé par rapport au vaccin et justement, pourquoi ce vaccin, pourquoi, enfin nous en tout 

cas, on lui en parlait". La discussion familiale se faisait également afin de recueillir le 
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ressenti des enfants E4 l.156 “Alors mon fils il est plus jeune, donc ça je vais échanger avec 

les garçons, avec eux pour avoir leur ressenti aussi”. 

 

Certains parents souhaitaient trouver un moment adéquat E3 l.114 "je pense que si 

un jour où c’est le moment" et un lieu opportun pour en parler E3 l.97 (en parlant du moment 

où est venu ce sujet) "alors c'était pas du tout… on allait en voiture " tandis qu’un des pères 

estimait que cela devait être fait en consultation E6 l.322 "Une consultation médicale serait 

plus adaptée à, à l'échange et à l'explication". Pour d’autres, cette discussion n'avait pas de 

moment dédié E6 l.219 "ça s'est passé, suite à un repas ou un petit déj".  

 

Plusieurs garçons n’avaient jamais abordé cette vaccination avec leurs parents E7 

l.98 “Et à aucun moment l'un des trois enfants, a discuté de ça et a évoqué le sujet avec vous 

?" M7 : "Ah non du tout !". Les parents supposaient que c’était par omission E4 l.153 “parce 

que mon fils étant un peu dans sa bulle parfois, peut être que le docteur lui en a parlé et qu'il 

nous l’aurait pas dit” ou par difficulté de communication E8 l.187 “Après mon fils il aura 

plus de mal à me parler”. D’autres imaginaient qu’ils n’étaient pas au courant E4 l.151 “lui 

n’a jamais entendu parler ni du papillomavirus ni de son vaccin” tandis que certains fils 

avaient spontanément amené la conversation E3 l.85 "moi mon fils m’en a parlé". Un autre 

garçon s’était renseigné auprès de ses parents E9 l.109 "C’est lui qui a demandé" après en 

avoir entendu parler pour sa sœur E9 l.249 (en parlant de la vaccination de sa sœur) "Il est 

au courant quand même parce qu’on en a discuté à table et qu'il était là". 

 

B. Facteurs intrinsèques au processus décisionnel 

1. Position des parents face à la sexualité  

a) Maturité de l’adolescent  

La discussion avec leurs enfants pouvait dépendre de leur maturité E4 l.230 “après 

ça dépend des enfants et de la maturité”. Pour l’une des mères, les discussions et les sujets 

abordés n’étaient pas les mêmes en fonction de l’âge des enfants E7 l.614 "12 ans je trouve 

que c'est important de discuter mais il y a des choses sur lesquelles… pas encore… pas 

encore !" mais celles-ci étaient adaptées et l’avis de l’enfant comptait autant d’après certains 

parents E7 l.232 "On ne discute pas de la même manière, et leur avis est important, mais 

d'autant plus à 17 ans je dirais. Même si déjà à 12 ans je trouve que c'est déjà important 

qu’il puisse, voilà…".  
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Le manque de maturité pouvait induire une rétention d’informations de la part des 

parents E1 l.259 "C'est pas une prise de décision, une prise de décision il faut être beaucoup 

plus mature, réfléchi, et je pense pas qu’à 12 ans on leur donne toutes les clés". L’une des 

mères affirmait qu’elle aurait préféré que ses enfants soient plus matures pour aborder la 

vaccination E2 l.601 "j'attends le bon moment, on va dire". Certains parents n'estimaient pas 

leur enfant suffisamment mature pour choisir sa propre vaccination E6 l.171 "Je suis pas sûr 

qu'à 12 ans il soit en capacité de choisir, si s'il peut ou pas être vacciné". 

 

Pour des parents, la demande d’informations ne serait pas venue de l’adolescent lui-

même tant qu’il n’aurait pas acquis suffisamment de maturité E1 l.219 "je pense que le lui 

ne nous en parlera pas [...] pour deux raisons : il est encore pas assez mature pour 

s'intéresser et pour pouvoir parler de ces choses-là". Il ne serait pas intéressé par un sujet 

ne le concernant pas directement E10 l.647 “Mais je pense qu'il ne le fera pas sur des sujets 

qui lui paraîtront aussi vagues, et pas une menace encore une fois directe”. 

 

b) Sexualité et adolescence  

Selon des mères, il existait un tabou à parler de la sexualité de ses enfants de manière 

générale E5 l.321 "il y a malgré tout un petit, on va pas dire un tabou mais quand même, on 

est moins enclin à discuter de ça" à cause d’une certaine pudeur, aussi bien chez les parents 

que chez les adolescents E6 l.226 "De la pudeur, probablement des deux côtés". Certains 

parents paraissaient gênés d’aborder le sujet pendant l’entretien E4 l.128 M3 : "non mais 

après il est assez grand quand même il sait ce que c'est que… " [elle hésite] P3 :" il sait ce 

que c'est mais…" M3 :" que voilà… [hésitante] euh les relations sexuelles… tout ça, il 

sait…".  

L’adolescent était décrit par les parents comme curieux mais rapidement gêné d’en 

discuter avec eux E10 l.379 “en fait s’il veut une information sur un sujet comme ça, il va 

nous la poser je pense, mais après une fois qu'on lui aura dit la réponse, il va couper court 

(rires)”, préférant pour certains en parler entre frères E2 l.633 "ils ont quand même 10 ans 

de différence, donc pour parler de sexualité [...] ils vont nous bannir à nous !". Certains 

adolescents ne se confiaient pas du tout sur le sujet E6 l.227 "C'est qu’il se confie pas pour 

ce genre de choses”. Un père supposait même que son fils était moins à l'aise pour parler de 

sexualité avec lui plutôt qu'avec un médecin E6 l.429 "Peut-être qu’il sera moins à l'aise 

aussi pour poser des questions". 
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Du côté des parents, un des pères se moquait car sa femme considérait son fils encore 

petit E3 l.137 M3 :"après c'est un bébé encore !" P3 : "voilà ouais ça je vous l’avais dit, ça 

restera un bébé !", ne l’imaginant pas avoir une vie sexuelle E3 l.323 "Moi il me dit « j'ai 

une copine » je tombe dans les pommes quoi ! (Rires)". Ils auraient d’ailleurs abordé la 

sexualité avec lui sur le ton de l’humour E3 l.98 " « écoute mon fils [éclats de rire] tu vas 

rentrer dans une période où… tes hormones vont… ahaha »" ; E3 l.124 P3 : "alors on va 

faire un dessin, non je rigole" (Éclats de rire) M3 : "tu vois cette bouteille de lait ?" (Rires). 

Un père estimait qu'il ne pouvait pas évoquer les sujets sur la sexualité avec son fils 

à l’âge de 11 ans E8 l.278 “On peut pas aborder les rapports sexuels à 11 ans, c’est un peu 

tôt”, ce que confirmait l’une des mères E3 l.108 "on parle pas trop encore de tout ce qui est 

vie sexuelle tout ça, c’est pas encore…".  

Un autre n’abordait jamais le sujet avec ses enfants selon son épouse E2 l.401 (en 

parlant de la sexualité) "lui par contre voilà il parle pas du tout avec eux de ça". Il existait 

dans cette famille un frein à la discussion autour de la sexualité entre les enfants et le père 

E2 l.400 "au niveau des convictions, il va pas parler avec eux de sexualité" mais également 

entre la femme et son mari E2 l.421 " [elle chuchote] il va pas parler de sexualité" et elle ne 

souhaitait pas que son mari l’entende lorsqu’elle abordait la sexualité pendant l’entretien. 

 

Certains parents ne s’étaient pas encore posés la question E6 l.226 "c'est pas une 

question qui s'est posée jusqu'à présent" et d’autres estimaient que la discussion sur la 

sexualité était ouverte dans leur famille E5 l.198 “on leur explique les choses … 

normalement ! Voilà sans, sans détour !".  

 

Selon une mère, son mari avait plus de compétences pour parler intimité masculine 

avec son fils E5 l.503 "disons que sur ce domaine-là papa va plus avoir les compétences que 

moi". D’autres parents n’y voyaient pas de contrainte E9 l.311 "Quand il faut l'aborder en 

tout cas on peut l'aborder, voilà tout à fait, sans distinction entre la fille et le garçon, et entre 

papa et maman" tandis qu’un des pères s’interrogeait sur sa relation avec son fils E8 l.190 

“Je sais pas si c’est le rapport père-fils qui est peut-être…”. En effet, il aurait parlé plus 

facilement avec sa mère E8 l.189 “Après je sais que si la maman était là encore, il aurait 

parlé plus facilement à sa mère qu’à moi”. Une des mères confirmait que son fils n’avait 

pas de difficulté à dialoguer avec elle E1 l.416 "mon fils c'est différent, parce qu’il n'a pas 

ce tabou avec moi, il me parle volontiers de tout et même de ses soucis intimes, donc je pense 

que je n’aurai pas de mal pour en discuter avec lui". Une autre considérait que sa présence 

aux consultations médicales et l’abord de la sexualité étaient liés E2 l.409 "de manière 
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générale tout ce qui touche à la sexualité, que ce soit vos garçons, votre fille c'est plutôt 

votre… "(interrompue) M2 : "oui moi oui parce que moi je vais chez le médecin". 

 

Selon certains parents, il paraissait évident de parler de sexualité en abordant cette 

vaccination E5 l.621 "On abordera la sexualité de toute manière" E5 l.624 "je vois pas par 

quel autre biais l'aborder". Ils auraient parlé du HPV et de sa vaccination comme ils auraient 

parlé avec eux des autres MST (Maladies Sexuellement Transmissibles) E7 l.204 

"commencer à en parler comme toutes les maladies sexuellement transmissibles". La 

sexualité et le vaccin chez le garçon étaient intrinsèquement liés E5 l.624 (en parlant de la 

sexualité) "pour moi du côté garçon c'est vraiment lié à ça".  

 

Ainsi, le moment idéal pour l’aborder aurait été lors de leurs premières aventures E1 

l.294 (en parlant de l’abord du vaccin) "sûrement quand il commencera à nous parler des 

filles quoi… [rires]", permettant de parler avec eux d'éducation sexuelle E4 L.216 “en plus 

c'est l'occasion de discuter de tout un tas de choses autour de ce sujet”. Des parents 

rapportaient avoir abordé de façon plus concrète le sujet de la sexualité avec leur fille de 17 

ans qu'avec leur fils de 12 ans E9 l.247 "On en a peut-être davantage parlé à notre fille de 

17 ans à savoir si elle avait eu un rapport ou pas. Là la question était plus intime mais notre 

fils non non ça va". 

D’autant que, selon les parents, certains adolescents ne se seraient pas sentis 

concernés tant qu’ils n'auraient pas eu de « vie amoureuse » E8 l.255 “entre 9 et 11ans ils 

n’ont pas de rapports sexuels, ils ont pas… ils sont pas encore, enfin ils sont pas 

sensibilisés”. Au contraire, des parents ne percevaient pas de risque en absence de rapports 

sexuels E1 l.338 "La question ne se pose pas encore. Parce que je ne le sens pas vulnérable 

pour l'instant et je me dis : j'ai le temps". Pour eux il n’y avait donc pas d’intérêt d’en parler 

tant qu’ils n’étaient pas exposés. 

Pour certains travaillant dans le milieu médical, il n’était pas nécessaire d’évoquer la 

sexualité E6 l.219 (en abordant la vaccination) "et on n'a pas développé le côté sexualité de 

la question", alors qu’un des pères avouait le faire avec ses patients en consultation E6 l.213 

"souvent en consultation je l'aborde, mais c’est vrai que je ne l'ai pas abordé avec mon 

fils”. Il avait tout de même conscience de l'ambivalence de son rôle de père et de médecin 

traitant pour son fils E6 l.413 "on mixe le rôle de parent et de médecin quoi" et s'interrogeait 

quant au niveau d’informations délivré à son fils comparé à ses jeunes patients E6 l.426 "il 

sera peut-être un peu moins bien informé que, qu'un patient de consultation”.  
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Pour certains parents, l'orientation sexuelle de leur fils ne changeait pas leur manière 

d'évoquer cette vaccination E5 l.621 "est-ce que ça changera quelque chose sur les 

explications qu'on donnerait ? Je pense pas…". Pour d’autres, leurs arguments pouvaient 

être modifiés justement car ils savaient que la transmission était plus fréquente dans les 

populations homosexuelles E1 l.211 "y'a plus d'homosexuels qui sont touchés parce que c'est 

une population qui ont beaucoup plus de partenaires différents". Dans ce cas, ils auraient 

été orientés sur la protection individuelle du fils s’il était homosexuel E4 L.457 “Étant des 

garçons, là pour le coup l'orientation sexuelle je pense qu'il faut convaincre, si orientation 

sexuelle, enfin si homosexualité quoi”. 

Si le fils était hétérosexuel, l’argumentation aurait été autour de la protection 

collective E4 l.460 "Dans l'absolu on essaiera de convaincre par rapport à l'immunité 

collective”.  

 

Certains parents étaient sensibles à l’argument des cancers de l’anus, de la gorge et 

du pénis HPV-induits chez le garçon E5 l.625 (en parlant de ce type de cancers) "sauf si 

effectivement, on m'explique des choses que je ne connais pas ou là ça dévira un peu notre 

argumentation".  

Plusieurs pères associaient le GARDASIL 9Ⓡ uniquement au cancer du col de 

l'utérus E3 l.28 "pour moi c'était voilà le vaccin contre le cancer de l'utérus”. La localisation 

de ce cancer pouvait rendre ce sujet difficilement abordable E1 l.67 "la discussion démarre 

sur une localisation euh intime voilà. Et c'est juste ce point de démarrage qui crée l'intimité". 

Cela réduisait les discussions autour de cette vaccination E1 l.56 "ça se sait pas, peut-être 

pour la notion de l'intimité", plus facilement abordés dans les relations père/fils et 

mère/fille E1 l.70 "je pense que là c'est plus facile une maman avec sa fille, et peut être un 

papa avec son fils". 

 

Pour certains parents, le GARDASIL 9Ⓡ pouvait générer une libération des pratiques 

sexuelles et des comportements à risque E4 l.262 “être vacciné, serait avoir une vie sexuelle 

de débauche”. Cela entraînait chez eux une crainte que les enfants se pensent protégés de 

toute IST E4 l.234 "et le fait ensuite « Ah je suis vacciné ça y’est je me protège plus !»". Au 

contraire, un des pères affirmait ne pas craindre ce risque E6 l.401 "non, parce que si on fait 

bien le boulot on va quand même lui expliquer que ça protège pas de tout justement". 
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c) Sensibilisation des hommes à la santé de la femme 

Certaines mères regrettaient que les hommes ne soient pas suffisamment sensibilisés 

aux pathologies féminines E10 l.502 “il faut que tous les hommes (rires), ça a été un sujet 

trop tabou pendant trop longtemps [...]. Faut vraiment en parler.” Pour y remédier, l’une 

d’elles souhaitait sensibiliser ses garçons en abordant la vaccination E5 l.145 "sensibiliser 

le garçon à tous [...] les problèmes gynécologiques que les filles peuvent avoir" afin de les 

responsabiliser dans la vie sexuelle des femmes E5 l.148 "je trouve ça bien de pouvoir les 

rendre acteurs de ça". 

Un des pères ne savait pas le rôle que jouaient les hommes dans la transmission du 

HPV jusqu’à ce qu’il ait connaissance de l’élargissement vaccinal E9 l.230 (en parlant de la 

généralisation de la vaccination) “N’ayant pas d’utérus (rire) bon je me sentais moins 

concerné effectivement, mais ils ont leur petit rôle à jouer là-dedans c’est ça". Une mère 

s’est rendue compte que son mari, professionnel de santé, n’était pas assez sensibilisé au 

vaccin masculin E9 l.416 (en parlant de son mari) "même en étant dedans, et beh voilà, il a 

pas plus forcément l'info par rapport aux garçons".  

Certains hommes avaient notion de l'existence des frottis par le biais de leur épouse 

mais ne connaissaient pas le lien avec la recherche d’HPV E8 l.226 “Et non… je n’avais 

jamais fait le lien entre frottis et recherche du papillomavirus [rire gêné]”. Pour quelques-

uns, ne pas avoir de fille induisait un manque de connaissance E5 l.34 "j'ai pas toutes les 

infos moi, côté fille parce que voilà on a deux garçons".  

 
2. Représentations autour de la vaccination  

a) Intérêt individuel et collectif  

Certains parents ne donnaient pas les mêmes arguments à leurs enfants en fonction 

de leurs traits de caractère E5 l.683 "Le deuxième ce sera pas pareil je pense !". Certains 

l’auraient convaincu en lui parlant de sa protection individuelle E5 l.672 "on peut plus 

facilement [...] le faire adhérer à l’idée par ce biais là en fait, pour sa protection à lui" afin 

de lui éviter des consultations déplaisantes E6 l.385 "ça peut lui éviter des consultations 

désagréables". 

 

D’autres parents pensaient que ce vaccin n'aurait pas forcément eu d'intérêt direct 

chez leur garçon et souhaitaient lui dire E5 L.199 "je pense qu'on lui dira que ce vaccin-là, 

peut-être que pour lui, il y a pas directement d’effets". L’absence de bénéfice personnel 

perçu chez le garçon pouvait, dans l’idée de certains parents, être un frein pour leur enfant 

E5 l.551 "Que c’est plus dans l'intérêt des autres que dans le sien, il comprendra pas, il 
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saura peut-être pas". Cela pouvait également l’être pour les parents E7 l.355 "si j'avais suivi 

ma logique à moi, j'aurais pas tout de suite pensé à mon fils".  L'intérêt qu’ils portaient au 

vaccin n'était pas le même pour leur fille que pour leur garçon E1 l.284 "c'est vrai que 

j'aurais moins d'élan pour mon fils maintenant, que j'en ai eu pour les filles". 

 

D’autres parents étaient d’avis que la vaccination était un geste de protection 

collective E5 l.578 "parfois il faut te faire vacciner pour protéger les autres, c'est un risque 

en moins pour les autres donc…" voire de respect pour autrui E3 l.226 "c'est une question 

[...] de respect envers les autres" car ils percevaient la diminution des risques de 

transmission du virus du garçon à la fille. 

L'argument majeur en faveur de la vaccination masculine était la protection du/des 

partenaire(s) E5 l.811 "l'argumentation principale resterait la protection des autres". 

Contracter le HPV pouvait entraîner une culpabilité vis-à-vis du partenaire et mettre un frein 

dans une relation future E3 l.279 "je pense puisqu'il y aurait… une notion de culpabilité vis-

à-vis de sa partenaire". Le parent craignait que son fils voie sa qualité de vie altérée en cas 

de contamination E3 l.272 "je pense que sa vie intime serait perturbée".  

Une des mères soulevait que cette vaccination permettait d’avoir des relations futures 

plus sereines E5 l.200 "mais que ça peut rendre plus sereines les futures relations qu'il aura 

avec ses copines". Certaines espéraient que les futurs partenaires de leurs filles soient 

vaccinés pour les protéger E3 l.355 "on aimerait bien que ses, ses futurs petits copains aient 

des parents qui aient pensé à elle".  

 

b) Perception des vaccins obligatoires versus recommandés  

Les vaccins obligatoires étaient perçus comme des rendez-vous rythmés et organisés 

E8 l.262 “Quand on les emmenait chez le pédiatre, elle savait qu’ils avaient tel ou tel âge 

et que donc y’avait tel ou tel vaccin [...] enfin, tout est bien calé quoi”. Les vaccins 

obligatoires étaient un acte à réaliser sans réflexion E9 l.188 "Je ne réfléchis pas [...] il y a 

des vaccins à faire, je les vaccine”. Pour certains, le lien entre utilité et obligation vaccinale 

était évident E8 l.145 "les Hautes Autorités de Santé ont pensé le pour et le contre, et s’ils 

l’imposent c’est vraiment qu’il y a un bénéfice à en tirer".  

A l’inverse, les vaccins recommandés n'apparaissaient pas comme une priorité E1 

l.289 "disons que pour l'instant c'est un sujet qui passe au-dessous de la pile des dossiers 

[rires]. Et qui ressortira un moment quand il va remonter". Plusieurs parents ne vaccinaient 

pas leurs enfants sans y être imposés E2 l.209 "Tant que c'est pas imposé, on le fait pas". Ils 

se disaient réticents par cette absence d’obligation E7 l.418 "le fait que ça soit non 
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obligatoire ça m'influence clairement”. Ceci complexifiait leur décision E7 l.370 "les 

vaccinations recommandées, c'est toujours je trouve beaucoup plus compliqué que les 

vaccinations imposées par le carnet vaccinal clairement".  

Cette perception était tout de même remise en question et critiquée par certains 

parents E7 l.387 (en parlant de sa perception de la vaccination recommandée) "Mais c'est 

moche comme réflexion quand même". 

 

c) En lien avec la COVID-19 

La COVID-19 a permis à certains d'ouvrir des discussions intrafamiliales E7 l.591 

"et parce qu'il y a eu le COVID et ça a entraîné beaucoup de discussions intrafamiliales" 

qui n’avaient jamais été abordées auparavant E7 l.598 "en tout cas moi personnellement ça 

a ouvert des portes à la discussion". La considération de l’avis des adolescents dans le choix 

vaccinal a été modifiée E7 l.600 "je me serais dit “la vaccination ça regarde les parents” 

mais là non, je pense que du fait que ça a été mis sur la table avec autant de questions, et 

d’interrogations…".   

Certains parents supposaient même que la pandémie COVID-19 a permis de prendre 

conscience de la notion d'immunité collective et d’expliquer à leurs enfants l'intérêt général 

de la vaccination E5 l.576 "c'est comme pour le Coronavirus finalement, on a expliqué aux 

enfants qu'il fallait mettre le masque pour protéger les autres !". 

 

En revanche, cette vaccination a pu en occulter d’autres E6 l.241 "on était partis sur 

la vaccination COVID et le truc était un peu sorti de la tête". Celle-ci a pu également 

entraîner une lassitude des injections E4 l.166 “Mon fils à midi quand j'ai évoqué un vaccin, 

il m'a dit « Ah non hein ça suffit les vaccins là » (rires)”. 

 

d) Crainte des effets secondaires et de l’injection 

Des parents disaient être réticents à la vaccination par peur des effets indésirables E9 

l.199 "c'est un vaccin qu'on, qu'on ne connaît pas forcément (…) y a des effets secondaires 

oui ? Est-ce que c’est vraiment utile ?". Cela pouvait engendrer une crainte d’endosser la 

responsabilité de ce choix pour leur enfant E1 l.354 "si un de mes enfants développait 

quelque chose à cause d’un vaccin que je lui ai fait faire sans lui demander son avis et sans 

qu'il soit capable de comprendre ce que je lui faisais, je pense que je m'en voudrais, voilà, 

je m’en voudrais terriblement". Certains parents réclamaient d’ailleurs une obligation 
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vaccinale pour se dédouaner en cas d’effets secondaires E2 l.356 (en parlant des vaccins 

recommandés) "c'est comme tous les vaccins, je pense qu'il devrait même être imposé". 

 

Le geste de l'injection du vaccin pouvait également être perçu comme un frein par 

certains enfants E5 l.292 “Après J…(le fils) il a, c'est plus l'aspect piqûre (rires)” mais pas 

pour d’autres E2 l.264 "non elle aime bien les piqûres".  

 

Le GARDASIL 9Ⓡ existant depuis plusieurs années E1 l.115 "le médecin traitant, 

elle m'a dit que ça faisait plusieurs années [...] que ça existait", cela rassurait certains parents 

sur l’absence d’effets indésirables E9 l.215 "peut-être que parce qu'il y a plus de recul par 

rapport à ça". La notion de balance bénéfice/risque était très parlante et permettait d'orienter 

leur choix de façon éclairée E1 l.162 "Elle parle toujours de la balance gain/risque, [...]. Le 

risque d'effets secondaires du vaccin et le gain de l'avoir fait, d'éviter cette maladie". Celle-

ci était favorable pour des parents E5 l.282 "mais les conséquences sont sûrement moins 

risquées que le risque de développer la maladie pour laquelle on se fait vacciner". 

 

e) Place de la religion 

Plusieurs parents disaient ne faire aucun lien entre religion et vaccination E4 l.248 

"En fait, je vois pas le rapport entre le vaccin et la religion". La religion n’intervenait pas 

dans leurs démarches E9 l.276 "des convictions ouais j’en ai, qui me sont propres, mais non, 

qui mettent aucun frein à rien d’ailleurs". 

 

Une mère de confession musulmane affirmait que la religion ne rentrait pas en jeu 

dans ses décisions familiales E2 l.202 "il y a des choses qui ne sont pas autorisées et que 

l'on fait quand même [elle rigole]" et que les interdits religieux ne dictaient pas ses choix 

personnels E2 l.193 "c'est pas bien ce que je vais dire mais c'est pas un frein qui va….". Elle 

souhaitait concilier au mieux son mode de vie et sa religion E2 l.185 "donc j'essaie de 

concilier, enfin avec l'évolution de la vie quoi".  

 

Un couple de confession juive expliquait que dans cette religion, tous les moyens 

devaient être employés pour préserver la vie de l’individu E3 l.246 "dans la religion juive, 

le plus important c'est la vie de quelqu’un". 
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C. Facteurs extrinsèques au processus décisionnel 

1. Place du corps médical  

Le médecin traitant était décrit comme une figure familière délivrant l’information 

vaccinale même si les explications n’étaient pas toujours fournies par celui-ci E8 l.168 (en 

parlant du médecin traitant) “La personne qui est la plus à même de conseiller au mieux 

quoi !” E2 l.498 "Dr L. elle a dit « il faut le faire » mais elle n'a pas expliqué". Il devait 

même donner l'exemple pour les parents et avait pour rôle de convaincre ses patients au sujet 

de la vaccination E1 l.459 "Vous connaissez mieux que nous, donc si déjà vous vous le faites, 

ça a un effet d'entraînement". Il était d’ailleurs perçu comme étant plus incisif que les parents 

pour leurs enfants et il pouvait être difficile d’avouer ne pas être en accord avec lui en tant 

que patient E2 l.252 "elle va être plus tranchante avec eux" E2 l.261 "elle lui a rien dit, c'est 

après quand elle est sortie, elle m'a dit « non j'ai pas envie de le faire »".  

L’impression d’un manque de disponibilité de sa part pouvait inciter à ne pas poser de 

questions E2 l.508 "je sais qu'elle est quand même assez overbookée donc j'ai pas voulu trop 

la… déranger". Un père regrettait de n’avoir jamais eu l’opportunité de parler de sexualité 

avec son médecin traitant E10 l.548 “j’ai jamais parlé sexualité avec un médecin”. Pour 

certains parents, il était important que le médecin l’aborde directement avec les adolescents 

E4 L.296 “et en plus à l'âge qu'ils ont, c'est, c'est vraiment des sujets importants à aborder”.  

 

De la même façon, le pédiatre pouvait avoir le rôle de médecin traitant dans certaines 

familles E3 l.216 "je vois plus souvent mon pédiatre (rires) que mon médecin traitant !". Ce 

rôle de « référent pédiatre » arrivait en cas de carence d’accès à un médecin traitant E10 

l.230 "pendant tout ce laps de temps [...] on s’est pas acharné à chercher un médecin 

traitant, on avait ce pédiatre sous la main, qui finalement, quand on avait besoin de quelque 

chose, il répondait à nos attentes !". 

 

Pour les parents, tout contact médical devait être l'occasion de parler de prévention E1 l.430 

P1 (en parlant d’un enfant suivi au CREPS) "Ouais mais il parle pas de vaccin" ; M1 : "Et 

bah c'est dommage. C'est un service médical". Ils remarquaient que les suivis médicaux 

spécialisés, par exemple pour les sportifs, n’abordaient pas toujours ce sujet E1 l.440 "je 

pense pas qu'il lui ait déjà parlé de vaccination, de prévention, je sais pas, enfin c'est 

vraiment du sport basé sur le sport". Les enfants suivis pour des pathologies particulières 

par des spécialistes n’étaient pas amenés à consulter les généralistes, ce qui pouvait induire 

une carence en termes de prévention E10 l.226 “c’est le fait de voir des médecins pour une 

spécialité, [...] qu’on n'avait plus besoin d'aller voir le médecin traitant pour des choses plus 
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générales”. Le fait d’être en bonne santé entraînait une diminution des consultations 

familiales, limitant la transmission d’informations E9 l.393 "On est peu amené à consulter 

pour nos enfants, donc pour nous aussi [...] mais du coup les années passent et puis parfois 

on oublie”. 

Selon certains parents, les affiches dans les cabinets médicaux permettaient de 

mémoriser certaines campagnes de prévention mais ils disaient ne pas en avoir vu sur le 

GARDASIL 9Ⓡ. Pour les parents, cet affichage permettait aussi d’introduire la conversation 

avec leur médecin E1 l.131 "Notre médecin traitant parce qu’elle c'est une pro-vaccin 

[rires]. Dans sa salle d'attente y'a que des affiches sur la vaccination [rires]".  

Des parents avaient évoqué l’utilité des flyers en salle d’attente E9 l.408 "C’est vrai que 

depuis le COVID ils ont supprimé tous ces petits flyers et tout ça là". Toutefois des réserves 

étaient émises car les flyers sur le HPV pouvaient ne pas être récupérés par les jeunes de 

peur d’être jugés par leurs parents E9 l.452 "Prendre un flyer, voilà dans une famille où le 

sujet peut-être un peu tabou, une jeune fille va pas forcément oser prendre le flyer".  

Les écrans de diffusion en salle d'attente auraient pu aussi être un moyen de diffusion de 

l'information E9 l.454 "Alors que là l'écran étant visible de tout le monde en salle d’attente, 

ça peut être voilà, un moyen de diffuser de l'info". 

Les pharmacies exposaient des supports d’information médicale E9 l.402 "pharmacie [...], 

il y a toujours un peu d'info là-dessus, sur les campagnes vaccinales, et tout ça". Cependant, 

il aurait fallu que l'information délivrée par ces pharmacies soit plus claire E9 l.405 "C’est 

succin, y’a le calendrier, il y a beaucoup de choses aussi qui s'additionnent alors je sais pas 

si…". 

 

D’autre part, selon plusieurs parents, les consultations avec l'interne permettaient de 

refaire le point sur toute la prévention E9 l.68 "parce qu’on a eu une consultation avec une 

interne, qui était sur la maison de santé là, qui a relancé un peu la discussion voyant que ça 

n'avait pas été fait quoi". L’interne permettait d'avoir un nouveau point de vue E9 l.372 "Il 

y a un œil nouveau forcément sur la consultation, et on est peut-être moins dans la routine". 

Certains affirmaient même que lui seul leur avait proposé le GARDASIL 9Ⓡ E1 l.97 "le 

deuxième coup, c'est aussi l'interne".  

  

Pour certains parents, travailler dans le milieu médical les sensibilisait aux 

vaccinations E9 l.142 “on est davantage sensibilisé sur les vaccinations et sur l'intérêt de la 

vaccination" mais ne ressentaient pour autant aucune incitation à celle-ci E9 l.146 "Ouais 

j'ai l'impression que oui, c'était pas une propagande due à mon métier (rires), je crois pas". 
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Un père avouait même ne pas être à jour des vaccins de ses enfants E9 l.72 "Bon sachant 

qu’on n’est pas top top sur les vaccins (rires), on n’est pas contre hein, mais on a… c'est le 

cordonnier le plus mal chaussé comme on dit voilà !".  

 

2. Pas de consultation dédiée à la sexualité chez le garçon 

Les filles consultaient plus souvent les médecins à l’adolescence, en lien avec 

l’apparition des cycles menstruels E10 l.341 “Beh en fait si j'avais une fille, elle aurait déjà 

commencé à avoir ses premières règles, [...] je l'aurai quand même emmené voir le médecin, 

[...] donc à ce moment-là [...] j'aurais eu plus d'informations sur le papillomavirus”. 

Les consultations chez la gynécologue ou la sage-femme étaient l'occasion pour les 

jeunes filles d'aborder la sexualité, alors que les parents remarquaient qu’il n’existait pas de 

consultation dédiée pour les garçons E9 l.441 "il y a [...] cette facilité en tout cas, d'aborder 

ce sujet [...] avec aussi bien gynécologue ou avec la sage-femme, où les jeunes filles peuvent 

être un peu plus à l'aise pour aborder le sujet justement".  

 

3. Place de l’entourage  

Des parents avaient entendu parler de cette vaccination initialement chez la fille par 

leur entourage plus ou moins proche E2 l.159 "mes collègues elles m'ont dit aussi". Cela les 

avait questionnés E5 l.114 "c'est parce que dans notre entourage voilà, y’a eu la vaccination 

chez quelqu'un et ça… ça m'a alerté voilà". Certains en discutaient plutôt avec l’entourage 

médical E9 l.169 "je me suis renseigné, j'ai pris mes avis surtout auprès des médecins plus 

que, plus que pour les amis". D’autres en parlaient avec l’entourage plus éloigné E2 l.411 

(en parlant de l’école) "je vais en discuter avec les mamans" même si leur avis n’était pas 

forcément pris en compte E8 l.165 “je vais pas m’arrêter au premier avis qui me dit ‘non 

on le fait pas” et ne les influençait pas E5 l.122 "si on prend la décision de le faire, c'est 

pour notre propre … nos propres arguments, notre propre vision". 

Le vécu de l'entourage pouvait créer de la défiance envers la vaccination E1 l.350 

"dans ma famille y'a une vaccination qui s'est très mal passée, donc bon, pour l’instant je 

suis freinée dessus" mais aussi de la connaissance : un père était informé par ses proches qui 

avaient été atteintes de cancers E7 l.285 "ça je sais parce que j'ai perdu ma grand-mère et 

puis deux de mes tantes, du cancer du col de l’utérus". En revanche, d’autres n’ayant jamais 

eu d’entourage touché n’avaient jamais été influencé par ce biais E8 l.35 “j’ai jamais été 

confronté, par rapport à un proche, ou je peux... mais voilà”. 
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4. Place de l’école  

L’abord de la vaccination à l'école pouvait être un support adapté à la sensibilisation 

sur les risques du HPV E5 l.363 "l'école peut être un, un support pour faire passer le 

message" mais pour d’autres, la promotion de la vaccination n’était pas son rôle E5 l.364 "je 

suis pas sûr que ce soit le rôle de l'école de, à la base de … Promouvoir une vaccination". 

Les élèves avaient un temps dédié de passage devant l’infirmière scolaire, permettant 

de refaire le point sur la vaccination E10 l.270 “au collège là [...] devant l'infirmière et ils 

regardent toute la liste des vaccins”. Cependant, les parents émettaient des doutes quant au 

fait qu’elle transmette des informations sur le GARDASIL 9Ⓡ E10 l.271 “mais je suis pas 

sûre que… on n'a jamais eu de papier… même d'informations…”. 

 

Des cours d'éducation sexuelle étaient délivrés à l’école E4 l.315 “Au collège ils ont 

des cours, tu as des aides personnalisées sur ces sujets là, sur la sexualité etc, l'utilisation 

du préservatif” et les parents suggéraient que ça soit l'occasion d'informer les jeunes sur les 

MST et le HPV E9 l.295 "et vu que maintenant il y a quand même dans les programmes 

d'éducation à la sexualité, ça peut être aussi un moment où on peut les sensibiliser justement 

sur les maladies, dont le HPV".  

La question du support de transmission se posait E6 l.309 "Sous quelle forme, ça reste à 

définir, je sais pas… ", par exemple en faisant intervenir des médecins ou infirmières 

scolaires E6 l.309 "Est-ce que c’est des informations de la part des médecins ou des 

infirmières, j'ai pas trop réfléchi à la question" ou via des journées de sensibilisation sur le 

HPV, réalisées par des intervenants extérieurs E5 l.398 "Malgré tout ça n’empêche pas que 

les intervenants extérieurs, ils fassent un … une journée de sensibilisation". Ces journées 

auraient pu se dérouler sur le même modèle que les journées de sensibilisation aux MST E5 

l.405 "Comme ça se fait pour les MST hein" et en dehors des salles de classe E5 l.403 "Dans 

la cour ou je ne sais où". 

 

Cependant, les enfants parlaient peu des sujets liés aux cours d'éducation sexuelle 

avec leurs parents E5 l.425 "c'est par jardin secret, c'est parce que ce qui se passe à l'école 

reste à l'école". De plus, ils n’étaient pas informés par le collège des journées de 

sensibilisation qui pouvaient être organisées E7 l.225 "On n'est pas informés en tant que 

parents sur ces journées-là".  

Malgré tout, les différents thèmes abordés à l’école permettaient aux parents d’en reparler 

avec leurs enfants ensuite E4 l.318 “souvent quand les jeunes en entendent parler, bah ça 

devient un sujet de discussion quand ils rentrent à la maison". En effet, ils remarquaient 
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qu’il était plus facile de discuter de certains sujets avec eux lorsqu’ils en avaient déjà entendu 

parler en amont E5 l.331 "parce que beaucoup de choses quand même… quand ça passe par 

les enfants les parents arrivent mieux à…". 

 

Les parents auraient souhaité avoir un complément d'informations écrit E7 l.205 

"Après nous, on peut avoir une information écrite en complément", par exemple via un mot 

de l’infirmière dans le carnet de santé E10 l.278 “quand il passe devant l'infirmière pour, 

avec le carnet de santé [...] là en fait faire un petit mot explicatif aux parents [...] on aurait 

pu avoir eu l'information !”, en sachant que certains jugeaient cela insuffisant E10 l.285 “si 

je voyais juste un mot dans le cahier de correspondance [...] je sais pas si j'attacherai la 

même importance que si ça revenait dans les médias et qu'il y avait grande campagne 

nationale”. 

 

5. Informations délivrées par les médias  

Plusieurs parents se souvenaient avoir reçu l’information concernant la vaccination 

GARDASIL 9Ⓡ via les médias E3 l.173 "franchement c'est les médias". Les délais des 

médecins pour les recevoir pouvaient les inciter à aller chercher l’information par eux-

mêmes, principalement sur Internet E1 l.136 "Elle a deux semaines à chaque fois de délai 

au moins minimum pour l'avoir, donc la première information [...] ça serait sur internet". 

Une des mères avait abordé la vaccination avec son médecin grâce aux campagnes de 

vaccination entendues au préalable E7 l.55 “c'était par rapport à toute une période où il y 

avait vraiment une campagne”. 

En revanche ils notaient que ces campagnes ne ciblaient que les filles E5 l.51 "c'était 

[...] les jeunes filles qui étaient [...] la première cible" et que la radio ne parlait que du HPV 

et des risques chez la femme E1 l.303 "C'est beaucoup plus médiatisé sur la maladie 

féminine. Je sais pas pour quelle raison, si c'est vrai ou pas, mais en tout cas c'est comme 

ça qu'on l'a connu".  

Cela interpellait quant à l’intérêt du vaccin chez le garçon E7 l.353 "Comme j'ai été 

vachement influencée par les campagnes liées au… Qui étaient très axées chez les femmes 

en fait [...] c'est vrai que je me dis que non, j'aurais pas fait vacciner… (en parlant de son 

fils)". Ils ne se sentaient pas incités à la faire E4 l.120 "il y a aucune incitation à la 

vaccination". Son élargissement était perçu comme une invitation plutôt qu’une 

généralisation, avec une impression de faible promotion par le milieu médical E4 l.119 

“Vous parlez d’une généralisation de vaccination, moi j'entends plus comme une ouverture 
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à la vaccination parce qu'en fait il y a aucune incitation à la vaccination, ni par les 

praticiens, ni du reste du milieu médical à faire une vaccination généralisée”.  

D’autres parents n’étaient pas au courant de l’intérêt de vacciner avant les premiers 

rapports sexuels E2 l.475 "je savais pas que c'était pour les filles qui avaient pas de rapport". 

Ils ne connaissaient pas l’âge de l’indication vaccinale E9 l.52 "Après l’âge limite, je sais 

pas, honnêtement je sais pas", ni ses intervenants E5 l.770 "Qui peut vacciner ? Enfin qui 

vaccine en l'occurrence en ce moment ? Les gynécos, les médecins traitant, l'hôpital ?".  

 

 Ils exprimaient un sentiment de défiance envers ce vaccin E4 l.371 “y’a une certaine 

défiance” et le reliaient à l’absence d’audience à son sujet E4 l.310 (en parlant d’une 

campagne médiatique) “Et finalement là on passe complètement sous les radars”. La 

répétition de l'information aurait engendré une meilleure adhésion vaccinale E1 l.318 "je 

pense qu'inconsciemment quand ça martèle ça finit par rentrer". « L'effet de masse » 

inciterait à la vaccination E7 l.560 “l’effet de groupe, si les trois quarts de la population se 

vaccine, évidemment ça va entraîner la vaccination”.  

En effet, pour certains, la médiatisation permettait l’information et influençait les choix 

vaccinaux E9 l.219 "ça influence un peu notre choix à faire ce vaccin parce que on est un 

peu plus informé". L’incidence du cancer du col de l'utérus augmentant, cela était de plus en 

plus entendu dans les médias E9 l.217 "t’en entends de plus en plus parler du cancer du col 

de l’utérus". 

 

Les parents soulignaient de plus un manque d'information des adolescents eux-

mêmes E1 l.425 "ce qui est dommage, c’est que la tranche d’âge concernée ne soit pas aussi 

bien informée que les parents" alors qu’ils étaient les principaux concernés E7 l.188 "je 

pense aux collégiens ou même lyciens, j'estime qu'arrivé à cet âge-là il faut quand même 

qu'ils aient eux aussi, des informations claires et éclairées, parce que c'est quand même eux 

qui se font vacciner". Les jeunes étaient sensibilisés à de nombreux sujets tels que la 

sexualité via des forums sur Internet E2 l.492 "des forums souvent ils voient, que ça soit 

sexualité ou n’importe quoi". Cependant, pour certains parents, laisser les jeunes s'informer 

par eux-mêmes pouvait entraîner des dérives sur leurs pratiques sexuelles E7 l.497 "même 

après avec toutes les dérives que ça peut entraîner aussi, quelle est la source".  

 

Ils suggéraient que les campagnes de vaccination à grande échelle ciblent 

directement les enfants E5 l.353 "la campagne peut être faite en passant par les enfants", 

par exemple dans les clubs de sport E9 l.465 "Mais du coup on fait quoi (rires), les clubs de 
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foot, de quoi ?" ou par les réseaux sociaux E5 l.348 "Un autre support où [...] les ados sont 

très, très accrocheurs, ça peut être les réseaux sociaux". Les enfants semblaient très réceptifs 

à ce mode de communication, tout comme les forums de discussion E4 l.317 “ça peut être 

aussi un forum pour aborder ce sujet-là avec les jeunes”.  

 

Pour plusieurs parents, les informations devaient être transmises en deux temps, aux 

enfants puis aux parents E7 l.195 "faut que ça soit tourné vers eux, puis vers nous en fait. 

En deux temps" car les enfants risquaient de ne pas transmettre l’information reçue à leurs 

parents E1 l.229 "Des enfants de 12 ans qui viendraient parler à leurs parents, j'aimerais 

bien, enfin il faudrait une énorme campagne au niveau du collège. Et encore, que ça soit 

vraiment bien présenté pour que pour qu'il arrive en disant ‘voilà on m'a parlé de ça, qu'est-

ce que vous en pensez ?’". 

  

Certains suggéraient que la promotion vaccinale se fasse par une campagne de 

communication à grande échelle E10 l.285 “pour que ça soit pris vraiment au sérieux [...] 

il faut vraiment que ce soit à l'échelle d'une campagne nationale de sensibilisation” et 

estimaient que c’était aux organismes nationaux de santé publique de médiatiser la 

vaccination E4 l.307 “L’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament), c’est son 

rôle de faire des publications sur ce type de sujet”. 

D’autres proposaient la création d’une journée nationale de sensibilisation où les 

informations auraient été transmises et répétées à grande échelle E1 l.363 "des journées de 

sensibilisation, ça arrive sur d'autres maladies, ça booste énormément la connaissance du 

sujet, il y a des journées mondiales du cancer du sein… etc. Ça oui, ça apporte énormément 

en termes de connaissances, ça sensibilise, ça permet de réfléchir. Au moins ça informe".  Ils 

proposaient la création d’interventions éducatives à l’école en lien avec le HPV et le 

GARDASIL 9Ⓡ E1 l.447 "ça pourrait aussi être par le biais de questions civiques et 

morales".  

Des parents suggéraient d’exposer l’évolution épidémiologique du cancer du col de 

l’utérus et autres cancers HPV-induits dans les différents pays où la vaccination était plus 

démocratisée E4 l.390 “Ah ouais c'est dommage. Il faudrait présenter ce type d'exemple 

quoi (en parlant de l'Australie)”. 
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V. Discussion 

Notre objectif principal était d’explorer les freins et les leviers à la vaccination 

GARDASIL 9® selon les parents des garçons de 11 à 19 ans. Notre objectif secondaire était 

d’identifier les pistes et perspectives pour améliorer cette couverture vaccinale. A travers 

cette discussion, nous avons tenté d’identifier les facteurs influençant la balance 

décisionnelle entre le père, la mère et l’adolescent. 

A. Exposé du modèle explicatif 

Le schéma de la décision vaccinale qui est ressorti était une information médicale 

d’abord délivrée par le médecin à la mère. Elle avait ensuite un rôle de « receveur de 

l’information » puis de « transmetteur » à son mari et à son fils. Le père, initialement passif, 

devenait décideur avec la mère lorsqu’elle consultait son avis. Celui de l’adolescent était pris 

en compte en fonction de son âge et de sa maturité. La balance décisionnelle s’articulait donc 

autour d’une mère au rôle central dans la famille et de différents facteurs intrinsèques et 

extrinsèques. 

Les facteurs intrinsèques qui ont été mis en évidence étaient : 

o Les représentations autour de la vaccination ;  

o La position des parents sur leur sexualité et celle de leurs enfants ;  

o La maturité de l’enfant. 

Les facteurs extrinsèques étaient : 

o Le rôle du médecin ;  

o La place de l’école ;  

o L’influence de l’entourage ;  

o L'absence de consultation dédiée à la sexualité du garçon ; 

o Les informations délivrées par les médias. 

Ces facteurs influencent plus ou moins chaque membre de la triade et sont des facteurs plus 

ou moins promoteurs de la vaccination. 
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B. Forces et limites 

1. Forces de l’étude 

Notre étude présente plusieurs forces, la première étant le choix de notre sujet qui est 

au cœur de l'actualité. En effet, notre travail de thèse a démarré en avril 2020 et le 

remboursement du vaccin généralisé aux garçons est proposé depuis janvier 2021. Il s’agit 

d’un sujet original et aucune étude n’était sortie au début de notre travail. Depuis, deux thèses 

étudiant les représentations des parents sur l'extension vaccinale aux garçons ont été 

soutenues courant 2022 et retrouvent de fortes similitudes avec nos résultats et nos analyses 

(28)(29). 

Une autre force est le choix de notre méthode. La méthode qualitative nous semblait 

être la plus adaptée pour comprendre en profondeur la pensée, les émotions, le vécu et les 

représentations des parents interrogés. De plus, les deux parents étaient présents lors de la 

majorité des entretiens (huit entretiens sur dix), renforçant l’étude du processus décisionnel 

parental. Les entretiens individuels ont permis une grande liberté de parole pour les parents 

interrogés, nos entretiens ayant un lien avec la sexualité.  

D’autre part, les critères des grilles RATS et COREQ ont été respectés : 

o L’échantillonnage a été réalisé avec une grande hétérogénéité de la 

population interrogée ayant permis une large diversité des réponses 

recueillies ;  

o La retranscription a été systématiquement retournée aux participants 

interrogés qui n’ont pas eu de modification à apporter ;  

o Une triangulation des données a été réalisée, ce qui a permis la mise en 

commun des analyses des chercheuses et des directeurs de thèse lorsque cela 

était nécessaire, ce qui a augmenté la validité interne de l’étude. 

2. Limites de l’étude 

Plusieurs limites sont également à noter. Tout d’abord notre manque d’expérience. 

En tant qu’interne puis remplaçante de médecine générale lors de l’étude, nous n’avions 

jamais réalisé de travaux de recherche de ce type au préalable, nous nous sommes donc 

formées progressivement au cours de notre travail.  

Nous avons-nous-même réalisé les entretiens : l’une de nous le menait tandis que 

l’autre observait. Le but était de relancer la discussion lorsque cela était nécessaire tout en 
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s’effaçant le plus possible et de mener l’entretien par des questions ouvertes. La quasi-

totalité des entretiens ayant été faite en visioconférence, enregistrée sur un dictaphone et 

retranscrite, une partie du langage non verbal n’a pas pu être retracée correctement, mais le 

rôle de l’observatrice était dédié à minimiser ce biais. 

Le recrutement s’est fait au sein des connaissances de nos anciens maîtres de stage, 

dans les cabinets de remplacements ou par notre entourage personnel. Les participants ayant 

un lien personnel avec une de nous deux ont pu vouloir améliorer leurs réponses par biais 

affectif. Nous avons également pu interpréter positivement certaines de leurs réponses de 

façon inconsciente. Pour que cela perturbe le moins possible les réponses des participants et 

nos analyses, à chaque entretien, c’est la chercheuse n’ayant aucun lien personnel ou 

professionnel avec les participants qui le menait. 

Certains parents nous ont dit s’être informés avant notre entretien sur le sujet, même 

si nous étions restées très évasives sur la nature de ce dernier dans la fiche d’informations 

préliminaire. Cela a pu influencer certaines réponses par la recherche d’informations réalisée 

par les parents au préalable mais cela n’a pas modifié le processus décisionnel global. 

Le retour des participants sur les résultats n’a pas été sollicité par manque de temps, 

ils n’ont donc pas eu l’occasion de nous donner leur avis sur notre analyse.  

Nous nous sommes questionnées sur la suffisance des données mais nous ne pouvons 

pas affirmer que les dernières données n’apportaient pas d’éléments supplémentaires. En 

revanche, aucun nouveau modèle familial n’a émergé au cours des derniers entretiens et cela 

n’a pas modifié le résultat global de notre étude. 

C. Analyse du processus décisionnel 

1. Diffusion de l’information  

D’après nos résultats, les facteurs influençant la prise de décision vaccinale chez les 

parents vont être l’accès à l’information sur le virus, sur les maladies en découlant et sur le 

vaccin lui-même. Ces éléments vont moduler la discussion et la décision. Dans notre étude, 

l’accès à l’information chez les hommes sur les lésions possibles du HPV et la nouvelle 

recommandation vaccinale semblent restreints, nous avons donc souhaité les comparer à la 

littérature.  

Une étude de 2020 portant sur les connaissances du HPV chez une population de 

patients consultant au CeGIDD (Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic) 
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retrouve que 45 % de la population connaît l’existence du cancer du col de l’utérus comme 

conséquence de l’infection par HPV. Or, seulement 25 % est au courant des risques de 

verrues génitales, 10 % des cancers de l’anus et 7 % des cancers oropharyngés (30), ce qui 

est en corrélation avec nos résultats. Une autre étude de 2021 (31) étudiant l’état des 

connaissances du HPV chez une population de patients confirme cette tendance. En effet, on 

retrouve un score moyen des connaissances des participants de 4,97 sur 10.  

Dans une étude suisse de V. Barras et M. Jacot-Guillarmod (32), les adolescents sont 

conscients que le HPV est une IST, mais plus de 80 % ne savent pas qu’il infecte aussi les 

hommes. Une étude évaluant l'état des connaissances des adolescentes (33) en 2019 montre 

une moyenne de 11,78 sur 20. 

Les travaux de C. Grondin and al. (34) retrouvent des niveaux de connaissance sur l’HPV et 

le cancer du col significativement meilleurs chez les filles que chez les garçons, confirmant 

la tendance retrouvée lors de nos entretiens. Les connaissances insuffisantes sont notamment 

retrouvées chez les adolescents de moins de 18 ans, ceux ne parlant pas de ces sujets avec 

leurs parents et ceux provenant d’un faible niveau socio-économique. Une autre étude 

réalisée en 2019 chez des jeunes adultes brésiliens (35) a comparé les connaissances des 

hommes et des femmes sur le HPV et sa vaccination. Elle retrouve une proportion plus élevée 

de réponses correctes chez les femmes que chez les hommes. 

Dans la littérature et dans nos résultats, les filles semblent avoir une meilleure 

connaissance du HPV que les garçons et cela dès l’adolescence. Il nous paraît donc important 

de leur délivrer l’information le plus tôt possible afin qu’ils connaissent leur rôle dans la 

transmission du virus et qu’ils soient acteurs de la décision vaccinale. 

2. Place de l’adolescent  

a) Le rôle de la maturité  

Lors de nos entretiens, les parents ont abordé la notion de gradient de maturité afin 

d’estimer si leur enfant était capable de prendre une décision par lui-même. Nous nous 

sommes questionnées quant à l’existence de modèles décisionnels décrits dans la littérature 

et à quel degré l’adolescent pouvait s’impliquer dans ce processus.  

Chez l’enfant, l’aptitude décisionnelle est difficilement définie car elle est 

déterminée en fonction de son âge et de sa maturité. Le plus souvent, les parents décident 

par substitution mais les médecins sont tenus d’évaluer les aptitudes cognitives en cours de 

développement de leur patient. D’après les lois encadrant les consultations avec les mineurs 
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(36)(37), l’âge du consentement et sa recherche doivent être faits systématiquement en 

fonction de sa maturité. Cela ne semble pas toujours être recherché lors des consultations 

selon les parents interrogés. 

Dans l’étude de E. Karafillakis and al. (38) qui étudie le “rôle de la maturité dans la prise de 

décision des adolescents autour de la vaccination contre le HPV en France”, on voit que 

l’implication dans le processus décisionnel est étroitement liée à la maturité des adolescents. 

En effet, certains adolescents décrivent des réactions paradoxales en agissant de façon 

contraire ou impulsive, alors que d’autres parlent de réactions plus rationnelles. Ces 

contrastes peuvent être dus à des degrés d’évolution de maturité différents aux mêmes âges. 

Des adolescents jugent leur processus décisionnel comme instable car très lié aux 

informations qu’ils reçoivent par leur entourage, mettant en évidence différents types de 

décisions : les décisions émotionnelles et les décisions rationnelles (38). Le manque de 

maturité se retrouve sur le plan émotionnel car les adolescents décrivent cette tranche d’âge 

comme une période de changement, où les décisions rationnelles prennent le dessus sur les 

décisions émotionnelles à mesure qu’ils avancent en âge.  

La maturité des adolescents évolue différemment pour chacun d’entre eux mais aussi selon 

leur sexe. Une étude menée en 2017 par P. Coupé and al. comparant des Imageries par 

Résonance Magnétique (IRM) cérébrales chez des filles et des garçons (39), montre que le 

cerveau des femmes atteint la maturité avant celui des hommes, entre un et trois ans plus tôt. 

Ceci est démontré en comparant les différences de taille de plusieurs composants du cerveau 

à différentes tranches d’âges ainsi que par l’évaluation des circuits neuronaux. Cela confirme 

ce qui est montré par JN. Giedd and JL. Rapoport en 2010 (40). Les parents pourraient avoir 

plus de facilité pour aborder la sexualité et la vaccination avec leurs filles plutôt qu’avec 

leurs garçons.  

Au Royaume-Uni, la recherche de consentement des adolescents est possible via l’outil de 

compétence Gillick qui permet d’évaluer leur maturité pour prendre des décisions de façon 

autonome avant l’âge de 16 ans (41). Le risque de ce genre de situation est de court-circuiter 

les parents hésitants face au vaccin. Il est donc important de se concentrer sur l’évolution de 

la maturité des adolescents dans leurs propres décisions. 

Une étude observationnelle de E. Miquel and al. (42), a pour but de valider le 

“Maturtest” (Annexe N°7) qui évalue la maturité des patients mineurs dans les processus 

décisionnels en matière de santé. Il mesure la maturité “morale” des adolescents, cette 

compétence étant la base de la maturité pour évaluer son aptitude dans la prise de décision. 
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Il s’agit d’un questionnaire composé de dix-sept questions avec des situations hypothétiques 

donnant lieu à un dilemme moral. Grâce à ce test, trois stades de maturité ont été établis. Ce 

test peut être utile pour évaluer la maturité des adolescents en consultation. Il doit néanmoins 

être testé dans un environnement clinique pour confirmer sa validité dans des situations 

particulières.  

Au vu de la différence de maturité interindividuelle, il nous semble qu’une approche 

unique à la prise de décision ne peut pas être envisagée mais que des approches 

personnalisées doivent se concevoir.  

b) Développement de la compétence décisionnelle  

Nous nous sommes concentrées sur la prise de décision médicale chez l’adolescent 

en raison de l’âge de l’indication vaccinale. Selon la définition de l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), est adolescent “tout individu de 10 à 19 ans” (43). Durant cette période, 

la prise de décision est plurifactorielle.  

Dans les faits, les adolescents peuvent être aptes à prendre des décisions seuls mais 

sont largement influencés par différents facteurs tels que l’impulsivité, les comportements à 

risque et la pression de l’entourage selon KW. Coughlin (44). Le milieu amical soumet une 

pression sur l’adolescent afin qu’il se conforme à son groupe. Cette pression est maximale 

avant 15 ans puis diminue ensuite, d’autant que cet âge est le point de bascule où ils estiment 

être suffisamment responsables pour prendre des décisions par eux-mêmes selon les travaux 

de L. Mann and al. (45).  

Selon P. Grootens-Wiegers and al., le début de l'adolescence est marqué par le 

développement précoce du système de récompense du cerveau, combiné au développement 

tardif du système de contrôle qui vont diminuer la capacité de prise de décision (46). Les 

enfants deviendraient compétents à partir de 11,2 ans. Selon eux, quatre capacités sont 

nécessaires (46) : communiquer un choix, la compréhension, le raisonnement et 

l’appréciation. L'outil d'évaluation des compétences MacArthur propose de mesurer ces 

capacités (MacCAT : the MacArthur Competence Assessment Tool) (47)(48). Il s'agit d'un 

entretien conçu pour évaluer les capacités de prise de décision des patients en matière de 

soins médicaux, basé sur des travaux menés par PS. Appelbaum et T. Grisso (49)(50).  

Les “compléments d’histoires de MacArthur” (51) sont un autre moyen d’évaluer le niveau 

de développement de l’enfant. Il s’agit de débuts d’histoires que l’enfant doit compléter. Les 

histoires sont écrites de telle sorte qu’elles permettent de percevoir le niveau de 

compréhension ainsi que les perceptions émotionnelles et relationnelles de l’enfant. 
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Selon L. Leiken et MD. Sanford, de nombreux enfants sont compétents pour prendre 

des décisions dès 12 ans (52). Cependant, cet âge limite ne permet pas de dire qu’ils 

deviennent compétents dans tous les domaines. Entre 12 et 14 ans, les adolescents ont moins 

la capacité d'identifier les risques et avantages d’une problématique, de prévoir les 

conséquences des alternatives et d'évaluer la crédibilité des informations (45). A 14 ans, 

l’adolescent peut délivrer son consentement éclairé selon Grisso, Melton et Pearce (45). 

A partir de 15 ans, les adolescents ont un niveau de compétence relativement fiable dans la 

compréhension de la prise de décision, la résolution de problèmes, les choix et l'engagement 

(45). Les travaux de E. Miquel and al. (42) et L. Mann, estiment qu’ils développent une 

estime de soi suffisante pour prendre des décisions entre 15 et 17 ans.  

Pour finir, sur la figure intitulée “Développement de la capacité de prise de décision” que 

celle-ci commence à un âge précoce et qu’elle continue de mûrir jusqu'à l'adolescence et 

même au-delà (46). Chaque période de développement maximal des capacités est grisée. 

Cette figure montre que les capacités et les zones cérébrales correspondantes ne se 

développent pas de manière synchrone : certains aspects de la capacité arrivent à maturité 

beaucoup plus tôt que d'autres. On se rend bien compte que cette capacité n'est pas un 

concept binaire mais bien une compétence qui s'accroît avec l'âge.  

En raison de la variabilité inter et intra-individuelle à développer cette compétence 

décisionnelle, nous nous sommes rendues compte qu’il n’était pas possible de définir un âge 

universel pour l’acquérir. Autant sur le plan du droit que de l’éthique, il nous semble 

essentiel que les médecins et parents prennent en compte l’aptitude décisionnelle des enfants 

en fonction de chaque situation. 

c) Adolescents et sexualité 

L’adolescence est une période où le corps se transforme. Avant 11 ans, peu d’enfants 

présentent des signes pubertaires. Selon G. Kjellberg, ils ne se considèrent pas comme des 

adolescents et ne ressentent pas la volonté de parler de sexualité, voire peuvent même en être 

effrayés (53). Cela peut donc être un frein pour aborder le sujet tant que le développement 

pubertaire n’a pas débuté. Dans nos résultats, la gêne chez l’adolescent est le principal frein 

pour aborder ce sujet selon les parents. Il n’est pas rare de voir le jeune homme refouler toute 

conversation ou apprentissage en lien avec la sexualité. Seulement un adolescent sur cinq en 

aurait déjà parlé avec ses parents (54).  
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D’autre part, les garçons se confieraient à leur mère avant de parler de sexualité avec 

leurs amis, faisant ainsi du milieu familial la première source d’informations sur le sujet 

(55). De la même façon dans l’étude de 1998 de KS. Miller and al. (55), les adolescents des 

deux sexes rapportent davantage de discussions avec leur mère qu'avec leur père, les mères 

étant considérées comme les principales communicatrices dans le binôme parental à propos 

de la sexualité. En revanche, ils se confient à leurs amis plutôt qu'à leur père (54). Certains 

garçons ont tendance à n’en parler qu’avec leur entourage amical, ou à s’auto-informer via 

Internet. Son utilisation peut avoir des avantages comme des inconvénients en fonction des 

sites qui peuvent transmettre une vision altérée de la sexualité avec des propos et images 

parfois violents ou obscènes. Ces jeunes sont plus susceptibles d’avoir des comportements 

sexuels à risque (54).  

Une enquête réalisée en 2013 sur des lycéens analysant leurs connaissances en termes 

de sexualité montre que malgré cela, elles sont insuffisantes pour presque 50 % d’entre eux 

en matière de sexualité et d’IST (34). Il nous paraît nécessaire d’améliorer la transmission 

d’informations aux élèves à propos de la sexualité par le biais de cours d’éducation sexuelle 

et de les relayer aux parents afin qu’ils prennent l'initiative d’en parler avec eux. L’éducation 

parentale et scolaire doit aider les adolescents à développer un sens critique sur les 

informations qu’ils reçoivent à propos de la sexualité. 

Pour V. Guilamo-Ramos, la préadolescence serait le meilleur moment pour 

communiquer sur la sexualité avant qu’ils ne deviennent sexuellement actifs. Les enfants 

auraient une vision positive de celle-ci et seraient à l’écoute car ils auraient le sentiment de 

se rapprocher du statut d’adulte (56). En revanche, l’âge du premier rapport sexuel n’a pas 

changé et s’est stabilisé au cours de cette dernière décennie. Il est à 17,6 ans pour les filles, 

17 ans pour les garçons et l’écart entre eux est le même qu’au début des années 2000 (57). 

Il nous semble que cela nous laisse suffisamment de temps pour pouvoir l’aborder avec eux 

en consultation avant leurs premiers rapports sexuels.  

Du côté parental, nous avons ressenti à travers nos entretiens que la sexualité pouvait 

aussi être difficile à évoquer. Nous supposons qu’il existe un lien entre la position des parents 

face à la sexualité de leurs enfants et la perception de la leur, mais nous n’avons pas trouvé 

d’étude liée à cette hypothèse. Il nous semble qu’en discuter avec leur adolescent nécessite 

qu’ils reconnaissent eux-mêmes avoir une vie sexuelle et accepter que leur enfant puisse 

aussi en avoir une. La qualité de la relation du couple doit probablement interagir avec la 

communication parent-enfant.  
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D’après nos résultats, aborder ce sujet pour introduire celui du vaccin se révélait être 

indispensable et ouvrait la discussion sur les IST et la contraception chez certains parents, 

mais pouvait être un frein pour d’autres. Les mères paraissaient plus à l’aise que les pères 

pour en parler de façon générale, comme nous l’avons retrouvé dans l’écrit de J. Pelletier, 

où 70 % d’entre elles soulèvent le sujet auprès de leur enfant (54). Il nous semble néanmoins 

que tous deux ont un rôle important dans l’éducation à la sexualité de leurs enfants.  Le livre 

“Corps et Préadolescence” de V. Vinel et N. Diasio révèle que les discussions familiales 

n’ont commencé à se libérer autour de la sexualité que dans les années 1970 (58), ce qui est 

assez récent. Elle décrit des discours hétérogènes à propos de l’abord de la sexualité dans 

chaque famille, où aucun schéma de discussion ne peut être proposé pour cause de 

fonctionnements différents.  

Pour la HAS (59), désexualiser ce vaccin conduirait à perdre un moyen de 

communication pour les parents qui utilisent la vaccination par GARDASIL 9Ⓡ pour 

aborder la sexualité avec leur enfant. Au contraire, pour des parents plus conservateurs, la 

désexualisation du vaccin conduirait à le favoriser. Certains chefs religieux déconseillent 

même cette vaccination (60), par crainte qu’elle favorise la promiscuité et l'activité sexuelle 

avant le mariage.  

En parallèle, DM. Casciotti and al. (61) mettent en avant la crainte de certains parents que 

l’éducation sexuelle de leurs enfants puisse les inciter à débuter une activité sexuelle (62). 

PK. Kohler and al. infirment cette hypothèse, en relevant que moins de grossesses ont été 

déclarées chez les adolescentes ayant reçu une éducation sexuelle comparativement à celles 

n’ayant pas reçu d’éducation sexuelle formelle (63). De la même façon, les adolescentes 

ayant une éducation sexuelle tournée uniquement vers l’abstinence n’évitent pas plus les 

relations sexuelles que celles qui n’ont pas reçu d’éducation sexuelle (64). De plus, selon 

une étude datant de 1985 (65) sur la communication entre les adolescents et leurs parents à 

propos de la sexualité, aborder le sujet n’inciterait pas les adolescents à entreprendre des 

relations sexuelles. 

Enfin, lors de nos entretiens, certains parents ont exprimé la crainte d’une libération des 

pratiques sexuelles de leur adolescent si celui-ci se sentait protégé par le vaccin GARDASIL 

9Ⓡ. Cependant, une étude américaine réalisée sur des adolescents soulève que plus de 90 % 

de ces derniers ne sont pas abstinents par crainte d'être contaminés par une IST (66) mais 

pour d’autres raisons (religieuses ou morales, peur d’être enceinte, ne pas avoir trouvé la 

bonne personne… etc).  
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Toutes ces données nous montrent que l’éducation à la sexualité n’inciterait pas les 

adolescents à démarrer une vie sexuelle. Par extrapolation, il nous semble qu’aborder ce 

sujet via la vaccination ne doit pas être un frein parental par crainte de provoquer une 

précocité des rapports sexuels. 

3. Place des parents  

a) Rôle central de la mère 

A travers nos résultats, nous avons observé la place centrale de la mère dans la 

réception de l’information vaccinale, qu’elle transmet ensuite à son mari puis plus ou moins 

à ses enfants. Nous avons cherché à savoir si ce rôle maternel était retrouvé dans le suivi 

médical global de l’enfant ainsi qu’au sein de la vie familiale.  

Les femmes ont toujours joué un rôle prépondérant dans la prise en charge de la santé 

de leurs proches. Historiquement, les rôles de guérisseuses et de sage-femmes leur étaient 

dédiés et tout ce qui concernait la santé de la femme et de l’enfant leur était réservé (67). 

Nous supposons que de ce fait, les mères de famille sont naturellement devenues 

l’intermédiaire entre le médecin et l’enfant. 

Ce rôle maternel prédominant suscite beaucoup de recherches sur l’influence qu’elle peut 

avoir sur ses enfants. Une étude de 2007 de C. Andrade et AM. Fontaine retrouve cette place 

centrale au sein de la famille, qui la rend actrice dans la vie de l’enfant et dans ses choix, 

sans réelle limite d’âge (68). Comme nous l’avons vu dans nos résultats, elle joue un rôle 

principal dans la transmission d’informations à ses enfants et cherche à en avoir le contrôle 

pour être au centre du processus décisionnel.  

D’après un article paru en 2010 dans “Le Généraliste" (69), les femmes consulteraient plus 

souvent leur médecin traitant que les hommes : celles-ci y vont au moins une fois de plus 

par an, et ce à presque tous les âges de la vie. Entre 18 et 25 ans, les femmes consultent en 

moyenne 3,8 fois par an leur généraliste et les hommes 2,8 fois, et entre 45 et 54 ans, 4,6 

fois contre 3,8 fois pour les hommes. Selon l’INSEE (Institut National de Statistiques et des 

Etudes Economiques) (70), 88 % des femmes ont consulté un médecin généraliste en 2019 

contre 80 % des hommes ; une différence qui est encore plus marquée pour le recours à un 

spécialiste : 53 % des femmes contre 42 % des hommes. En 2007, l’AAFP (American 

Academy of Family Physicians) soulève que plus de 50 % des hommes interrogés n’ont pas 

consulté de médecin au cours de l’année, et 29 % repoussent au maximum la consultation 

lorsque celle-ci est nécessaire (71). Nous supposons que cette différence est due aux 



53 
 

consultations liées à la contraception, au suivi de la grossesse et à la prise en charge de la 

ménopause. Nous remarquons par ailleurs qu’il n’existe pas de consultations types 

équivalentes chez les hommes. 

Comme vu dans nos résultats et dans la littérature, les femmes ont souvent le rôle de 

référente du suivi médical de leurs enfants. Une étude mettant en parallèle des pères 

médecins et d’autres non médecins serait intéressante, pour analyser si le rôle de la mère est 

tout aussi prégnant dans ce suivi. Nous nous questionnons quant au lien possible entre la 

fréquence de leurs consultations et leur implication dans le suivi de leurs enfants. L’avis de 

la mère sur cette vaccination influencerait de plus le choix de ses enfants, en adoptant des 

schémas similaires à cette dernière, comme l’explique E. Karaffilakis (38).  

b) Place du père   

Dans l’étude de la psychologue D. Paquette (72), une moindre implication de la 

figure paternelle ressort sur toutes les dimensions parentales, hormis celle des “jeux 

physiques”. En effet, dès le plus jeune âge de l’enfant, le père a souvent le rôle du compagnon 

de jeu alors que la mère est perçue comme la source d’apaisement, de sécurité et qui prodigue 

les soins. La dénomination “relation d’activation” est utilisée pour décrire le lien père-enfant, 

tandis que le terme de “relation d’attachement” est emprunté pour qualifier la relation mère-

enfant (73).  

D’après une enquête de l’UNAF (Union Nationale des Associations Familiales) 

réalisée en 2016 (74), 56 % des pères expriment avoir le sentiment que la société considère 

leur rôle moins important que celui de la mère, 42 % disent que leur rôle est aussi important 

que celui de la mère, et seulement 1 % pensent que leur rôle est plus important.  

Concernant le suivi médical de l’enfant, la majorité des pères le compare aux tâches 

ménagères et il serait réservé au rôle de la mère. Les hommes expriment avoir des difficultés 

à s’y impliquer sans pour autant donner de raison (74). De la même façon, lors des 

hospitalisations en pédiatrie, le père est le parent le moins souvent représenté pour 

accompagner l’enfant (75).  

Nous nous sommes alors questionnées quant à l’existence d’un lien entre la fréquence des 

consultations des pères, leur moindre implication dans le suivi médical de leur enfant et 

l’abord de la sexualité. Nous l’avons vu, les parents ont le sentiment que les mères ont plus 

de facilité que les pères à s’adresser à leur enfant lorsqu’il s’agit de sexualité. D’après S.D. 

Randolph and al. (76), les obstacles qui interviendraient dans la communication seraient la 
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difficulté de parler de santé sexuelle avec leurs fils, le fait que ces derniers ne soient pas 

préparés à recevoir d’information à ce sujet et le fait que les pères ne parviennent pas à en 

discuter avec leur propre père. Les facteurs qui faciliteraient la communication seraient le 

fait qu’ils acceptent leur rôle de parent avec les responsabilités que cela incombe, une 

relation positive entre le père et son fils et la capacité des pères de parler de sexualité 

directement à leur fils. Il nous semblerait intéressant de poursuivre cette réflexion sur les 

causes des barrières à la discussion sur la sexualité entre le père et l’enfant afin de s’en 

affranchir. 

Enfin, comme l’expliquent M. Le Guen and al. dans leur étude (77), le rôle des hommes a 

évolué au cours des années. Avant la législation de 1967, ils avaient un rôle central dans la 

contraception (interruption du coït…), alors que depuis l’introduction de la contraception 

orale et du stérilet, on observe un changement de rôle. Ces changements de pratique ont 

conduit à une médicalisation (78) et à une féminisation de la contraception (79), à tel point 

que les hommes apparaissent désormais comme très peu concernés dans la maîtrise de la 

fécondité. La question que nous nous sommes posée est la suivante : le manque d’implication 

dans l’éducation à la santé sexuelle de leur enfant est-il lié au désinvestissement masculin 

au sujet de la contraception ? Il serait intéressant de réaliser une future recherche à ce propos 

et d’évaluer s’il existe une évolution de l’abord du père sur la sexualité avec ses enfants.  

4. Place du médecin traitant  

D’après la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians),  la médecine générale 

est une médecine de famille, orientée vers les soins primaires (80). Du fait qu’elle soit le 

premier contact dans le système de soins, elle a une place toute particulière dans la promotion 

et l'éducation à la santé préventive, ainsi qu’un rôle spécifique de santé publique. Son 

approche est centrée sur la personne dans sa globalité, de sa dimension individuelle à 

familiale et communautaire, et est définie par un mode d’exercice particulier où la relation 

médecin-patient s’établit au fil du temps (80). La coordination des soins, le travail avec les 

autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres spécialités sont 

des alternatives pour chaque patient.  

Selon le Baromètre santé 2016, le médecin est la source d’information principale des 

parents : 81 % déclarent se tourner vers lui lorsqu’ils recherchent de l’information sur la 

vaccination de leur enfant. Il est également perçu comme la source la plus fiable, avec 95 % 

qui déclarent lui faire confiance (81). Actuellement, l’information du GARDASIL 9Ⓡ ne 
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repose presque que sur les médecins généralistes et non sur les autres spécialistes selon le 

rapport du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (82). Nous avons pu voir à travers nos 

entretiens que les adolescents consultant fréquemment des spécialistes (médecin du sport, 

spécialistes d'organes, pédiatre) ont tendance à moins voir leur médecin généraliste. Nous 

pensons ainsi qu’il faudrait réintégrer ce dernier dans l’accès à l’information chez ces 

adolescents. 

La prise en charge médicale de l’adolescent ne peut être comparée ni à la médecine 

adulte ni à la pédiatrie. Il s’agit d’une médecine à part, concernant une population 

particulière, prenant en considération les aspects physiques, psychiques et 

développementaux de l’adolescent. Le médecin doit s'intéresser à lui comme un individu à 

part entière et s'entretenir directement avec lui.  

Cependant, sa prise en charge est intrinsèquement liée à l’avis de ses parents. Selon 

M. Caflish, cette consultation s’articule autour d’une triangulation entre l’adolescent, ses 

parents et le médecin (83), qui petit à petit évolue vers l’autonomisation du jeune adulte. Il 

nous semble que c’est au médecin de proposer progressivement de voir l’adolescent seul en 

consultation, pour ne pas le mettre dans une situation de « conflit de loyauté » face à ses 

parents. Une étude réalisée en France en 2011 révèle en revanche que 28 % des médecins 

pensent que l’âge recommandé pour la vaccination constitue un frein. Ils estiment difficile 

de parler d’IST avec une adolescente, et 50 % pensent qu’une vaccination plus précoce 

permettrait d’éviter cette discussion (84). Or les médecins se doivent de fournir aux 

adolescents et aux parents l’information nécessaire dont ils ont besoin pour participer au 

processus décisionnel. Autant que possible, il nous paraît évident qu’il nous faut rechercher 

le consentement ou le désaccord de l’adolescent. Ce trinôme doit collaborer pour trouver un 

accord qui repose sur l’intérêt de l’adolescent comme l’explique KW. Coughlin (44). 

La communication avec l’adolescent lors de la consultation médicale répond, comme pour 

tout patient, à des règles particulières. Le médecin doit être capable de recueillir les 

informations et l’avis de celui-ci, ce qui est un exercice particulier. De nombreuses 

publications proposent des guides à l’intention du médecin, avec des solutions pour mettre 

à l’aise son patient et recueillir les bonnes informations. Par exemple, le guide de 

questionnement de Kleinman (85) pose neuf questions permettant de savoir ce que le patient 

a compris de sa maladie. Une brochure créée par la HAS (86) à destination du patient a pour 

but de le motiver à parler et à se livrer à son médecin. Ceci est important car comme nous 

l’avons vu dans nos résultats, certains adolescents n’osent pas s’exprimer devant le médecin 

lorsqu’ils ne sont pas en accord avec ce dernier. En revanche, nous n’avons trouvé aucun 



56 
 

article relevant le point de vue du patient dans cette situation. Il serait intéressant de réaliser 

une étude évaluant le ressenti du patient lorsqu’il n’est pas d’accord avec la proposition 

thérapeutique du médecin.  

Dans notre étude, le modèle décisionnel le plus fréquemment décrit est une mère 

jouant un rôle moteur en allant chercher l’information chez le médecin et en la transmettant 

à son mari. Le père va alors se placer en “modulateur” en validant ou non la décision 

vaccinale. Les questions que l’on peut alors se poser en tant que médecin sont : faut-il cibler 

la diffusion de l’information uniquement auprès de la mère ? Faut-il attendre l’aval du père 

pour que la mère prenne une décision ? Quelles sont les pistes pour étendre la diffusion de 

l’information jusqu’au père et comment améliorer son inclusion médicale ? Comment 

adapter notre discours médical pour permettre une meilleure adhésion vaccinale ? Nous 

tenterons d’y répondre au mieux dans la partie suivante.  

D. Perspectives et pistes d’amélioration  

1. Varier les moyens d’informations à l’échelle collective 

Afin d’améliorer l’accès à l’information, nous nous sommes interrogées au sujet des 

différents canaux de diffusion qui permettraient son optimisation. Nous l’avons vu dans nos 

résultats, les parents souhaitent que les cours d’éducation sexuelle dispensés au collège 

soient l'occasion d'informer les jeunes sur le HPV et sa vaccination. D’après le rapport du 

SAFE Project, ces cours ne sont obligatoires en France que depuis 2001 (87). Cette 

législation est donc récente et peut expliquer que ce sujet ne soit pas encore retrouvé dans 

les discussions familiales. Dans notre étude, les enfants avaient tendance à ne pas aborder 

l’éducation sexuelle transmise par l’école avec leurs parents. Il nous paraîtrait intéressant 

que d’une part, les professeurs évoquent le sujet du HPV lors des cours d’éducation sexuelle, 

et qu’ils relaient d’autre part, ces informations aux parents afin que ces derniers aient 

l’occasion d’en parler avec leurs enfants.  

Dans nos résultats, selon les parents, l’information sur le GARDASIL 9Ⓡ doit être 

donnée par les professionnels de santé au cours des consultations médicales ou bien dans 

l’enceinte du cabinet, par exemple dans les salles d’attente, même s’il n’y a pas d’obligation 

d’affichage (88). 

Les écrans de télévision en salle d'attente peuvent également être un moyen de diffusion. 

Une étude réalisée en 2015 (89) a évalué le ressenti des patients après diffusion 

d’informations dans douze salles d’attente de cabinets médicaux via des écrans. La majorité 
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des patients sont satisfaits de ce projet et y trouvent des « intérêts éducatifs et informatifs ». 

Ils déclarent préférer l’écran numérique que les autres moyens de communication se trouvant 

en salle d’attente, permettant selon eux « une meilleure assimilation des informations ».   

Dans notre étude, des parents signalent un manque d’informations de la population ciblée 

pour cette vaccination c'est-à-dire des enfants à partir de 11 ans. Pour y remédier, certains 

proposent de les transmettre via les activités sportives par exemple (club de sport…). 

D’autres proposent de transmettre les informations en deux temps : d’abord aux enfants via 

des campagnes de vaccination, puis aux parents.  

En parallèle, des parents souhaiteraient voir la création d’une journée nationale de 

sensibilisation où les informations seraient transmises et répétées sur le rôle du garçon. 

D’autres évoquent des interventions scolaires en lien avec le HPV et le GARDASIL 9Ⓡ. 

Plusieurs articles de journaux rapportent des journées ou semaines citoyennes existant déjà 

dans des collèges, abordant l’égalité filles-garçons (90)(91). Faire intervenir des médecins 

ou infirmières scolaires pour aborder ce sujet nous semble aussi être une perspective 

d’amélioration de la diffusion de l’information. Les parents proposent qu’elles se déroulent 

ailleurs qu’en classe afin de distinguer apprentissage scolaire et éducation sexuelle.  

Lors de nos entretiens, certains parents ont proposé d’exposer l’évolution épidémiologique 

des cancers HPV-induits dans les pays où la vaccination est plus démocratisée afin que ces 

chiffres soient source d’exemple et de motivation pour les français. En effet, on sait qu’il 

existe une diminution de la prévalence des verrues ano-génitales chez les hommes ainsi que 

des lésions HPV-induites au niveau du col de l’utérus des femmes dans les pays adhérant à 

la vaccination GARDASIL 9Ⓡ (59). Il nous semble que cela pourrait être un facteur 

promoteur d’en parler en consultation aux parents hésitants. 

D’autre part, un sondage réalisé par Ipsos pour le Conseil National de l'Ordre en 2010 (92) 

révèle que 71 % des français vont sur Internet pour chercher des informations médicales. 

Cette source d’information permet au patient d’être acteur de sa prise en charge en lui 

permettant de se renseigner par lui-même, de mieux maîtriser le sujet et donc lui permettre 

de mieux participer aux décisions le concernant. Une brochure a été développée par les 

Hôpitaux Universitaires de Genève (93) à destination des usagers d’Internet, pour les aider 

à mieux chercher l’information et à mieux évaluer sa qualité. Il est important de savoir se 

renseigner de façon fiable car un lien a été fait par A. Gautier and al. entre l’information 

trouvée sur Internet et une mauvaise adhésion à la vaccination (94) : on note que lorsque les 

parents s’informent par ce biais, il y a davantage de risques que leurs enfants n’aient pas reçu 
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certains vaccins (notamment la vaccination Rougeole Oreillons Rubéole). Ce lien est majoré 

quand Internet est l’unique source d’information. D’après C.Paganelli and al., un autre 

moyen touchant la plupart des jeunes serait les réseaux sociaux (95), les adolescents étant 

très réceptifs à ce mode de communication.  

La HAS tente actuellement de faciliter la diffusion de cette vaccination (59) en la 

recommandant dans des lieux multiples, notamment dans les lieux fréquentés par les 

populations défavorisées (centres d’examen de santé, CeGIDD, centres de planification 

familiale…).  

2. S’appuyer sur le soutien de l’entourage dans la prise de décision 

La structure familiale est importante pour que l’adolescent puisse s’impliquer dans 

la prise de décision, l’environnement familial étant capital pour façonner le développement 

de ses compétences. Il est décrit comme un “laboratoire” par Brown et Mann (96) dans lequel 

il découvre les facteurs que les autres membres de sa famille prennent en compte, apprend à 

communiquer et à négocier pour influencer ses propres décisions et est encouragé à faire des 

choix adaptés à son âge.  

Selon Dornbusch and al., les adolescents vivant dans une famille monoparentale sont plus 

indépendants dans leur prise de décision comparés aux adolescents vivant dans une famille 

biparentale. La dynamique des parents va aussi jouer un rôle influant sur la participation des 

adolescents aux décisions familiales. L'implication des parents à la prise de décisions incite 

les adolescents à ne pas s’impliquer dans leurs propres décisions (45). De la même façon, 

dans les familles où la cohésion est faible et les conflits fréquents, les adolescents ne sont 

pas non plus incités à s’impliquer. Ainsi, nous pouvons suggérer que les ruptures de la 

structure familiale inhibent le développement de la compétence dans la prise de décision de 

l'adolescent.  

L’idée serait d’impliquer directement les adolescents dans la prise de décision afin 

d’améliorer cette vaccination, aussi bien lors des consultations que lors des discussions 

familiales. Selon AM. Griffioen, les faire participer aux décisions en termes de santé sexuelle 

les rend responsables, mais les aide aussi à être plus autonomes dans leurs décisions (97), 

d’autant plus qu’ils expriment un désir d’être plus informés et plus impliqués comme décrit 

par R.Herman and al. (98).  

Afin d’améliorer leur implication, une étude par AS Forster and al. basée sur des 

entretiens avec des adolescents a été faite (99). Ils ont établi un questionnaire éducatif 
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nommé “HPV Adolescent Vaccine Intervention Questionnaire” (HAVIQ, Annexe N°6) pour 

les 11-14 ans chez qui la vaccination GARDASIL 9 Ⓡ avait été proposée. À travers ce test, 

figurent quatre items pour détecter les changements perçus dans ces domaines avant et après 

une intervention pédagogique par un professionnel. Ce questionnaire a été conçu pour 

évaluer l’impact d’une intervention au sujet du HPV sur le processus de décision chez 

l’adolescent. Il repose sur ses connaissances et son vaccin, l'implication des adolescents dans 

le processus de prise de décision, la peur et l'anxiété associées au vaccin et l'auto-efficacité 

(croyance qu'a un individu en sa capacité de réaliser une tâche (100)) à recevoir le vaccin. 

Les résultats de cette étude suggèrent qu’une meilleure connaissance du HPV chez les 

adolescents faciliterait leur participation au processus décisionnel.  

D’autre part, la Théorie du Comportement Planifié (TCP) décrite par ME. Stout and 

al., permet d’expliquer l’engagement dans un comportement particulier, en analysant les 

attitudes, l'auto-efficacité (ou la notion anglaise de self-efficacy (100)), les intentions et les 

normes sociales subjectives (101). La TCP fournit un cadre pour les études sur les intentions 

et l'adoption du vaccin contre le HPV chez les étudiants et les jeunes adultes.  

Une “auto-efficacité” importante pour la vaccination contre le HPV est associée à une 

augmentation de l'acceptabilité et des intentions du vaccin. Les attitudes à l'égard de la 

vaccination contre le HPV sont une autre construction qui explique la relation entre les 

normes sociales et les intentions de vaccination.  La théorie suggère que la perception 

positive de certains adolescents envers ce vaccin augmente les intentions de vaccination de 

leur entourage et, inversement, une mauvaise perception de cette vaccination peut entraîner 

une inaction. Cette étude est la première à analyser de manière quantitative les mécanismes 

où les normes sociales (médecin, parents, amis) peuvent affecter les intentions de faire le 

vaccin ou non. Les résultats suggèrent que percevoir du soutien de la part de ses amis, de ses 

parents et de son médecin pour la vaccination contre le HPV est lié à une plus grande auto-

efficacité pour la vaccination qui, à son tour, est liée à une augmentation des intentions de 

vaccination. Ces conclusions sont pertinentes avec nos résultats où le soutien de l’entourage 

des adolescents renforce leur auto-efficacité pour la réalisation du vaccin anti-HPV du point 

de vue des parents. 

Enfin, R. Pauzé et J. Petitpas ont évalué les différents fonctionnements intrafamiliaux 

et recensé douze modèles existants de fonctionnement ainsi que plusieurs grilles 

d’évaluation de ces derniers (102). Par exemple, le « modèle des compétences familiales » 

s’appuie sur la compétence (capacité de la famille à accomplir les tâches principales qui lui 

sont dévolues) et sur le style familial (style centripète, famille unie, ou style centrifuge, où 
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les satisfactions relationnelles sont cherchées principalement en dehors de la vie familiale). 

Le « modèle circomplexe », lui, est conçu pour poser un « diagnostic relationnel » à partir 

de trois dimensions fondamentales du fonctionnement familial que sont la cohésion, la 

flexibilité et la communication. Cet article permet d’identifier les principales dimensions à 

considérer lors de la prise en charge d’une famille. Cela peut nous servir lors des 

consultations pour identifier les différents fonctionnements familiaux et de nous permettre 

d’avoir l’attitude la plus efficiente possible.  

3. Optimiser les temps dédiés à la prévention sur la santé sexuelle à 

l’échelle individuelle 

Au vu du rôle central de la mère, il nous paraîtrait intéressant de profiter de sa 

consultation gynécologique (ou lors son FCU) pour aborder la vaccination GARDASIL 9Ⓡ 

de ses fils. Nous n’avons en revanche pas trouvé si cela était déjà fait par les gynécologues, 

sages femmes ou médecins généralistes dans la littérature. En plus des rendez-vous 

gynécologiques, il existe dès l’âge de 15 ans et jusqu’à 18 ans, des consultations chez les 

filles prises en charge à 100% pour aborder la contraception et la prévention des IST (103). 

Selon nous, tous les médecins généralistes devraient se servir de ces consultations pour 

aborder la vaccination chez la fille. 

Il n’existait aucune consultation de prévention et d’information sur la santé sexuelle similaire 

pour les hommes jusqu’au 1er avril 2022, où elle a été étendue chez eux jusqu’à 25 ans (104). 

Il nous semble qu’elle est l’opportunité parfaite pour introduire le vaccin anti-HPV. 

Comme nous avons pu le voir, ceux qui ne s’informent pas sur Internet ont moins l’occasion 

d’entendre parler de la vaccination et de sexualité par rapport aux femmes car ils consultent 

moins (69). Poursuivre cette réflexion en proposant des consultations dédiées à la 

vaccination pendant l’adolescence du garçon serait pertinent. Créer une ritualisation de 

consultations dédiées au GARDASIL 9Ⓡ chez les jeunes hommes permettrait également de 

parler des changements pubertaires et de santé sexuelle chez le garçon.  

Depuis mars 2019, il existe justement trois nouveaux examens après 6 ans (105) : entre 8 et 

9 ans, 11 et 13 ans et 15 et 16 ans. Ils peuvent être l’occasion d’aborder la vaccination 

GARDASIL 9Ⓡ, car entre 11 et 13 ans et 15 et 16 ans, une partie de la consultation peut se 

faire sans les parents, d’autant plus qu’il n’existe pas d’âge légal en France pour recevoir un 

patient mineur seul en consultation (37). Comme vu précédemment, les adolescents auraient 

plus de facilité à aborder le sujet de la sexualité avec leur mère. L’idée de réaliser cette 
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consultation médicale en sa présence suivie de l’adolescent seul nous paraît intéressante à 

développer afin qu’ils puissent en discuter ensemble ultérieurement. 

Leur inclusion dans le dépistage des lésions HPV-induites pourrait être une autre alternative, 

en leur parlant des condylomes lors du rappel vaccinal du DTP (Diphtérie Tétanos 

Poliomyélite) à 11 ans ou lors de la consultation de suivi recommandée par l’Assurance 

Maladie entre 15 et 16 ans, ou encore au cours du rappel vaccinal du DTP à 25 ans.   

Une autre de nos suggestions du côté parental serait d’améliorer l’implication des hommes 

dans l’éducation à la sexualité en les sensibilisant mieux à leur rôle dans la procréation et 

dans la transmission du HPV. Aborder plus fréquemment le sujet de la sexualité avec le 

médecin pourrait ensuite ouvrir le père à la discussion intrafamiliale. Le livre de C. Vermont 

“Corps, amour, sexualité : les 100 questions que vos enfants vont vous poser” (106) est un 

très bon outil de vulgarisation de l’information autour de la sexualité et permettrait de 

faciliter le démarrage du dialogue père-enfant. 

Pour finir, en tant que médecin généraliste spécialiste de la dynamique familiale, 

nous sommes le levier central de cette négociation complexe qui fait intervenir l’enfant et 

son degré de maturité ainsi que les parents et leur position sur la sexualité. Nous sommes les 

référents dans la diffusion et la décision vaccinale du GARDASIL 9Ⓡ.  

Grâce à notre analyse des comportements intrafamiliaux, nous pouvons proposer 

différents axes de prises en charge en fonction des familles en faisant le lien entre parents et 

enfants lorsque la communication est difficile. Une approche globale, familiale et centrée 

sur les personnes nous semble nécessaire et nous devons avoir une place prépondérante en 

coopération avec les tutelles afin de multiplier l’information. Il nous semble donc nécessaire 

d’insister sur l’optimisation des temps dédiés à l’éducation et à la prévention à la santé 

sexuelle, aussi bien à l’échelle collective (collège, campagnes d’informations, écrans dans 

les salles d’attente …) qu’individuelle (consultations médicales, aide à la discussion 

intrafamiliale en fournissant par exemple, des supports adaptés tel que le livre de C. Vermont 

cité précédemment). A l’échelle nationale, il est intéressant de noter que le ministre de la 

santé est défini comme « ministre de la santé et de la prévention » depuis mai 2022. La 

priorité gouvernementale doit se concentrer elle aussi sur la prévention autour de la santé 

sexuelle. 



VI. Conclusion  

Les hommes sont autant concernés que les femmes par le papillomavirus humain, 

qui est responsable de lésions bénignes de type condylomes et de cancers masculins HPV-

induits. Les études s’intéressant aux pays où l'adhésion vaccinale est forte sont unanimes 

quant à la diminution de ces lésions. Notre thèse est un sujet d’actualité car l’élargissement 

du GARDASIL 9Ⓡ aux garçons sans distinction d’orientation sexuelle date de janvier 2021. 

Elle portait sur les freins et les leviers à cette vaccination selon les parents des garçons de 11 

à 19 ans ainsi que sur les pistes d’amélioration pour étendre l’adhésion vaccinale.   

La décision vaccinale contre le HPV est complexe et plurifactorielle. Elle fait 

intervenir des facteurs extrinsèques (niveau et qualité des sources d’informations) et 

intrinsèques (représentation de la vaccination, maturité, compétence décisionnelle, position 

des parents face à la sexualité) dans une triade “mère/père/adolescent”. Les rôles des parents 

dans cette dynamique sont répartis avec une mère active dans la diffusion de l'information, 

un père souvent passif et un adolescent se laissant guider par les choix de ces derniers. On 

note un manque d’implication global des hommes dans le suivi médical (le sien et celui de 

la femme et l’enfant) tandis qu’il existe une ritualisation médicale chez la femme lors de la 

puberté avec des consultations dédiées. Il serait intéressant de poursuivre les recherches sur 

le lien entre la fréquence des consultations médicales des femmes et des hommes et leur 

implication dans le suivi médical de leurs enfants. 

Cette vaccination est en lien avec la sexualité pour beaucoup de parents, ce qui peut 

en faire aussi bien un frein qu’un facteur promoteur. Certains parents souhaitent profiter de 

ce vaccin pour aborder le sujet de la sexualité tandis que pour d’autres, en parler ferait 

craindre une activité sexuelle précoce. Ces craintes renvoient sûrement aux perceptions de 

leur propre sexualité. Les discussions à ce sujet sont majoritairement abordées par la mère, 

même s’il plane une certaine pudeur, entraînant une mauvaise connaissance des enfants sur 

la sexualité et sur le HPV. Il faudrait s’intéresser ultérieurement aux pistes à explorer pour 

s’affranchir des barrières entre le père et le fils dans l’abord de la sexualité. 

L’adolescent se construit tout au long de l’âge de la recommandation vaccinale. Nos 

recherches ont permis de mettre en évidence des tests pour mesurer à quel degré 

d’implication l’adolescent peut être intégré dans ce processus, en fonction de sa maturité et 

de sa compétence décisionnelle.  
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Dans la littérature, les femmes ont une meilleure connaissance du HPV que les 

hommes et ce, dès l’adolescence. Il apparaît donc nécessaire de délivrer l’information le plus 

tôt possible chez les garçons afin qu’il n’y ait pas d'inégalité de connaissances chez 

l’adolescent mais aussi, plus tard, chez le père. Informer le public concerné dès l’âge de 11 

ans aussi bien à l’échelle collective (collège, campagnes d’informations, écrans dans les 

salles d’attente …) qu’individuelle (consultations médicales, aide à la discussion 

intrafamiliale en fournissant par exemple, des supports adaptés) est primordial. Il serait 

intéressant de réaliser une future thèse qualitative sur la perception des garçons à propos du 

GARDASIL 9Ⓡ. Se questionner sur l'amélioration de l’accès à l’information des adolescents 

qui ne vont pas chez le médecin généraliste serait aussi important.  

Le médecin traitant est au cœur de la dynamique familiale. Il doit davantage affirmer 

son rôle de médecin de famille en délivrant systématiquement l'information vaccinale des 

garçons lors des consultations gynécologiques de leur mère. Inclure les hommes dès leur 

adolescence dans le dépistage des condylomes pourrait aussi leur permettre d’être 

sensibilisés à leur rôle de vecteur du HPV. Instaurer des consultations systématiques à 

l’entrée de l’adolescence chez les garçons permettrait d’introduire cette vaccination et de 

faire de la prévention des conduites sexuelles à risques et des IST. L’âge des premiers 

rapports sexuels étant stable autour de 17 ans, les médecins ont le temps de programmer une 

consultation dédiée avec le jeune homme entre ses 11 et 19 ans. Aborder plus fréquemment 

le sujet de la sexualité en consultation avec les pères pourrait aussi ouvrir à la discussion 

intrafamiliale.  

La complexité de ce processus décisionnel rend nécessaire de proposer une diversité 

de discours, aussi bien auprès de l’adolescent que de ses parents, afin d’optimiser cette 

adhésion vaccinale. Elle fait intervenir l’enfant et sa maturité ainsi que les parents et leur 

position face à leur propre sexualité. Nous, médecins référents de la décision vaccinale, 

devons l’appréhender dans une approche globale afin de multiplier l’information de 

prévention. 
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ANNEXE N°2 : GUIDES D’ENTRETIENS ÉVOLUTIFS  
 
Guide d’entretien N°1 
 
Bonjour, merci d’avoir accepté de participer à notre étude dans le cadre de notre thèse. 
Il s’agit donc d’une discussion autour de quatre grandes questions. 
Les données sont anonymisées. Nous devons enregistrer l’entretien et prendre en note les 
informations ressortant lors de la discussion mais de manière non nominative. 
C’est un échange d’idées, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, nous souhaitons 
simplement recueillir votre avis et votre expérience sur ce sujet. Nous insistons sur l’importance 
du principe de non jugement. 
 
Question d’ouverture : 

1. Tout d’abord, permettez-moi de vous demander qui vous êtes, ce que vous faites dans 
la vie, et quel âge ont votre ou vos garçons ? 
Connaissances : 

2. Que connaissez-vous du papillomavirus, que l’on appelle HPV ?  
2.a Que connaissez-vous du cancer du col de l’utérus ? 
2.b. Que connaissez-vous de sa vaccination ?  
Avez-vous déjà entendu parler du GARDASIL 9Ⓡ ? Est-ce que vous savez qu’il y a un 
vaccin contre le papillomavirus ? 
2.c. Puis-je me permettre de vous demander par quel biais avez-vous déjà entendu parler 
de cette vaccination ?  
2.d. Si vous aviez besoin d’information sur la vaccination, par quel biais iriez-vous 
chercher ? Quelle serait votre source première ? 
2e. Puis-je me permettre de vous demander si parmi vos enfants, certains ou certaines 
sont déjà vacciné(e)s contre le HPV ?  
SI OUI OU NON : Pour quelle raison avez-vous fait ce choix ? Qu’est-ce qui a motivé 
ce choix ? A faire préciser ++ 
⇒ si manque d’information : est-ce que vous me permettez de vous donner quelques 

informations ?   
Intérêts/leviers : La vaccination contre le HPV/papillomavirus par le GARDASIL 9Ⓡ est 
recommandée depuis 2018 et remboursée depuis janvier 2021 à tous les garçons. 

3. Que pensez-vous de cette décision ?  
3.a. Que diriez-vous à votre enfant s'il vous demandait votre avis sur cette nouvelle 

recommandation ?  
-    Que vous choisissiez ou non de le faire vacciner, ce choix est un choix parental, 

c’est un choix qui vous appartient et qui concerne votre enfant. Allez-vous lui dire que ce vaccin 
existe ? Comment allez-vous l’aborder avec lui ?  

3.b. Qu’est-ce qui vous inciterait à faire vacciner votre fils ? 
• Comment l’avis de votre entourage intervient dans votre décision ? 
• Comment votre médecin traitant intervient dans votre décision ? 
• Comment le fait d’avoir déjà fait vacciner vos filles influence ou non votre 

décision concernant votre garçon ?  
• En quoi l’école joue-t-elle un rôle dans cette décision ?  
• Selon vous, en quoi ce vaccin pourrait-il jouer sur la qualité de vie de votre 

garçon ?  
• Comment l’universalisation de ce vaccin / la désexualisation de sa prescription, 

intervient dans votre décision ? 
3.c. Quelles seraient vos réticences à la vaccination par GARDASIL 9Ⓡ? 
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• Comment évalueriez-vous votre niveau d’information vis-à-vis de ce vaccin ?  
• La vaccination contre ce virus est étroitement liée à la sexualité dans le sens où 

elle protège de maladies sexuellement transmissibles. Est-ce que le jeune âge de 
votre enfant intervient dans la décision de le vacciner ?  Si oui, pour quelle 
raison ? Comment l’abordez-vous avec lui ? 

• Est-ce en accord avec vos convictions (religieuses ou non) ? qu’est ce qui irait 
à l’encontre de vos convictions vis-à-vis de ce vaccin ?   

4. Dans le processus de choix de la vaccination, comment est venue cette question de la 
vaccination au sein de votre famille ?  
4.a. Au sein de la famille, comment s’est prise la décision ? Qui a participé dans le choix 
de cette vaccination ? 
4.b. Quel a été le rôle du père ?  

• Est-ce que le papa a donné son avis ?  
• A-t-il été questionné sur le choix de la vaccination ?  
• Est-ce que son choix a été pris en compte ? 

Ouverture  
5. Avez-vous quelque chose à ajouter ? Est-ce qu’il y a des choses sur lesquelles vous 
auriez aimé vous exprimer ?  
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Guide d’entretien N°2 
 
Bonjour, merci d’avoir accepté de participer à notre étude dans le cadre de notre thèse. 
Il s’agit donc d’une discussion autour de quatre grandes questions. 
Les données sont anonymisées. Nous devons enregistrer l’entretien et prendre en note les 
informations ressortant lors de la discussion mais de manière non nominative. 
C’est un échange d’idées, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, nous souhaitons 
simplement recueillir votre avis et votre expérience sur ce sujet. Nous insistons sur l’importance 
du principe de non jugement. 
 
Question d’ouverture : 

1. Tout d’abord, permettez-moi de vous demander qui vous êtes, ce que vous faites dans 
la vie, et quel âge ont votre ou vos garçons ? 
Connaissances : 

2. Que connaissez-vous du papillomavirus, que l’on appelle HPV ?  
2.a Que connaissez-vous du cancer du col de l’utérus ? 
2.b. Que connaissez-vous de sa vaccination ?  
Avez-vous déjà entendu parler du GARDASIL 9Ⓡ ? Est-ce que vous savez qu’il y a un 
vaccin contre le papillomavirus ? 
2.c. Puis-je me permettre de vous demander par quel biais avez-vous déjà entendu parler 
de cette vaccination ?  
2.d. Si vous aviez besoin d’information sur la vaccination, par quel biais iriez-vous 
chercher ? Quelle serait votre source première ? 
2e. Puis-je me permettre de vous demander si parmi vos enfants, certains ou certaines 
sont déjà vacciné(e)s contre le HPV ?  
SI OUI OU NON : Pour quelle raison avez-vous fait ce choix ? Qu’est-ce qui a motivé 
ce choix ? A faire préciser ++ 
⇒ si manque d’information : est-ce que vous me permettez de vous donner quelques 

informations ?   
Intérêts/leviers : La vaccination contre le HPV/papillomavirus par le GARDASIL 9Ⓡ est 
recommandée depuis 2018 et remboursée depuis janvier 2021 à tous les garçons. 

3. Que pensez-vous de cette décision ?  
3.a. Que diriez-vous à votre enfant s'il vous demandait votre avis sur cette nouvelle 

recommandation ?  
-    Que vous choisissiez ou non de le faire vacciner, ce choix est un choix parental, 

c’est un choix qui vous appartient et qui concerne votre enfant. Allez-vous lui dire que ce vaccin 
existe ? Comment allez-vous l’aborder avec lui ?  

3.b. Qu’est-ce qui vous inciterait à faire vacciner votre fils ? 
• Comment l’avis de votre entourage intervient dans votre décision ? 
• Comment votre médecin traitant intervient dans votre décision ? 
• Comment le fait d’avoir déjà fait vacciner vos filles influence ou non votre 

décision concernant votre garçon ?  
• En quoi l’école joue-t-elle un rôle dans cette décision ?  
• Selon vous, en quoi ce vaccin pourrait-il jouer sur la qualité de vie de votre 

garçon ?  
• Comment la généralisation de sa prescription, intervient dans votre décision ? 

3.c. Quelles seraient vos réticences à la vaccination par GARDASIL 9Ⓡ ? 
• Comment évalueriez-vous votre niveau d’information vis-à-vis de ce vaccin ?  
• La vaccination contre ce virus est étroitement liée à la sexualité dans le sens où 

elle protège de maladies sexuellement transmissibles. Est-ce que le jeune âge de 
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votre enfant intervient dans la décision de le vacciner ?  Si oui, pour quelle 
raison ? Comment l’abordez-vous avec lui ? 

• Est-ce en accord avec vos convictions (religieuses ou non) ? qu’est ce qui irait 
à l’encontre de vos convictions vis-à-vis de ce vaccin ?   

4. Dans le processus de choix de la vaccination, comment est venue cette question de la 
vaccination au sein de votre famille ?  
4.a. Au sein de la famille, comment s’est prise la décision ? Qui a participé dans le choix 
de cette vaccination ? 
4.b. Quel a été le rôle du père ?  

• Est-ce que le papa a donné son avis ?  
• A-t-il été questionné sur le choix de la vaccination ?  
• Est-ce que son choix a été pris en compte ? 

Ouverture  
5. Avez-vous quelque chose à ajouter ? Est-ce qu’il y a des choses sur lesquelles vous 
auriez aimé vous exprimer ?  
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Guide d’entretien N°3 
  
Bonjour, merci d’avoir accepté de participer à notre étude dans le cadre de notre thèse. 
Il s’agit donc d’une discussion autour de quatre grandes questions. 
Les données sont anonymisées. Nous devons enregistrer l’entretien   et prendre en note les 
informations ressortant lors de la discussion mais de manière non nominative. 
C’est un échange d’idées, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses, nous souhaitons 
simplement recueillir votre avis et votre expérience sur ce sujet. Nous insistons sur l’importance 
du principe de non jugement 
 
 
Question d’ouverture : 

1. Tout d’abord, permettez-moi de vous demander qui vous êtes, ce que vous faites dans 
la vie, et quel âge ont votre ou vos garçons ? 
Connaissances : 

2. Que connaissez-vous du papillomavirus, que l’on appelle HPV ?  
2.a de quelles maladies est-il responsable ?  
2.b. Que connaissez-vous de sa vaccination ?  
Avez-vous déjà entendu parler du GARDASIL 9Ⓡ ? Est-ce que vous savez qu’il y a un 
vaccin contre le papillomavirus ? 
 De quelle manière le vaccin contre le HPV peut-il protéger la santé de votre enfant ? 
2.c. Puis-je me permettre de vous demander par quel biais avez-vous déjà entendu parler 
de cette vaccination ?  
2.d. Si vous aviez besoin d’information sur la vaccination, par quel biais iriez-vous 
chercher ? Quelle serait votre source première ? 
2e. Puis-je me permettre de vous demander si parmi vos enfants, certains ou certaines 
sont déjà vacciné(e)s contre le HPV ?  
SI OUI OU NON : Pour quelle raison avez-vous fait ce choix ? Qu’est-ce qui a motivé 
ce choix ?  

Lorsque le fils est déjà vacciné :  
Question principale : « Comment avez-vous décidé de le faire vacciner ? » 
Question 1 : "Qu'est-ce qui s'est dit entre vous et votre fils lorsque vous avez décidé de vous 
faire vacciner ?" 
Question 2 : "Quels facteurs ont joué un rôle majeur dans votre décision ?" 
Question 3 : "Quels sont, selon vous, les facteurs qui ont joué un rôle majeur dans la décision 
de votre fils ?" 

⇒ si manque d’information : est-ce que vous me permettez de vous donner quelques 
informations ?   
Intérêts/leviers : La vaccination contre le HPV/papillomavirus par le GARDASIL 9Ⓡ est 
recommandée depuis 2018 et remboursée depuis janvier 2021 à tous les garçons. 

3. Que pensez-vous de cette décision ?  
3.a. Que diriez-vous à votre enfant s'il vous demandait votre avis sur cette nouvelle 

recommandation ?  
-    Que vous choisissiez ou non de le faire vacciner, ce choix est un choix parental, 

c’est un choix qui vous appartient et qui concerne votre enfant. Allez-vous lui dire que ce vaccin 
existe ? Comment allez-vous l’aborder avec lui ? 

3.b. Qu’est-ce qui vous inciterait à faire vacciner votre fils ? 
·       Comment l’avis de votre entourage intervient dans votre décision ? 
·       Comment votre médecin traitant intervient dans votre décision ? 
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·       Comment le fait d’avoir déjà fait vacciner vos filles influence ou non votre 
décision concernant votre garçon ?  

·       En quoi l’école joue-t-elle un rôle dans cette décision ?  
·       Selon vous, en quoi ce vaccin pourrait-il jouer sur la qualité de vie de votre 

garçon ?  
·       Comment la généralisation de sa prescription, intervient dans votre décision ? 
·    Comment le fait qu’il y ait un risque pour le garçon influe sur la décision ? 

3.c. Quelles seraient vos réticences à la vaccination par GARDASIL 9Ⓡ ? 
·     Comment évalueriez-vous votre niveau d’information vis-à-vis de ce vaccin ?  
·    La vaccination contre ce virus est étroitement liée à la sexualité dans le sens où 

elle protège de maladies sexuellement transmissibles. Est-ce que le jeune âge de 
votre enfant intervient dans la décision de le vacciner ?  Si oui, pour quelle 
raison ? Comment l’abordez-vous avec lui ? 

·    Est-ce en accord avec vos convictions (religieuses ou non) ? qu’est ce qui irait 
à l’encontre de vos convictions vis-à-vis de ce vaccin ?   

4. Dans le processus de choix de la vaccination, comment est venue cette question de la 
vaccination au sein de votre famille ?  
4.a. Au sein de la famille, comment s’est prise la décision ? Qui a participé dans le choix 
de cette vaccination ? Qui fait le suivi médical de votre enfant ? 
4.b. Quel a été le rôle du père ?  

·       Est-ce que le papa a donné son avis ?  
·       A-t-il été questionné sur le choix de la vaccination ?  
·       Est-ce que son choix a été pris en compte ? 

4.c En quoi la COVID-19 a pu influencer les discussions intrafamiliales ? En rapport ou 
non avec la vaccination ? 
Question finale : comment définiriez-vous un 1 mot ou 1 image la place de chaque membre de 
votre famille dans le processus décisionnel ?  

Ouverture  
5. Avez-vous quelque chose à ajouter ? Est-ce qu’il y a des choses sur lesquelles vous 
auriez aimé vous exprimer ?  

Questions en fonction du contexte : 
1/Que pensez-vous de la sensibilisation des hommes aux problèmes féminins (gynécologiques) 
?  
2/ Et pour aller un petit peu plus loin, quand vous dites que pour l’instant il lui manque certaines 
choses pour prendre une décision, est-ce que vous pouvez mettre des mots sur ce qui manque 
justement à son âge pour participer complètement à la décision ?  
3/ En quoi la COVID-19 a pu influencer les discussions intrafamiliales ? En rapport ou non 
avec la vaccination ? 
 



 
ANNEXE N°3 : FICHE D’INFORMATION  
 

 
FICHE INFORMATION PROJET DE THESE 

 
 

Étude qualitative sur les freins et les 
leviers à la vaccination par 

GARDASIL9Ⓡ selon les parents des 
adolescents à partir de 11 ans. 

Lisez attentivement cette notice. Posez toutes les questions qui vous 
sembleront utiles. Après avoir obtenu les réponses satisfaisantes à vos 
questions et disposé d’un délai de réflexion suffisant, vous pourrez alors 
décider si vous voulez participer à cette étude ou non. 
 
BUT DE L’ÉTUDE    
Nous réalisons une étude qualitative pour la réalisation de notre 
thèse pour l’obtention de notre DES de Médecine Générale.  
Le but de l’étude est de recenser les freins et les leviers à la 
vaccination par GARDASIL 9Ⓡ (vaccin pour la prévention de 
certaines maladies sexuellement transmissibles induites par le virus 
HPV / papillomavirus) selon les parents d’adolescents à partir de 11 
ans.    
L’objectif serait de mettre en évidence les freins et les motivations à 
la vaccination chez les parents d’adolescents garçons. 
 
DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
Étude qualitative par recueil d’entretiens semi-directifs enregistrés 
sur le sujet, anonymisation, retranscription en texte puis synthèse du 
travail. L’entretien sera enregistré sur un dictaphone et les données 
recueillies seront ensuite analysées et rendues anonymes. Il se 
déroulera par visio-conférence (ZoomⓇ) au jour et à l’heure qui 
vous conviendra (en espérant que les entretiens puissent d’ici 
quelques mois se dérouler en face à face suivant l’évolution de la 
crise sanitaire). 
La durée prévue de l’entretien est de 45 minutes à 1 heure.  
 
EN QUOI CONSISTE VOTRE PARTICIPATION ? 
Nous vous invitons à participer à un entretien en présentiel ou en 
visio-conférence via la plateforme ZoomⓇ dont l’audio sera 
enregistré. Il pourra se dérouler en Focus Group ou en individuel.  
 
PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES 
Les enregistrements seront détruits une fois la retranscription 
réalisée. Traitement informatique des données personnelles.  
Cette étude sera réalisée hors loi Jardé et non RPIH. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE 
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire et libre. 

  

 
 
 
 

 
Qui sommes-nous ? 

 
Nous nous appelons Margaux QUILLIET 

et Mathilde ZAGO et sommes 
actuellement internes en DES de 

Médecine Générale. 
 

 
 

Promoteur de l’étude 
 

Département Universitaire de Médecine 
Générale ; facultés de médecine de 

Toulouse, 133 route de Narbonne 31062 
Toulouse Cedex. 

 
 
 

Pourquoi vous ? 
 

Le recrutement de cette étude s’intéresse 
aux parents de jeunes garçons de 11 à 19 
ans, ayant ou non plusieurs enfants, étant 
ou non vaccinés contre le papillomavirus. 

 
 
 

Mentions légales 
 

Toutes les données seront anonymisées et 
votre nom ne sera pas mentionné dans 

l’étude. Nous garantissons la 
confidentialité de votre entretien. 

 
 



 

ANNEXE N°4 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
 
QUILLIET Margaux, Interne de médecine générale 
ZAGO Mathilde, Interne de médecine générale  
 

Bonjour,  
 

Nous avons besoin de vous !  
 

Nous vous sollicitons afin de vous proposer de participer à une étude que nous réalisons dans le 
cadre de notre thèse de médecine.  

Nous souhaiterions aborder plusieurs questions au cours d’un entretien d’une durée d’environ 1h, 
individuel ou en groupe (entre 6 et 8 personnes) en fonction de vos préférences, concernant vos avis à propos 
de la vaccination anti-HPV (=papillomavirus) de vos garçons.  

Nous vous proposons de vous rencontrer en personne ou par visioconférence via la plateforme 
“ZoomⓇ”. L’entretien audio sera enregistré par dictaphone et les données recueillies seront ensuite analysées 
et rendues anonymes. 
 

Merci de bien vouloir remplir le formulaire de consentement ci-joint. Votre participation à ce projet 
de recherche s’effectue sur la base du volontariat, vous restez libre de vous rétracter à tout moment de l’étude 
sans justification. Nous vous ferons parvenir les résultats de cette étude et vous serez informés des éventuelles 
suites qui découleront de ce projet. 
 

N’hésitez pas à nous contacter (coordonnées en haut de page) avant les entretiens si vous avez des 
questions au préalable.  
 

D’avance, un grand merci de vos participations que nous espérons nombreuses. 
 

Margaux QUILLIET & Mathilde ZAGO 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Je soussigné(e) …………………………………………………, déclare avoir lu et compris le présent 
formulaire et en avoir un exemplaire. 
Par la présente, j’accepte librement de participer à l’étude “les freins et les leviers à la vaccination par 
GARDASIL9Ⓡ selon les parents des adolescents à partir de 11ans” après avoir été informé de manière claire, 
appropriée et loyale sur son déroulement. 
 
J'accepte de participer à un entretien : 

  Individuel 
 

  Collectif 
 
Adresse mail : 
 
Date :  
 
Signature (précédée de “lu et approuvé”) : 
 
A noter que nous n’avons aucun conflit d’intérêt avec le vaccin GARDASIL9Ⓡ. 

 



 

Fa
ct

eu
rs

 
in

tri
ns

èq
ue

s a
u 

pr
oc

es
su

s 
dé

ci
si

on
ne

l 

Po
si

tio
n 

de
s 

pa
re

nt
s f

ac
e 

à 
la

 
se

xu
al

ité
 

se
xu

al
ité

 e
t 

ad
ol

es
ce

nc
e 

La
 m

èr
e 

ne
 

so
uh

ai
te

 p
as

 
im

ag
in

er
 se

s 
en

fa
nt

s a
vo

ir 
un

e 
vi

e 
se

xu
el

le
 

 
 

E3
 l.

14
3 

M
3 

: 
"a

pr
ès

 c
'es

t u
n 

bé
bé

 e
nc

or
e 

! "
 

P3
 : 

"v
oi

là
 

ou
ai

s ç
a 

je
 v

ou
s 

l’a
va

is
 d

it,
 ç

a 
re

st
er

a 
un

 b
éb

é 
! (

rir
es

)"
 

 
 

 
 

 
 

 

ANNEXE N°5 : EXEMPLE DE CODAGE AXIAL 
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ANNEXE N°6 : HPV Adolescent Vaccine Intervention Questionnaire (HAVIQ) 
 
Decision-making 

Please indicate how much you agree with each statement. 
 

  Strongly disagree Disagree Neither agree nor disagree Agree Strongly agree 

My parents made the decision about having the HPV vaccine ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

I did not really think much about the decision to have the HPV vaccine ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

I feel that I was involved in deciding whether to have the HPV vaccine ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

My friends’ decisions about the HPV vaccine influenced my decision ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

I feel that I made the decision about whether to have the HPV vaccine myself ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

My religious beliefs influenced my decision about the HPV vaccine  ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

I strongly value my health  ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜  

Prevention of diseases and infections is important to me ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

 
Skills Inventory (Certainty) 

Rate your degree of confidence by recording a number from 0 to 100 using the scale given below: 

Cannot do at all Moderately certain can do Highly certain can do 

  0           10           20           30           40           50           60           70           80           90           100 

 

I am confident that I can receive all three doses of HPV vaccine Confidence (0-100) :  ______ 

I feel comfortable talking to my parents/caregivers about whether to have the HPV vaccine Confidence (0-100) :  ______  

I feel comfortable asking the nurses any questions I may have before receiving my HPV vaccination Confidence (0-100) :  ______ 

I know what to expect when I have my HPV vaccination Confidence (0-100) :  ______ 

I can cope with any pain I may experience when I have the vaccination Confidence (0-100) :  ______ 

 
Feelings toward vaccination 

Please indicate how much you agree with each statement. 
 

  Strongly disagree Disagree Neither agree nor disagree Agree Strongly agree 

Having to get a needle can be upsetting to me 
 

⬜ 

 

⬜ 

 

⬜ 

 

⬜ 

 

⬜ 
I expect that the HPV vaccinations will be very painful ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

I am not afraid of getting vaccinations ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 
I am worried about side effects of the HPV vaccine ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 
I feel tense when I hear other girls talking about the HPV vaccination  ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 
I am concerned I may get cervical cancer in the future  ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

 
  Knowledge 

 Please indicate how much you agree with each statement. 
 

  
Strongly 
disagree Disagree Neither agree nor 

disagree Agree Strongly 
agree 

Males cannot get HPV ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

Women vaccinated against HPV need to get Pap smears (checks for cervical cancer) when 
they are older ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

HPV can be caught through sexual activity ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

HPV is very rare ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

HPV can cause cervical cancer ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

The HPV vaccine protects against all types of cervical cancer ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ ⬜ 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 



 

ANNEXE N°7 : MATURTEST (exemple 
de questions) 
 
Case 1: You have just bought a computer 
on Internet. When you did so, you clicked 
on the option “send money trough post”, 
but in the end, you forgot to pay. When 
you get the computer, it has a stick saying 
”PAYED”. What would you do? 

1. I inform that I haven't played yet, 
and I pay, so it's not good to cheat. 

2. I call them and pay, because they 
could find out the mistake, and make 
me pay more money. 

3. I don't say anything, and if they call 
me, I would go off the track. 

4. I don't inform, so the mistake is not 
my responsibility. 

 
Case 2: Maria is a single mother with two 
little child in charge. She's go a neighbour 
with AIDS; they are good friends. One day 
Maria listen to his neighbour's shouting, 
and she finds him bleeding through a deep 
wound. Maria calls the ambulance which 
can be there for about 15 minutes, and ask 
her to stop up the wound. Maria hasn't got 
any gloves and she knows about the 
contagiousness of AIDS. 

1. She should help him, other ways he 
will die. 

2. She shouldn't help him because he's 
got AIDS. 

3. She should help him because if she 
let him die she can be into trouble. 

4. She shouldn't help him because noon 
is obliged to help when there's a big 
danger. 

 
Case 3: Julian has a friend who stoles a 
motorbike and brakes it. Julian promises 
his friend he won't explain anybody. But 
one day he realizes another boy has been 
accused and he's going to jail. Julian asks 
his friend to confess the theft but he 
answers negatively and reminds him of his 
promise. If Julian doesn't confess, an 
innocent is going to be accused, but if he 
confesses, he'll break a promise to his 
friend. 

2. He shouldn't confess, because a 
promise to a friend is above all. 

3. He shouldn't confess, because he's 
going to be in trouble. 

4. He should confess, because if 
anybody realizes Julian can also be 
blamed. 

5. He should confess because otherwise 
an innocent will be damaged. 

 
Case 8: At the outskirts of your village, 
there's a big and rich company that trough 
toxic residuum to the river without 
permission. You belong to an ONG that 
fights for a more ecologic and better 
world; you organize a pacific 
demonstration, but it's not important on 
communication media. You think about an 
alternative “civil disorder”: causing 
damage to the company, so your protest 
can be heard. ¿Is it justified to respond 
badly to the bad behaviour ? 

2. Yes, it's for a good reason. 
3. No, never the aim justifies any way. 
4. Yes, because is the only way to make 

us be heard. 
5. No, because the reprimand can be 

worse. 
 
Case 9: Your best friend is very sad, 
lately. She explains to you that a familiar 
of her has abuse of her. She doesn't want 
anybody to know about it because she's 
ashamed and thinks of suicide if people 
know about that. ¿What would you do? 

2. I would explain it to her parents 
because my friend is suffering a lot 
and needs some help. 

3. I would explain it to her parents 
because a person has made a mistake 
and must be in jail. 

4. I wouldn't explain it because I want 
to respect her wish. 

5. I wouldn't explain it because is none 
of my business.
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TITRE : Freins et leviers à la vaccination du jeune garçon par le GARDASIL 9® : histoire d’un processus décisionnel familial. 
 
RÉSUMÉ : 

Introduction : L’infection par le Human Papillomavirus (HPV) est l’infection sexuellement transmissible la plus fréquente. Ce virus peut 
être responsable de cancers et de condylomes aussi bien chez les femmes que chez les hommes. La vaccination anti-HPV est recommandée 
en France depuis 2006 chez les jeunes filles et depuis janvier 2021 chez les garçons. Nous avons voulu recenser les déterminants qui jouent 
un rôle dans le processus décisionnel vaccinal chez les parents des garçons de 11 à 19 ans. 
Objectifs : L’objectif principal de notre travail était d’explorer les freins et les leviers des parents à la vaccination par GARDASIL 9® 
chez leur(s) garçon(s). L’objectif secondaire était d’identifier les pistes pour améliorer cette couverture vaccinale.  
Méthode : Nous avons mené́ une étude qualitative sous forme d’entretiens individuels. Nous en avons réalisés dix entre mars 2021 et 
octobre 2022. A partir des verbatims, un codage a été fait. Notre population cible était les parents d’adolescents de garçons de 11 à 19 ans. 
Résultats : Les freins à la vaccination GARDASIL 9® étaient entre autres le manque d’informations, la crainte parentale d’être responsable 
en cas d’effets indésirables, la non-obligation vaccinale, le manque d’intérêt perçu chez les garçons, l’abord de la sexualité et l’absence de 
consultation dédiée chez les garçons. Les leviers retrouvés étaient l'obtention d’une protection collective et la sensibilisation des garçons 
aux pathologies féminines ainsi qu’à leur rôle dans la transmission du HPV.  Le médecin délivrait l’information vaccinale à la mère qui 
jouait un rôle central dans la transmission auprès du père, souvent passif. Le binôme de parents prenait la décision ensemble, mêlant plus 
ou moins l’adolescent à la discussion.  
Discussion : La balance décisionnelle s’inscrit sur un modèle tripartite mère/père/enfant où des facteurs extrinsèques et intrinsèques entrent 
en jeu. De façon générale, les femmes ont une meilleure connaissance du HPV dès l’adolescence par rapport aux hommes, qui sont moins 
impliqués dans le suivi médical de leurs enfants et moins à l’aise pour discuter de sexualité avec eux. Parmi les réflexions qui se sont 
dégagées de nos résultats, informer le public concerné aussi bien à l’échelle collective qu’individuelle doit être une priorité. Proposer des 
consultations systématiques à l’entrée de l’adolescence du garçon, aborder ce vaccin lors du FCU de la mère et introduire en consultation 
le sujet de la sexualité auprès des pères pourraient aussi améliorer la diffusion de l’information et l’adhésion vaccinale.  
Conclusion : La complexité de ce processus décisionnel rend nécessaire une diversité de discours afin d’optimiser l’adhésion vaccinale. 
Elle fait intervenir l’enfant et son niveau de maturité ainsi que les parents et leur position face à la sexualité. Nous devons en tenir compte 
en tant que médecins généralistes et référents de la décision vaccinale familiale. Une approche globale est nécessaire en coopération avec 
les instances en Santé Publique afin de multiplier l’information. 
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TITLE: Barriers and levers to the vaccination of the young boy by the GARDASIL 9® : story of a decision-making process family. 
  
SUMMARY: 

Introduction: Human Papillomavirus (HPV) infections are the most common of sexually transmitted infections. They can lead to cancers 
and condylomas in women and men. Vaccination against the virus has been recommended in France since 2006 in young women and for 
young men since January 2021. We have sought to record the determining factors who play a role in the vaccine protocol among parents 
of boys aged 11 to 19. 
Objectives: The principal goal of our study was to explore the limitations and motivations that parents might have regarding vaccinating 
their teenage boys with GARDASIL 9®. The secondary objective was to identify ways to improve the number of vaccinations. 
Method: We conducted a qualitative study in the form of individuals interviews. Ten interviews were organized. Based on the verbatim, 
a coding was performed. Our target population was the parents of teenage boys ages 11 to 19. 
Results: Resistance to vaccination with GARDASIL 9® included, among other things, lack of information, a fear that parents would be 
responsible for undesirable side effects, the fact that the vaccine is not mandatory, the belief that it was not relevant for teenage boys,  the 
topic of sexuality and the lack of dedicated medical consults for boys. Motivations included collective protection, raising awareness among 
boys about female pathologies and their role in the transmission of HPV. The doctor delivered the information to the mother, who played 
a central role in transmission to the father, who was often passive. The pair of parents made the decision together, more or less involving 
the teenager in the discussion. 
Discussion: The decision-making process took place in a tripartite model of mother/father/child where both internal and external factors 
played a role. Women have a better knowledge of HPV, while men are less involved in medical checkups for their children and less 
inclined to approach the topic of sexuality with them. It is paramount to inform at-risk populations both on an individual and collective 
scale. Some options include offering systematic consults to teenage boys, mentioning the vaccine during the mother’s Pap smear and 
broaching the subject of sexuality with fathers, could improve the dissemination of information and vaccination adherence. 
Conclusion: The complexity of this decision-making process requires a diversity of approaches in order to reach optimal vaccine support. 
Children’s maturity is at the heart of this topic, as is the parents’ relationship to the sexuality. We must take this into account as general 
practitioners and referents of the family vaccination decision. A global approach is necessary in cooperation with public health entities, in 
order to spread information. 
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