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ABSTRACT : 
 
Context : None of the vaccines recommended for the 15-year-old teenagers possess 

an optimal immunization coverage 

 

Objective : To compare the levels of importance that GPs in the department of Indre 

give to the different vaccines recommended for the 15-year-old teenagers 

 

Methods : Epidemiological study, observational, descriptive, transverse. A 

questionnaire was sent to all the GPs in the department of Indre (175). The 

measuring device was a visual analogue scale identical to the visual analogue scale 

of pain. Well-known tool of the medical profession, simple and easy to use. This non-

graduated scale measured the importance GPs gave to a vaccine  from 0 to 100. 

 

Results : Between October 2011 and January 2012, 122 replies were collected ie a 

participation rate of 69.1%. With an average of 97.52, the diphtheria, tetanus, polio 

vaccine has been assessed as the most important of all (p <0.05). Then, came on the 

same level of importance, the pertussis booster in adolescence (average: 91.49) and 

the updating of the measles, mumps, rubella vaccine (average: 93.57). Classified as 

less important than the previous three (p <0.05), the hepatitis B vaccine (average : 

76.15) and the human papillomavirus vaccine (74.70) were evaluated on the same 

level of importance. Finally, the meningococcal C vaccine, with an average of 65.46, 

has been assessed as the least important of the six vaccines for the 15-year-old 

teenagers. This decrease in the importances was in parallel with the reduction in the 

immunization coverage noticed. 

 

Conclusion : This study showed that GPs in the department of Indre did not give the 

same importance to the different vaccines recommended for the 15-year-old 

teenagers. 

 

 

Key words : vaccination, teenagers, GP, levels of importance 
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Par mesure de simplicité et pour alléger la rédaction, nous avons décidé que les 

expressions « le vaccin contre la coqueluche ou le vaccin contre la rougeole, les 

oreillons et la rubéole, seraient réduit à : « le vaccin de la coqueluche » ou « le 

vaccin ROR » (de même pour tous les vaccins cités). 
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INTRODUCTION  
 

La vaccination, acte de prévention primaire, est un pilier majeur de la lutte 

contre les maladies infectieuses. Louis Pasteur et de nombreux scientifiques 

français, ont contribué depuis le  XIXe siècle au développement de cette discipline 

indispensable à la médecine pour diminuer la mortalité des maladies infectieuses 

dans le monde. 

Ces dernières années, la France connaît des difficultés à faire adhérer sa 

population au calendrier vaccinal actualisé tous les ans par le Haut Conseil de Santé 

Publique (HCSP). Si les couvertures vaccinales sont bonnes chez les enfants, elles 

deviennent insuffisantes dès l’adolescence (1) et loin des objectifs fixés par le HCSP 

(2). La conséquence de ce défaut de couverture vaccinale est la résurgence de 

pathologies infectieuses. Depuis le 1er janvier 2008, 23000 cas de rougeole ont été 

déclarés en France. En 2011, parmi les 15 000 cas déclarés, on a dénombré 714 

pneumopathies graves, 16 complications neurologiques et 6 décès (3). De sa 

création en 1996 à 2011, le réseau RENACOQ (Réseau pédiatrique hospitalier de 

surveillance épidémiologique de la coqueluche) a dénombré 2144 cas de coqueluche 

chez les moins de 6 mois et 1504 cas entre 6 mois et 17 ans. La mortalité selon les 

années oscille entre 1 et 3% (4). Les contaminateurs sont le plus souvent des 

adolescents ou des adultes jeunes de l’entourage (4). 

Il apparaît indispensable d’améliorer les taux de couverture vaccinale pour 

enrayer ces épidémies. Pour cela, il faut connaître les facteurs influençant ces taux. 

Nous en connaissons certains dépendants des patients : niveau socio-économique, 

migration... Les polémiques qui entourent certains vaccins (exemple : l’hépatite B) 

participent à cette insuffisance de couverture vaccinale. Nous nous sommes 

interrogés sur l’implication des médecins généralistes dans celle-ci. Ils sont au cœur 

de la vaccination, ils proposent et conseillent les patients influençant ainsi leurs 

choix. L’étude menée en 2009 par l’Institut National de Prévention et d’Education à la 

Santé (INPES) ne remet pas en cause leurs convictions vaccinales puisque 76,9% 

des médecins se sont déclarés « très favorable » à la vaccination et 20,6% « plutôt 

favorable » (5). Les autres études de la littérature ne concernent que de petits 

effectifs de médecins. Nous avons voulu toucher une population de médecins 

généralistes plus large grâce à un questionnaire utilisant un outil simple. 

 Notre objectif était de comparer les niveaux d’importance que les médecins 

généralistes du département de l’Indre accordaient aux vaccins recommandés chez 

les adolescents à l’âge de 15 ans. 
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I – Rappel : 

A – Comment est établi le calendrier vaccinal français ? 

 

Depuis la Loi de Santé Publique de 2004 (2), la politique de vaccination est 

élaborée par le Ministre chargé de la Santé. Celui-ci énonce les recommandations 

vaccinales après avis d’une structure d’expertise : le HCSP créé par la fusion du 

Haut Comité de la Santé Publique et du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique 

(CSSP). 

Le Haut Conseil de la Santé Publique regroupe 4 commissions : 

 

 

Figure 1 : Constitution du Haut Conseil de la Santé Publique 

 

L’expertise en matière de vaccination revient au Comité Technique des 

Vaccinations (CTV). Ses missions ont été fixées par l’arrêté du 18 septembre 2007 

(6) : 

� assurer la veille scientifique sur les évolutions et les perspectives des vaccins 

� élaborer les stratégies vaccinales 

� adapter les recommandations et les obligations vaccinales dans le temps 

Il est composé de 20 membres qualifiés de diverses spécialités médicales 

(infectiologue, pédiatre, microbiologiste, médecin de santé publique, épidémiologiste, 

médecin généraliste, immunologiste, gériatre, gynécologue, interniste, médecin de 

protection maternelle infantile, médecin du travail, économiste de la santé et 

sociologue). Ils sont nommés par le Ministre de la Santé pour trois ans. Ils possèdent 

une voix délibérative. 
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On y trouve aussi des membres de droit, sans voix délibérative, qui 

représentent diverses institutions : Direction Générale de la Santé (DGS), Sécurité 

Sociale, Institut de Veille Sanitaire (InVS), Agence Française de Sécurité Sanitaire 

des Produits de Santé (AFSSAPS), INPES, Direction de la Recherche, des Etudes, 

de l’Evaluation et des Statistiques (DREES), Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM)… 

 

 Le CTV forme un groupe de travail en vue d’étudier une nouvelle 

recommandation ou une mise à jour du calendrier déjà établi après avoir reçu une 

saisine : 

� de la DGS (dans la majorité des cas) 

� des industries pharmaceutiques après avoir obtenu l’Autorisation de Mise sur 

le Marché (AMM) pour leur vaccin au niveau national par l’AFSSAPS et au 

niveau européen par l’Agence Européenne du Médicament (AEM) 

� du CTV lui-même sur un sujet qu’il juge important 

 

Le groupe de travail produit un projet d’avis avec l’aide de diverses agences : 

AFSSAPS, INVS, INPES… 

 

 Ce projet tient compte de multiples facteurs : 

� l’épidémiologie de la maladie 

� l’efficacité du vaccin 

� la tolérance du vaccin et la faisabilité de son intégration dans le calendrier 

vaccinal 

� le rapport coût efficacité des stratégies vaccinales 

� le rapport bénéfice risque du vaccin 

� les recommandations internationales données par l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS). 

Le projet d’avis du groupe de travail est proposé au CTV qui élabore le texte 

soumis au vote des membres qualifiés. Après vote, le CTV donne son avis sur le 

vaccin sur plusieurs critères :  

� recommandé ou non 

� obligatoire 

� généralisation ou population ciblée 

� âge 

� schéma de vaccination 
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� suivi épidémiologique de l’impact de la vaccination 

Cet avis est transmis à la commission spécialisée des maladies 

transmissibles du HCSP pour validation. 

Enfin il est transmis au Ministre chargé de la Santé qui l’inscrira dans le 

calendrier vaccinal français et à la commission de transparence de la Haute Autorité 

de Santé (HAS) et au Comité Economique des Produits de Santé (CEPS) qui 

décideront de son prix, de son remboursement et du taux de celui-ci. 

Le parcours d’une recommandation vaccinale est long et passe par de 

nombreuses instances avant d’entrer dans le calendrier vaccinal français. 

 

Figure 2 : Organigramme d’une procédure de recommandation vaccinale (7) 

Les recommandations sont diffusées par diverses sources : dans le 

calendrier vaccinal présent dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, le 

Vidal, le carnet de santé des enfants, le guide des vaccinations de l’INPES, sur les 

sites internet du Ministère de la Santé et du HCSP… 

Le calendrier vaccinal français est mis à jour une fois par an. 
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B  – Les recommandations générales françaises concernant les adolescents 
de 15 ans 

 
 Il existe dans le calendrier vaccinal français deux types de recommandation : 

les recommandations générales s’adressant à l’ensemble de la population résidant 

en France et les recommandations particulières concernant une population ciblée 

dans une situation particulière. 

 

Les vaccinations contre la Diphtérie, le Tétanos et la Poliomyélite (DTP) 

sont les seules à être obligatoires en France pour la population générale. L’obligation 

de vaccination existe depuis 1938 pour la diphtérie et 1940 pour le tétanos. Elle 

concerne la primo-vaccination et le rappel à 16-18 mois. En 1964, la vaccination 

contre la poliomyélite est devenue obligatoire pour la population générale jusqu’au 

rappel de 11-13 ans. Ces vaccinations sont indispensables pour scolariser un enfant. 

Les parents encourent des sanctions financières, administratives et pénales en cas 

de non respect de ces obligations.  

 Le schéma de la primo-vaccination comporte (8) : 

o trois doses à un mois d’intervalle : deux, trois et quatre mois  

o une dose de rappel à 16-18 mois. 

Puis suivent les rappels à l’âge de :  

o 6 ans 

o 11-13 ans 

o 16-18 ans 

o puis tous les 10 ans 

 

La vaccination contre la Rougeole, les Oreillons et la Rubéole (ROR) est 

apparue dans le calendrier vaccinal français en 1983. Toutes les personnes nées 

après 1980 devraient avoir reçu deux doses de vaccin trivalent contre la rougeole, la 

rubéole et les oreillons. La deuxième injection n’est pas un rappel, mais une 

deuxième dose pour immuniser la faible proportion de personnes (2 à 5%) n’ayant 

pas eu de séroconversion à la première injection. 

 

 Son schéma comprend (9) : 

o une première dose entre 12 et 24 mois 

o une deuxième dose entre 13 et 24 mois 

 

Pour les enfants gardés en collectivité avant l’âge de 1 an, la première dose 

est avancée à 9 mois et la deuxième entre 12 et 15 mois. 
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La primo-vaccination contre la coqueluche présente le schéma suivant (8) : 

o trois doses à un mois d’intervalle : deux, trois et quatre mois 

o une dose de rappel à 16-18 mois. 

Puis suivent les rappels à l’âge de :  

o 11-13 ans 

o 26-28 ans 

Le rappel à l’âge de 11-13 ans est recommandé depuis 1998. En 2004, la 

stratégie du « cocooning » a été mise en place. Un rappel contre la coqueluche était 

administré aux futurs parents, à l’entourage des nourrissons ainsi qu’aux 

professionnels travaillant avec des enfants. Il s’agissait alors de vacciner une 

population ciblée. Depuis 2008, il est recommandé, en complément de cette 

stratégie, de vacciner tous les adultes n’ayant pas eu de rappel dans les dix années 

précédentes. Il est réalisé notamment à l’occasion du rappel du DTP à l’âge de 26-28 

ans. Cette recommandation est intervenue alors qu’il a été constaté une 

recrudescence de la coqueluche chez les jeunes adultes susceptibles de la 

transmettre à des nourrissons non immunisés.  

Il n’est actuellement pas recommandé de réaliser plus d’un rappel de la 

coqueluche chez l’adulte.  

 

C’est en janvier 1997 que la France a adopté une politique de vaccination 

systématique des nourrissons et des adolescents de 11 à 13 ans contre l’hépatite B.  

En 2009, le HCSP a élargi les recommandations générales de vaccination. 

Elles concernent, depuis, tous les nourrissons et tous les adolescents de moins de 

16 ans n’ayant pas encore été vaccinés. 

Son schéma comprend (10) :   

o Trois doses en espaçant d’au moins un mois les deux premières 

doses puis 6 à 12 mois pour la troisième dose (M0, M1, M6-12). 

Ainsi pour les nourrissons commençant la vaccination contre 

l’hépatite B dès l’âge de 2 mois, il est possible d’utiliser un vaccin 

combinant diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, 

voir haemophilus influenzae type B à deux et quatre mois et à l’âge 

de 16/18 mois. 

o Pour les adolescents de 11 à 15 ans et toutes les personnes 

concernées par les recommandations particulières, on utilisera le 

schéma à trois injections, M0, M1, M6. Un schéma à deux injections 

peut être utilisé avec deux vaccins différents pour les adolescents 

en respectant 6 mois entre les deux doses. 
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Les premières recommandations générales à propos de la vaccination contre 

les Papillomavirus humain (HPV) sont apparues dans le calendrier vaccinal 

français en décembre 2006 et concernent toutes les adolescentes à partir de 14 ans. 

Un rattrapage est possible pour les jeunes filles et jeunes femmes âgées de 

15 à 23 ans qui n’auraient pas eu de rapports sexuels, ou, au plus tard, dans l’année 

suivant le début de leur vie sexuelle. 

Le schéma vaccinal comprend (11) : 

o trois injections pour le vaccin quadrivalent, selon le schéma M0, M2, 

M6 

o trois injections pour le vaccin bivalent, selon le schéma M0, M1, M6 

 

Depuis janvier 2009, la vaccination contre le méningocoque du groupe C fait 

l’objet d’une recommandation générale pour tous les nourrissons de 12 à 24 mois.  

Son schéma comprend (11) : 

o une seule dose  

Puisque nous sommes encore dans la phase initiale de la vaccination, en 

attendant la création d’une immunité de groupe, le CTV recommande de vacciner 

tous les jeunes de 1 à 24 ans. 
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C – Les outils de mesure des couvertures vaccinales en France 

 

Les chiffres que nous possédons des taux de couverture vaccinale en France 

résultent de différentes sources officielles et plusieurs enquêtes. La multiplicité de 

ces outils ne facilite pas l’exploration de ces données. Elles sont éparpillées et 

parfois même non publiées. 

 

Les données concernant les nourrissons et les enfants de 2 ans sont bien 

connues grâce aux certificats de santé obligatoires à 8 jours, 9 mois et 24 mois, 

existants depuis 1986. Ces questionnaires sont collectés par la Protection Maternelle 

Infantile (PMI) puis analysés par la DREES du ministère de la santé.  

Ces certificats permettent d’avoir des données départementales ou régionales 

et de faire des comparaisons. 

 Les inconvénients principaux de cette méthode : seuls 80% des 

départements y participent et 57% des certificats sont exploités, entraînant un 

manque d’exhaustivité et parfois une surestimation de la couverture vaccinale si on 

considère que ceux qui ne sont pas envoyés sont ceux qui indiqueraient des vaccins 

manquants. Les nouveaux vaccins mettent souvent plusieurs années avant d’arriver 

sur les certificats (4 ans pour l’haemophilus influenzae), retardant ainsi la 

connaissance de l’impact d’une nouvelle recommandation vaccinale. Enfin, les 

données sont longues à analyser, environ deux à trois ans. (12) 

 

Pour les enfants plus âgés, les informations viennent d’enquêtes réalisées 

dans les écoles. Il s’agit du cycle triennal d’enquête sur la santé des enfants et des 

adolescents scolarisés, existant depuis 2000. 

Ces enquêtes sont réalisées par la DREES avec la coopération de l’Education 

Nationale, la DGS, la PMI et l’InVS. 

Elles sont menées en grande section de maternelle, en CM2 et en classe de 3 

ème donnant ainsi les taux de couverture vaccinale pour les enfants de 3-4 ans, 10-

11ans et 13-15 ans. 

Ces enquêtes sont faites tous les ans à tour de rôle dans les différentes 

sections. Pour chaque classe, les données sont connues tous les 3 ans.  

Les inconvénients : contrairement aux nourrissons, il s’agit de données 

nationales, ne permettant pas de faire des comparaisons entre département. Les 

données sont longues à être analysées et publiées. Fin 2010, nous découvrions les 

données de l’enquête réalisée en 2006. 

A partir de 2012, le cycle d’étude sera espacé. Les enquêtes seront réalisées 

tous les 6 ans dans chaque classe. (12) 
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 Pour les adultes, il n’existe aucune donnée régulière. Celles dont nous 

disposons  viennent d’enquêtes réalisées ponctuellement par sondage en grappe, 

par téléphone, par questionnaire ou encore par la médecine du travail. 

  

Depuis quelques années, l’InVS utilise l’Echantillon Généraliste des 

Bénéficaires (EGB) pour estimer plus rapidement les couvertures vaccinales. Il s’agit 

d’un échantillon représentatif de 500 000 personnes du régime général de 

l’assurance maladie. L’InVS comptabilise le nombre de vaccins remboursés pour la 

population en question. La principale limite : cet échantillon ne tient pas compte des 

enfants vaccinés par la PMI et les adultes vaccinés en centre de vaccination. Cet 

outil est en cours de validation. Il devrait devenir le principal outil d’estimation et de 

surveillance des couvertures vaccinales chez l’adulte. (12) 
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D – Les taux de couverture vaccinale en France des adolescents de 15 ans 

 

Pour être efficaces les vaccins devraient avoir un taux de couverture vaccinale 

égal ou supérieur à 95% selon la Loi de Santé Publique de 2004 (2). En décembre 

2009, le HCSP a émis des recommandations et des propositions en vue de la 

prochaine Loi de Santé Publique. Il proposait les objectifs suivant dans le Plan de 

Santé Publique : 

 

 

Figure 3 : Objectifs recommandés en 2009 par le HCSP dans le Plan de Santé 

Publique pour les couvertures vaccinales des adolescents de 15 ans (13) 

 

Les résultats de la dernière enquête en classe de 3ème, en 2003-2004, 

montrent les couvertures vaccinales suivantes (14) : 

 

- 80,5% pour le DTP (6 doses à 15 ans) 

 

- 57,4% pour la coqueluche (au moins 5 doses). Sachant que 40% des 

adolescents ont reçu la 5ème dose du vaccin de la coqueluche avant 

l’âge recommandé. Seul 17,4% ont reçu cette 5ème dose à l’âge 

approprié. 

 

- 65,7% pour le ROR (adolescents ayant reçu les deux doses du 

vaccin). 6% des adolescents n’ont reçu aucune injection. 

 

- 42,4% pour l’hépatite B (adolescents ayant eu 3 ou 4 doses 

effectives) 

 

D’après les estimations sur l’EGB, la couverture vaccinale du vaccin contre  

les HPV pour les jeunes filles nées entre 1993 et 1995 est de 33,9% (15). 

 

Pour le méningocoque du groupe C, d’après les estimations sur l’EGB, les 

couvertures vaccinales sont données par année de naissance des enfants. [] La 

couverture vaccinale concernant la tranche de 1 à 24 ans est inférieure à 15% (16). 
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Figure 4 : Couvertures vaccinales pour le vaccin du méningocoque du groupe 

C en fonction de l’année de naissance des enfants 

 

 

 En résumé, aucun des vaccins n’a une couverture vaccinale optimale 

chez les adolescents de 15 ans. 

 

En 2011, l’enquête Vaccinoscopie, réalisée par un laboratoire pharmaceutique 

en collaboration avec l’Institut des mamans, a estimé les couvertures vaccinales des 

adolescents de 15 ans grâce à un questionnaire internet adressé à un groupe de 

2250 mères d’adolescents de 14-16 ans, représentatif de la population interrogée 

(13). 

 

 
Figure 5 : Comparaison des couvertures vaccinales des adolescents retrouvées dans 

l’enquête Vaccinoscopie 2012 et des objectifs fixés par le HCSP 
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II – Matériels et méthodes 

A – Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, 

transversale, c'est-à-dire réalisée à un instant t. 

 Elle a été réalisée entre octobre 2011 et janvier 2012. 

  

B – Population interrogée 

 

 La population cible était tous les médecins généralistes de l’Indre installés en 

secteur libéral en 2011. Ils étaient au nombre de 175. La liste a été établie en 

comparant la liste des Pages Jaunes et celle du Conseil Départemental de l’Ordre 

des Médecins de l’Indre. Aucun critère d’exclusion. 

C – Questionnaire 

 
Le questionnaire a été présenté sur une seule page, le plus court possible, 

pour faciliter les réponses et avoir un taux de réponse important. Il contenait dix 

questions en deux parties. 

 

 La première partie concernait les caractéristiques socio-démographiques des 

médecins : âge, sexe, lieu et mode d’exercice. 

 

 La deuxième partie concernait l’importance que les médecins accordaient aux 

différents vaccins dans leur exercice. Ces 6 dernières questions se présentaient sous 

la forme d’une règle non graduée mesurant 10 cm.  

 

Une note d’information a été transmise aux médecins généralistes leur 

expliquant le fonctionnement de cette règle:  

� « l’extrémité 0 signifie que vous n’accordez aucune importance à ce vaccin 

dans votre exercice et ne mettez aucune action en place pour que vos 

patients soient à jour de celui-ci. » 

� « l’extrémité 100 signifie que vous accordez une importance maximale à ce 

vaccin, multipliant les actions pour que tous vos patients soient à jour de celui-

ci. » 
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Exemple : 

                 

           

0        100 

 

 

Pour répondre, ils leur ont suffi de placer une croix sur cette règle suivant le 

niveau d’importance qu’ils accordaient au vaccin (même principe qu’une réglette 

d’échelle visuelle analogique pour l’évaluation de la douleur). 

 

Annexe 1 : le questionnaire de l'étude envoyé aux médecins généralistes 

D – Déroulement de l’étude 

 

 Les questionnaires ont été envoyés par voie postale aux 175 médecins 

généralistes du département de l’Indre, au début du mois d’octobre 2011. Une 

enveloppe de réponse timbrée accompagnait ce questionnaire. 

 

 Une relance par mail a été faite à la fin du mois d’octobre 2011 par un 

médecin du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de l’Indre. 

 

 Les réponses ont été collectées d’octobre 2011 à janvier 2012. 

E – Analyse statistique 

 

 Chaque questionnaire a reçu un numéro en fonction de son ordre d’arrivée. 

Les réponses ont été collectées dans un tableau à l’aide du logiciel Excel®. 

 

 Les caractéristiques du groupe des répondants ont été calculées grâce à la 

première partie du questionnaire et le logiciel Excel®.  

 

 Les réponses aux 6 questions portant sur l’importance donnée aux vaccins ont 

été lues à l’aide d’un double décimètre par double lecture pour limiter les erreurs de 

collecte. (Exemple : 5,6cm mesuré sur la règle donne une note de 56 pour ce 

vaccin). 

 A l’aide du logiciel Excel®, nous avons calculé pour chacun des vaccins la 

moyenne, la médiane, l’étendue et l’écart-type. 

 

Le test de normalité de Shapiro-Wilk nous a permis de voir que notre variable 

ne suivait pas une distribution normale et nécessitait des tests non paramétriques. 
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Nous avons utilisé le test de Wilcoxon - Mann Whitney pour la comparaison de 

moyenne sur échantillons indépendants et le test des rangs signés de Wilcoxon 

lorsque les données étaient appariées. 

 

Tous ces tests ont été réalisés avec le logiciel R et du site internet BiostaTGV 

(http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Les statistiques ont été vérifiées par les 

statisticiens du CHU de TOURS. 
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III – Résultats 
 

 Entre octobre 2011 et janvier 2012, nous avons reçu 122 réponses, soit un 

taux de participation de 69,1%.  

A – Caractéristiques des répondants 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins ayant répondu 

 

 Notre groupe de médecins répondants était représentatif de notre population 

d’étude sur les critères sociodémographiques étudiés (p>0,05 avec le test binomial et 

du CHI²).  

 

B – Importance accordée à chaque vaccin et comparaison 

 

DTP ROR Coquel. Hép. B HPV Méningoco. 

Moyenne 97,52 93,57 91,49 76,15 74,7 65,46 

Médiane 100 100 99 80 81 70 

Etendue 28 76 52 100 100 98 

Ecart type 4,87 12,53 13,39 23,78 26,49 28,02 

Intervalle de conf. 96,66-98,39 91,35-95,8 89,11-93,87 71,93-80,37 70-79,40 60,49-70,43 

 

Tableau 2 : Statistiques descriptives de chaque vaccin 

 

Pour leurs patients de 15 ans, les médecins ont accordé une importance 

maximale au rappel du vaccin DTP avec une moyenne de 97,52.  

Il a été évalué comme plus important que les 5 autres vaccins : ROR, 

Coqueluche, Hépatite B, HPV et méningocoque du groupe C, avec des différences 

significatives (respectivement p=0,00013, p= 3,53e-8, p=1,63e-16, p=8,40e-16, 

p=5,10e-18). 

  
Médecins répondants Médecins de l'Indre en 2011 

  

Age 54,5 ans 53 ans 

Sexe 
homme 94 (77%) 140 (80%) 

femme 28 (23%) 35 (20%) 

Lieu d'exercice 

urbain 36 (29,5%) 57 (32,5%) 

semi-rural 39 (32%) 59 (33,75%) 

rural 47 (38,5%) 59 (33,75%) 

Exercice 
seul 69 (56,5%) 113 (64,5%) 

groupe 53 (43,5%) 62 (35,5%) 
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Le vaccin ROR est arrivé en deuxième position avec une moyenne 

d’importance de 93,57.  

La différence d’importance entre le vaccin ROR et le vaccin de la coqueluche 

n’était pas significative (p=0,06). 

En revanche, les médecins lui ont accordé plus d’importance que les vaccins  

de l’hépatite B, HPV et du méningocoque du groupe C (différence significative avec 

respectivement p=2,16e-12, p=3,07e-12, p=3,01e-16). 

 

Bien que moins important que le vaccin DTP, selon les médecins interrogés, 

le vaccin de la coqueluche, avec une moyenne d’importance de 91,49, était plus 

important que 3 autres vaccins : hépatite B, HPV et méningocoque du groupe C 

(différence significative avec respectivement p=7,24e-10, p=1,04e-9, p=3,26e-17). 

 

La moyenne d’importance accordée au vaccin de l’hépatite B était de 76,15. 

Comme vu précédemment, sa mise en œuvre chez les adolescents de 15 ans était 

évaluée moins importante que la réalisation du DTP, du ROR et de la coqueluche. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre le vaccin de l’hépatite B 

et le vaccin HPV (p=0,74). 

La différence entre l’importance du vaccin de l’hépatite B et celle du 

méningocoque du groupe C était significative (p=0,0003). 

 

D’après nos résultats, le vaccin HPV était plus important qu’un seul vaccin : 

celui du méningocoque du groupe C (différence significative p=0,0001). Ce dernier a 

été considéré par les médecins généralistes de notre enquête comme le moins 

important des vaccins à réaliser chez les adolescents de 15 ans. 

 

La puissance de nos tests statistiques était supérieure à 90%. 
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C – Résultats secondaires  

1 – Vaccin DTP : 

 

 
 

Figure 6: Dispersion des scores obtenus pour le vaccin DTP 

 

  Homme Femme 

Moyenne 97,57 97,36 

Médiane 100 100 

Etendue 28 15 

Ecart type 5,14 3,8 
 

Tableau 3 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin DTP 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin DTP (p=0,28). 

 

  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 97,48 97,54 

Médiane 100 100 

Etendue 28 22 

Ecart type 5,86 4,54 
 

Tableau 4 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin DTP 

 

 La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus de 50 ans 

n’était pas significative pour le vaccin DTP (p=0,43). 

 
 

 



 - 30 - 

 

 
Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 97,86 98,51 96,45 

Médiane 100 100 98 

Etendue 19 15 28 

Ecart type 4,17 3,82 5,83 
 

Tableau 5 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin DTP 

  

Les différences entre les groupes urbain et rural et les groupes urbain et semi-

rural n’étaient pas significatives (p=0,24 et p=0,07). La différence entre  les 

groupes semi-rural et rural était significative (p=0,002). 

 

  Seul En groupe 

Moyenne 97,51 97,55 

Médiane 100 100 

Etendue 22 28 

Ecart type 4,56 5,24 
 

Tableau 6 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour le 

vaccin DTP 

 

 La différence entre les groupes « exercice seu »l et « exercice en groupe » 

n’était pas significative pour le vaccin DTP (p=0,55). 

 

2 – Vaccin ROR : 

 

  
 

Figure 7 : Dispersion des scores obtenus pour le vaccin ROR 
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  Homme Femme 

Moyenne 93,03 95,39 

Médiane 100 99 

Etendue 76 47 

Ecart type 13,31 9,24 

 

Tableau 7 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin ROR 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin ROR (p=0,94). 

 

  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 95,59 92,01 

Médiane 100 100 

Etendue 48 76 

Ecart type 10,13 13,11 
 

Tableau 8 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin ROR 

 

  La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus de 

50 ans n’était pas significative pour le vaccin ROR (p=0,33) 
 

  Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 95,56 96,31 92,21 

Médiane 100 100 97 

Etendue 48 28 48 

Ecart type 9,54 7,16 12,35 
 

Tableau 9 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin ROR 

 

Les différences entre les groupes urbain et rural et les groupes urbain et semi-

rural n’étaient pas significatives (p=0,11 et p=0,58). La différence entre  les 

groupes semi-rural et rural était significative (p=0,018). 
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  Seul En groupe 

Moyenne 92,17 95,4 

Médiane 99 100 

Etendue 76 48 

Ecart type 14,5 9,05 
 

Tableau 10 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour 

le vaccin ROR 

 

 La différence entre les groupes « exercice seul » et « exercice en groupe » 

n’était pas significative pour le vaccin ROR (p=0,16). 

 

3 – Vaccin de la coqueluche : 

 

 
 

Figure 8 : Dispersion des scores obtenus pour le vaccin de la coqueluche 

 

  Homme Femme 

Moyenne 91,23 92,36 

Médiane 98,5 99,5 

Etendue 52 47 

Ecart type 13,37 13,41 
 

Tableau 11 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin de la coqueluche 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin de la coqueluche (p=0,67). 
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  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 93,22 89,01 

Médiane 100 98 

Etendue 47 52 

Ecart type 12,7 13,68 
 

Tableau 12 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin de la coqueluche 

 

  La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus de 

50 ans n’était pas significative pour le vaccin de la coqueluche (p=0,33). 

 

  Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 96,19 92,62 89,4 

Médiane 100 100 96 

Etendue 23 52 47 

Ecart type 6,58 11,93 14,35 
 

Tableau 13 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin de la coqueluche 

 

 Aucune différence significative n’a été retrouvée entre ces trois groupes 

(p=0,65, 0,07 et 0,16).  

  

 
Seul En groupe 

Moyenne 90,22 93,15 

Médiane 98 100 

Etendue 52 47 

Ecart type 14,65 11,32 
 

Tableau 14 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour 

le vaccin de la coqueluche 

 

 La différence entre les groupes « exercice seul » et « exercice en groupe » 

n’était pas significative pour le vaccin de la coqueluche (p=0,32). 
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4 – Vaccin de l’hépatite B :  

 

 
 

Figure 9 : Dispersion des scores obtenus pour le vaccin de l’hépatite B 

 

  Homme Femme 

Moyenne 76,2 75,96 

Médiane 81 79,5 

Etendue 100 55 

Ecart type 25,7 15,68 
 

Tableau 15 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin de l’hépatite B 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin de l’hépatite B (p=0,23). 

 

  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 78,89 73,6 

Médiane 80 80 

Etendue 53 100 

Ecart type 17,15 25,35 
 

Tableau 16 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin de l’hépatite B 

 

  La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus de 

50 ans n’était pas significative pour le vaccin de l’hépatite B (p=0,97). 
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  Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 76,36 77,56 74,81 

Médiane 80 80 81 

Etendue 90 100 77 

Ecart type 24,1 23,61 23,59 
 

Tableau 17 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin de l’hépatite B 

 

 Aucune différence significative n’a été retrouvée entre ces trois groupes 

(p=0,89, 0,59 et 0,47). 

 

  Seul En groupe 

Moyenne 76,46 75,74 

Médiane 82 80 

Etendue 90 100 

Ecart type 24,26 23,13 
 

Tableau 18 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour 

le vaccin de l’hépatite B 

 

 La différence entre les groupes « exercice seul » et « exercice en groupe » 

n’était pas significative pour le vaccin de l’hépatite B (p=0,75). 

 

5 – Vaccin HPV : 

 

 
 

Figure 10 : Dispersion des scores obtenus pour le vaccin HPV 
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  Homme Femme 

Moyenne 75,1 73,39 

Médiane 81,5 80 

Etendue 100 98 

Ecart type 27,21 23,87 
 

Tableau 19 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin HPV 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin HPV (p=0,38). 

 

  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 79,81 71,34 

Médiane 81 81 

Etendue 72 100 

Ecart type 20,03 27,95 
 

Tableau 20 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin HPV 

 

  La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus de 

50 ans n’était pas significative pour le vaccin HPV (p=0,40). 

 

  Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 71,89 77,08 76,85 

Médiane 78,5 81 81 

Etendue 90 100 97 

Ecart type 26,38 24,76 23,98 
 

Tableau 21 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin HPV 

  

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre ces trois groupes 

(p=0,48, 0,56 et 0,79).  
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  Seul En groupe 

Moyenne 69,54 81,43 

Médiane 77 83 

Etendue 100 97 

Ecart type 29 20,99 
 

Tableau 22 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour 

le vaccin HPV 

 

 La différence entre les groupes « exercice seul » et « exercice en 

groupe » était significative pour le vaccin HPV (p=0,027). 

 

6 – Vaccin du Méningocoque du groupe C 

 

 
 

Figure 11 : Dispersion des scores obtenus pour le vaccin du méningocoque du 

groupe C 

 

  Homme Femme 

Moyenne 63,18 73,11 

Médiane 66 79,5 

Etendue 97 98 

Ecart type 27,84 27,23 
 

Tableau 23 : Comparaison des scores obtenus selon le sexe des répondants pour le 

vaccin du méningocoque du groupe C 

 

 La différence entre le groupe des hommes et des femmes n’était pas 

significative pour le vaccin du méningocoque du groupe C (p=0,07). 
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  < 50 ans > 50 ans 

Moyenne 74,85 61,06 

Médiane 80 69 

Etendue 72 100 

Ecart type 22,99 30,31 
 

Tableau 24 : Comparaison des scores obtenus selon l’âge des répondants pour le 

vaccin du méningocoque du groupe C 

 

  La différence entre le groupe des moins de 50 ans et celui des plus 

de 50 ans était significative pour le vaccin du méningocoque du groupe C 

(p=0,047). 

 

  Urbain Semi-rural Rural 

Moyenne 70,92 62,95 63,36 

Médiane 75 68 70 

Etendue 95 98 97 

Ecart type 26,46 29,88 26,98 
 

Tableau 25 : Comparaison des scores obtenus en fonction du lieu d’exercice des 

médecins répondants pour le vaccin du méningocoque du groupe C 

  

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre ces trois groupes 

(p=0,26, 0,17 et 0,86).  

 

  Seul En groupe 

Moyenne 59,65 73,02 

Médiane 61 79 

Etendue 98 97 

Ecart type 28,4 25,61 
 

Tableau 26 : Comparaison des scores obtenus en fonction du mode d’exercice pour 

le vaccin du méningocoque du groupe C 

 

 La différence entre les groupes « exercice seul » et « exercice en 

groupe » était significative pour le vaccin du méningocoque du groupe C 

(p=0,005). 
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IV - Discussion 
 

La vaccination est un acte majeur de prévention dans l’exercice d’un médecin 

généraliste. Ainsi, selon une étude menée dans le département de la Loire, en 2010, 

les médecins ont estimé que la vaccination représentait environ 11% de leur activité 

(17). Cette estimation était donnée de façon approximative par les répondants mais 

elle reflète sa prépondérance au quotidien. On pourrait également penser que le 

passé médical riche de la France dans le domaine de la vaccination pourrait être un 

facteur influent positif. Nous avons été interpellés, au cours de nos premières 

recherches, par un article de la Revue du Praticien, Médecine Générale, qui fait le 

constat, que même si nos nourrissons sont bien vaccinés, dès l’adolescence, les 

français sont sous-vaccinés quelque soit le vaccin du calendrier (1). Connaître les 

facteurs influençant les couvertures vaccinales nous est apparu indispensable pour 

les améliorer. 

 Notre étude a montré que les médecins généralistes du département de 

l’Indre ne plaçaient pas les différents vaccins au même niveau d’importance. Un 

parallèle a pu s’établir suite à nos résultats : les vaccins ayant une importance élevée 

étaient ceux qui avaient de bonnes couvertures vaccinales. Inversement ceux qui 

avaient des couvertures vaccinales basses étaient les vaccins évalués comme moins 

importants.  Les convictions personnelles des médecins rentreraient en jeu dans les 

taux de couverture vaccinale. 

 

 A – Forces et limites de notre méthode 

  

Les forces de notre méthode étaient la présentation de notre questionnaire, 

son envoi et l’outil de mesure de notre variable. 

Nous avons choisi une enquête quantitative par questionnaire. Nous avons 

pensé que lors d’entretien semi-dirigé ou de focus groupe, les médecins 

ressentiraient une réticence à avouer que malgré des recommandations officielles, ils 

n’accordaient peu ou pas d’importance à tel ou tel vaccin. Le questionnaire avait 

l’avantage de mettre le médecin seul face à lui-même. Le biais de déclaration a été 

limité par notre méthode et l’anonymat des réponses. Nous avons construit un 

questionnaire le plus court possible pour obtenir le plus de réponses possibles. Il 

logeait sur une seule feuille. Au premier coup d’œil, les médecins ont pu estimer que 

le temps de remplissage serait court. Après clôture des résultats, ceux qui nous ont 

parlé de notre questionnaire nous ont confirmé qu’ils l’avaient rempli dès sa 

réception. « On ne l’a pas mis, comme d’autres, sous la pile de courrier à traiter. » 

Nous avons envoyé ce questionnaire à tous les médecins généralistes de 

l’Indre installés en 2011 pour limiter le biais de sélection et éviter d’avoir un 

échantillon non représentatif de notre population d’étude. Nous avons constitué la 
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liste à l’aide des Pages Jaunes et du listing du Conseil Départemental de l’Ordre des 

Médecins de l’Indre. Les médecins ayant un exercice particulier (homéopathie et 

acupuncture) ont été inclus car ils ne représentaient pas une grosse proportion (8 

médecins) et exerçaient cette activité en complément de leur activité de médecine 

générale. 

Nous avons utilisé un outil simple pour mesurer une opinion : une Echelle 

Visuelle Analogique (EVA) identique à celle que nous utilisons dans l’évaluation de la 

douleur. Cet outil avait l’avantage d’être bien connu des médecins, il était facile à 

comprendre et à utiliser. Nous l’avons choisi car nous voulions susciter chez les 

médecins généralistes des réponses spontanées et intuitives. Un long questionnaire 

ou une échelle graduée auraient amené une plus longue réflexion et peut être une 

modération des réponses. L’EVA a été validée pour l’évaluation de la douleur et 

utilisée dans de nombreuses autres études notamment en dermatologie pour 

l’intensité d’un prurit, en urologie pour l’importance des symptômes de l’hypertrophie 

bénigne de prostate ou de l’incontinence urinaire chez la femme ou en psychologie 

pour quantifier le stress ressenti au travail (18). L’échelle n’a pas été graduée pour 

ne pas induire, chez le médecin, un jugement de valeur de sa réponse et l’influencer. 

Seules les extrémités ont été numérotées. Ce questionnaire a d’abord été testé 

auprès d’un groupe témoin de médecins n’appartenant pas à la population d’étude. 

Nous avons pu modifier les intitulés des questions mal formulées. L’outil utilisé n’a 

pas posé de problème pour cet échantillon. Ceci nous a confirmé sa simplicité. Les 

réponses ont été lues par deux personnes différentes à l’aide d’un double décimètre 

pour limiter les erreurs de lecture et les biais d’information.  

 

Le choix de la population des adolescents de 15 ans s’explique par la 

nécessité de poser une question précise sur une population peu étudiée. Avant 14 

ans, nous n’aurions pas pu étudier le vaccin HPV et à partir de 16 ans, l’adolescent 

est assimilé par le corps médical et  la Sécurité Sociale à un adulte. Les nourrissons 

français sont bien vaccinés. Les insuffisances de couvertures vaccinales 

apparaissent dès l’adolescence (1). Les adolescents sont concernés par la plupart 

des vaccins du calendrier vaccinal français, que ce soit des rappels ou des primo-

vaccinations. Ils présentent des modes de vie les exposant à des maladies à 

prévention vaccinale. Ils vivent en communauté (méningocoque C), débutent leur vie 

sexuelle (hépatite B et HPV), leur activité professionnelle (hépatite B et tétanos) et 

sont souvent en contact avec des nourrissons ne pouvant pas encore être immunisés 

(ROR et coqueluche). L’amélioration des couvertures vaccinales chez les 

adolescents est l’un des objectifs récents des autorités sanitaires. C’est un sujet au 

cœur de l’actualité. La priorité de la semaine de la vaccination 2012 a été donnée à 

la vaccination des adolescents et des adultes jeunes (19).  

Les inconvénients de notre méthode étaient le coût d’un envoi exhaustif à tous 
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les médecins généralistes du département de l’Indre, auquel il fallait rajouter celui de 

l’enveloppe réponse timbrée fournie à chaque médecin. 

Les limites de notre outil étaient l’absence de consensus quant à la forme 

d’une EVA et la grande disparité dans le traitement de ses données. Notre outil n’a 

pas été validé dans le domaine où nous l’avons utilisé. Pour cela, il faudrait mener 

une étude conjointe avec une EVA et un questionnaire pour évaluer la bonne 

corrélation entre les résultats. Ainsi, nous serions certains qu’il nous donne des 

données stables, reproductibles et sensibles. Le but était, dans un premier temps, de 

voir s’il était possible de mettre en évidences des différences d’importances 

accordées aux vaccins par une technique simple et encore non utilisée dans cette 

discipline. L’EVA a été validée dans d’autres disciplines pour l’évaluation de 

sentiment subjectif tel que la douleur ou le stress. Mais l’importance accordée à un 

vaccin n’est-elle pas subjective ? 

 

B – Forces et limites de nos résultats  

 

Le point fort de nos résultats était notre taux de participation à notre étude : 

69,1%. Celui-ci confirme l’intérêt que les médecins généralistes portent à la 

vaccination et à l’amélioration des couvertures vaccinales. Les autres études 

consultées sur le même thème présentaient des taux de participation entre 25 et 

50% (17, 20, 21). 

 

Notre taux de participation a été obtenu grâce à : 

- un questionnaire court, logeant sur une feuille recto 

- un outil connu des médecins, facile à comprendre et à utiliser 

- une enveloppe timbrée fournie 

 

 Notre groupe de médecins ayant répondu était représentatif de la population 

que nous souhaitions étudier. 

 

Parmi tous les questionnaires, aucune donnée ne manquait. Ceci a confirmé 

la simplicité de notre outil. 

 

Le taux important de participation a permis de limiter deux types de biais, sans 

pour autant les supprimer totalement : 

- le biais de sélection : on peut imaginer que les médecins qui ont répondu, 

l’ont fait car c’est un sujet qui les intéressait. 

- le biais de déclaration : une inquiétude lors de la constitution de ce 

questionnaire était la sincérité des réponses. Nous craignions que tous les 

médecins répondent 100 à tous les vaccins, ne voulant pas avouer des 
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convictions personnelles allant contre les recommandations du HCSP. Ce 

type de réponse a finalement été faible (<10%). 

C – Les autres études  

 

Lors de nos recherches dans la littérature, nous n’avons pas trouvé beaucoup 

de documents traitant ce sujet sous le même angle que nous l’envisagions. 

Les instances publiques s’intéressent régulièrement aux opinions et aux 

pratiques des médecins généralistes en matière de vaccination grâce au baromètre 

de santé. Celui-ci est réalisé par l’INPES. En 2009, l’INPES a interrogé les médecins 

généralistes sur ce sujet. Le but était de savoir si les médecins étaient favorables ou 

non à la vaccination en général puis à chaque vaccin. Les médecins devaient 

répondre à plusieurs questions sur la vaccination en ayant le choix entre trois 

réponses : très favorable, plutôt favorable et plutôt pas favorable. Leurs résultats 

concordaient avec les nôtres dans le sens où ce baromètre confirmait l’intérêt que les 

médecins généralistes portent à la vaccination. En effet, 76,9% des médecins 

généralistes interrogés étaient très favorables à la vaccination en général et 20,6% 

étaient plutôt favorables. 82,1% des médecins étaient très favorables au vaccin ROR 

et 14,7% étaient plutôt favorables. 37,9% étaient très favorables à la vaccination 

contre l’hépatite B et 40,8% étaient plutôt favorables. 58,6% des répondants étaient 

très favorables au vaccin contre l’HPV et 31,8% y étaient plutôt favorables. Une des 

limites de cette étude résidait dans son questionnaire. Seulement trois réponses 

étaient possibles, deux positives et une négative. Le questionnaire était cloisonné et 

ne laissait que peu de liberté de choix aux médecins généralistes dans leur réponse. 

Avec cette forme de question, il n’était pas facile de faire des comparaisons entre les 

vaccins. On ne savait pas si les différences constatées étaient significatives ou non. 

Enfin, ce travail a interrogé 2083 médecins généralistes sur les 75204 en exercice en 

2009 soit 2,76% de la population cible. Il n’était pas précisé si cet échantillon était 

représentatif. (5) 

Les 3 autres sources suivantes étaient des études menées par des étudiants.  

La première étude a été réalisée dans le département de la Loire en 2011. 

Elle a proposé à des médecins généralistes, pédiatres et médecins de PMI un 

questionnaire assez court. 13 questions portaient sur les déterminants des 

vaccinations chez les enfants et les adolescents de ce département. Le taux de 

participation était de 49%. Les vaccins ont été classés par ordre de fréquence 

déclarée. Ce classement était concordant avec le nôtre. Par ordre décroissant : 

vaccin présentant les 5 valences (DTP, haemophilus, coqueluche), vaccin ROR, 

hépatite B puis méningocoque C. (17) 

Une enquête dans le département d’Ille-et-Vilaine en 2008 a évalué les 

opinions et les pratiques en matière de vaccination des médecins généralistes. Le 

questionnaire proposé comptait 6 pages. L’enquête a obtenu 35% de participation. 
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Son point fort était la présence de questions ouvertes par lesquelles les médecins 

généralistes pouvaient exprimer librement leurs idées. 38% des médecins 

généralistes avaient déjà été amenés à refuser de pratiquer certains vaccins. Il 

s’agissait du vaccin du Bacille de Calmette et Guérin (BCG) dans 84,43% des cas, 

de la varicelle et l’hépatite B pour 8,20%, du méningocoque C pour 1,64% et du ROR 

pour 0,82% des médecins généralistes interrogés. (20) 

Le dernier travail consulté a été conduit en région Provence Alpes Côtes 

d’Azur (PACA) en 2011. Celui-ci présentait un long questionnaire de 31 questions et 

n’a pas eu un taux de participation très important, inférieur à 30% malgré plusieurs 

relances et modification de l’échantillon de départ. Malgré ces faiblesses, les 

résultats allaient dans le même sens que les nôtres. Le vaccin DTP était proposé 

systématiquement par 100% des médecins généralistes, 98,5% pour le vaccin contre 

la coqueluche, 97% pour le vaccin ROR, 66,7% pour l’hépatite B, 79% pour l’HPV et 

54,5% pour le méningocoque C. (21) 

 

 D – Les hypothèses émanant de nos résultats 

 

Le premier vaccin abordé : vaccin DTP, a obtenu la moyenne la plus 

importante : 97,52. Le diagramme de distribution montrait que 113 notes sur 122 se 

situaient entre 90 et 100. Ce vaccin fait l’unanimité quant à son importance. 

L’étendue des notes était réduite : 28. Nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative en fonction du sexe, de l’âge et du mode d’exercice. Une seule 

différence significative a été retrouvée pour le lieu d’exercice. Les médecins habitant 

en milieu rural semblaient accorder une importance légèrement moindre que les 

médecins habitant en milieu semi-rural, sans que nous poussions y apporter une 

explication. 

Ces trois vaccinations ont été les premières à être introduites dans le 

calendrier vaccinal et ce sont les seules à être obligatoires en France. Il s’agit de 

vaccins bien connus, avec un recul important. Nous en connaissons parfaitement les 

effets secondaires, les indications et le schéma de réalisation. C’est peut être une 

des raisons pour laquelle les médecins ne le remettent pas en cause et appliquent 

sans difficulté les rappels à réaliser chez les adolescents. Ce sont ces trois 

vaccinations qui possèdent la meilleure couverture vaccinale chez les adolescents 

(80,5% selon la dernière enquête de cycle triennal) (14). 

 

Le vaccin ROR a obtenu une moyenne de 93,57. L’étendue des notes était 

beaucoup plus importante que le précédent : 76. Le diagramme de distribution des 

notes montrait une quantité importante de notes entre 90 et 100 (93 notes).  

La différence de moyenne entre le vaccin DTP et le vaccin ROR était 

significative. Les médecins accordaient moins d’importance à la mise à jour du 
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calendrier vaccinal du ROR qu’à celle du DTP. Pourtant, il est capital en pleine 

épidémie de rougeole depuis 2008, de vérifier que toutes les personnes nées après 

1980 ont bien reçu deux doses du vaccin ROR. Cette différence d’importance peut 

participer au fait que le vaccin ROR ne possède pas une bonne couverture 

vaccinale. Seulement 65,7% des jeunes de 15 ans ont reçus les deux doses du 

vaccin (14), d’où l’augmentation des cas de rougeole en France, ces 4 dernières 

années. La dernière enquête Vaccinoscopie 2011 a retrouvé des chiffres plus 

encourageants, même s’ils sont encore en dessous des objectifs. D’après cette 

enquête, 88,6% des adolescents de 15 ans ont reçu deux doses du vaccin ROR 

(13).  

Là encore, la seule différence significative concernait les groupes rural et 

semi-rural. 

 

Le vaccin de la coqueluche a obtenu une moyenne de 91,49. La question 

concernait la mise à jour de son rappel si celui-ci n’avait pas été réalisé à l’âge de 

11-13 ans. 

La dispersion des notes ressemblait à celle du ROR. L’étendue était de 52. Il 

n’existait aucune différence significative selon l’âge, le sexe, le lieu et le mode 

d’exercice. 

Quand nous avons comparé les moyennes d’importance, la différence était 

significative avec le vaccin DTP mais pas avec le vaccin ROR. Dans notre étude, les 

médecins ont placé la mise à jour du vaccin ROR et celle de la coqueluche sur un 

même niveau d’importance. La couverture vaccinale de la coqueluche à l’âge de 15 

ans est estimée à 57,4% selon la dernière enquête du cycle triennal connue (14). 

Comme pour le vaccin ROR, cette couverture insuffisante est à l’origine de la 

réapparition de cas de coqueluche chez les nourrissons ces dernières années. Ce 

constat a d’ailleurs entraîné plusieurs changements successifs dans le calendrier 

vaccinal comme vu précédemment. 

 

Pour ces deux derniers vaccins, il était constaté une divergence entre leurs 

importances élevées que nous avons retrouvées dans notre étude et les couvertures 

vaccinales de ces mêmes vaccins qui sont, elles, loin des objectifs attendus. 

Pourquoi la couverture vaccinale de ces vaccins ne reflète-t-elle pas le niveau 

d’importance qui semble leur être accordé ? Serait-ce un frein  des patients ? Un 

manque de temps ou des oublis parfois liés à un logiciel métier mal adapté au suivi 

vaccinal expliqueraient-ils un décalage entre l’importance ressentie de ces 

recommandations et le résultat de leurs applications ? 

 

Les trois derniers vaccins : hépatite B, HPV et méningocoque, ont obtenu des 

moyennes d’importance décroissantes (76,15 ; 74,70 ; 65,46). Les dispersions des 
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notes étaient beaucoup plus vastes pour ces vaccins. Les étendues étaient plus 

larges puisqu’elles étaient respectivement de 100, 100 et 98. Ce sont des vaccins qui 

divisent les médecins et qui ne font pas l’unanimité. Dans la tranche des notes entre 

90 et 100, nous avions obtenu 49 notes pour l’hépatite B, 47 pour l’HPV et 33 pour le 

méningocoque. Nous étions loin des 113 du DTP. 

Ces trois vaccins étaient évalués comme moins importants que les trois 

premiers avec des différences toutes significatives. La différence entre le vaccin de 

l’hépatite B et celui du HPV n’était pas significative. Les médecins les ont placés sur 

un même rang d’importance. Le vaccin du méningocoque a été évalué comme le 

moins important des 6 vaccins.  

 

Parallèlement à ces importances qui diminuaient, les couvertures vaccinales 

chez les adolescents à l’âge de 15 ans sont elles aussi de moins en moins 

importantes : 37,4 à 42,4% pour l’hépatite B, 33,40 à 33,8% pour l’HPV et 12 à 

20,8% pour le méningocoque (13 ; 14). 

Pour l’HPV et le méningocoque C, il existait une différence significative entre 

les médecins exerçant seul et ceux exerçant en groupe. Les médecins exerçant en 

groupe leur accordaient plus d’importance. Ces vaccins sont très récents puisque les 

recommandations datent de 2006 pour l’HPV et 2008 pour le méningocoque C. Le 

fait d’exercer à plusieurs médecins semble modifier les pratiques. Ce mode 

d’exercice favorise les échanges et les confrontations. Il amène un dynamisme  et 

une convergence des pratiques tendant vers la bonne application des nouvelles 

recommandations. 

Pour le vaccin du méningocoque, il a été retrouvé une différence significative 

entre les groupes < 50 ans et > 50 ans. L’hypothèse la plus probable, selon nous, 

serait que les médecins faisant partis du deuxième groupe ont des patientèles plus 

âgées et sont moins concernés par cette recommandation. 

 E – Perspectives  

 

 Sur le plan de la recherche médicale, notre étude confirme qu’il est important 

de proposer des questionnaires courts avec des outils simples. L’échelle visuelle 

analogique pour évaluer le ressenti des médecins généralistes sur un thème en 

particulier mériterait d’être utilisée dans d’autres champs. Cet outil explore certes des 

sentiments subjectifs mais c’est une des solutions pour connaître les opinions et les 

convictions des médecins généralistes dans divers domaines de façon rapide. 

 

 Notre enquête confirme que les médecins généralistes ne se contentent pas 

d’appliquer les recommandations vaccinales sans y réfléchir. Ils ont des opinions sur 

ces vaccins, des convictions, des incertitudes, des interrogations… Peut-être parce 
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qu’avant d’être des médecins, ils sont parfois des parents dont les enfants sont 

concernés par ces vaccins. 

Le parallèle entre importance accordée aux vaccins et couverture vaccinale 

est intéressant. Les médecins généralistes, à leur niveau influencent les taux de 

couverture vaccinale de part leurs convictions et leurs opinions sur ces vaccins. La 

force de ce lien de causalité serait difficile à quantifier dans une étude car de 

nombreux facteurs de confusion, impossible à maîtriser, entreraient en jeu. 

La certitude est que le médecin généraliste reste le référent en matière de 

vaccination. Il propose, informe et conseille ses patients. Les nouveaux vaccins 

n’étant que recommandés et non obligatoires, il ne s’agit pas de contraindre les 

patients mais de les convaincre. Le médecin généraliste peut se sentir comme 

l’avocat de ces vaccins devant plaider leur cause coûte que coûte. Comment 

défendre une recommandation si on n’est pas soit même convaincu de son bien 

fondé ?  Avant de convaincre les patients, il est indispensable de convaincre les 

médecins généralistes. Ils doivent connaître les indications exactes de ces vaccins, 

leurs effets secondaires, leurs contre-indications et les études ayant prouvé leur 

efficacité et leur innocuité. Ils doivent avoir un argumentaire à proposer au patient et 

être convaincus par celui-ci. Ils doivent être en mesure de répondre aux questions 

des patients avec leurs connaissances aussi variables soient-elles. 

 

L’amélioration des couvertures vaccinales insuffisantes devrait commencer 

par une action auprès des médecins généralistes. L’information et la formation en 

matière de vaccination devraient être une priorité. Actuellement les médecins 

possèdent trois sources d’information principales :  

- la politique vaccinale émanant de l’état relayée par plusieurs instances 

grâce au BEH et la semaine de la vaccination 

- les firmes pharmaceutiques via les délégués médicaux 

- la littérature scientifique 

 

Si les délégués médicaux se déplacent pour véhiculer les informations auprès 

des médecins généralistes qui les reçoivent, les autres sources ne sont consultées 

que par l’initiative du médecin généraliste. Les médecins du département de l’Indre 

qui nous ont parlé de notre enquête, estiment qu’il n’existe pas assez de formation, 

notamment dans leur formation médicale continue, sur ce thème. Ce domaine 

mériterait d’être développé pour que les médecins généralistes s’approprient mieux 

encore ce champ de prévention pour discuter  avec leurs patients. 

 

En 2010, l’Académie Américaine de Pédiatrie a élaboré 24 recommandations 

pour améliorer la couverture vaccinale des enfants et des adolescents. (22) En 
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décembre 2010, la Revue du Praticien a publié un article sur la vaccination des 

adolescents où elle propose à son tour quelques recommandations (23) : 

- « Améliorer les connaissances des indications vaccinales à l’adolescence 

par les médecins, les parents et les adolescents eux-mêmes », comme 

nous le suggérions précédemment 

- « Développer l’utilisation d’outils de communication sur le statut vaccinal 

des patients. » Le carnet de vaccination est utile mais encore faut-il qu’il 

soit amené en consultation par les patients. Il n’est pas souvent apporté 

par les adolescents qui le voient peut-être comme un objet rattaché à 

l’enfance qu’ils s’efforcent de quitter à tout prix. De nouveaux outils 

informatiques sont en cours d’élaboration. Les informations médicales des 

patients seraient alors partagées grâce à la carte vitale, sous la forme du 

Dossier Médical Personnel (DMP). Enfin, les médecins connaissent, grâce 

à la Sécurité Sociale, le pourcentage de leurs patients traités pour une 

hypertension artérielle ou par une benzodiazépine de longue durée 

d’action. Il serait intéressant de développer une donnée leur indiquant 

combien de leurs patients de 16 ans, âge à partir duquel « les déclarations 

médecin traitant » sont signées, sont à jour dans leur vaccination (grâce au 

remboursement des vaccins). Enfin, les médecins généralistes utilisent de 

plus en plus l’informatique pour leurs dossiers médicaux. Leurs logiciels 

médicaux permettent de générer des rappels pour la mise à jour des 

schémas vaccinaux. Mais cette démarche nécessite une formation et un 

paramétrage spécifique, nécessitant un temps souvent manquant dans le 

département de l’Indre où la démographie médicale se raréfie.    

- « Avoir une disponibilité immédiate des vaccins pour le médecin. » Les 

adolescents ne consultent pas souvent leur médecin généraliste, il s’agit 

souvent de consultations systématiques ou pour des certificats de sport en 

début d’année. Il serait intéressant de pouvoir les vacciner à ce moment là, 

plutôt que de repousser cet acte à une autre consultation. 

- « Augmenter les endroits où la vaccination est possible». Les maisons 

dédiées aux adolescents seraient des lieux à développer. 

- « S’assurer que les promoteurs de la vaccination soient eux-mêmes à jour 

dans leurs vaccinations. »  

 

Les pouvoirs publics français se sont emparés du sujet de l’insuffisance des 

couvertures vaccinales des adolescents et des adultes en France. Ils ont en fait une 

priorité en élaborant un Plan national d’amélioration de la politique vaccinale 2012-

2017 qui a été validé en mars 2012 par le HCSP. (24) Ce plan s’articule autour de 

cinq axes : 
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- Simplifier le calendrier vaccinal et l’accès aux données du calendrier 

vaccinal. Développer un outil électronique pour suivre le calendrier 

vaccinal du patient est la priorité.  

- Faciliter l’accès à la vaccination  en s’appuyant sur les Agences 

Régionales de Santé en développant la vaccination en milieu scolaire ou 

en PMI. 

- Inciter à la vaccination. C’est dans cette axe qu’il est prévu comme nous le 

suggérions précédemment d’étoffer les connaissances de prévention 

vaccinale des professionnels de santé. Il est aussi prévu d’augmenter la 

communication auprès du public 

- Améliorer le suivi et l’évaluation de la politique vaccinale. 

- Conforter le continuum recherche fondamentale publique-transformation 

industrielle sur les vaccins et favoriser la recherche en sciences humaines. 

 

Ces axes vont dans le même sens que les recommandations de l’Académie 

Américaine de pédiatrie et de la Revue de Praticien. 
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ANNEXE 1 : Questionnaire de l’enquête 
 

QUESTIONNAIRE 

Caractéristique de l'interrogé 

1 Age   2 Sexe Homme   1 

Femme   2 

3 Lieu d'exercice urbain (>8000 hab)   1 4 Exercice Seul   1 

semi-rural (1800-8000)   2 En groupe   2 

rural (<1800)   3 

Questions A l'âge de 15 ans… 

5 DTP quelle importance accordez-vous au rappel du vaccin diphtérie, tétanos, poliomyélite ? 

                

    

0 10 

6 ROR quelle importance accordez-vous  à la mise à jour du statut vaccinal  pour la rougeole, 

les oreillons et la rubéole? (2 doses du vaccin ROR)? 

                

    

0 10 

7 Coqueluche quelle importance accordez vous  au rappel coqueluche (si celui-ci n'a pas été fait à 11-

13ans)? 

                

    

0 10 

8 Hépatite B quelle importance accordez-vous à la mise en œuvre de la vaccination contre 

l'hépatite B? 

                

    

0 10 

9 Papillomavirus quelle importance accordez-vous à la mise en œuvre de la vaccination contre les 

papillomavirus ? 

                

    

0 10 

10 Méningocoque C quelle importance accordez-vous à la mise en œuvre de la vaccination contre le 

méningocoque C ? 

                

    

0 10 

Merci de vos réponses, Céline 

TERRACHER 
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Résumé : 
 
Contexte : Aucun des vaccins recommandés chez les adolescents de 15 ans ne possède 
une couverture vaccinale optimale. 
Objectif : Comparer les niveaux d’importance que les médecins généralistes du département 
de l’Indre accordent aux différents vaccins recommandés chez les adolescents à 15 ans. 
Méthodes : Etude épidémiologique, observationnelle, descriptive, transversale. Un 
questionnaire a été envoyé à tous les médecins généralistes du département de l’Indre (soit 
175). L’outil de mesure était une échelle visuelle analogique identique à l’échelle visuelle 
analogique de la douleur. Outil bien connu du corps médical, simple et facile d’utilisation. 
Cette échelle non graduée mesurait de 0 à 100 l’importance que les médecins généralistes 
accordaient à un vaccin. 
Résultats : Entre octobre 2011 et janvier 2012, 122 réponses ont été collectées soit un taux 
de participation de 69,1%. Avec une moyenne de 97,52, le vaccin diphtérie, tétanos, 
poliomyélite a été évalué comme le plus important de tous (p<0,05). Arrivaient ensuite sur un 
même niveau d’importance, le rappel de la coqueluche à l’adolescence (moyenne : 91,49) et 
la mise à jour du calendrier vaccinal pour le vaccin rougeole, oreillons, rubéole (moyenne : 
93,57). Qualifiés de moins importants que les trois précédents (p<0,05), les vaccins de 
l’hépatite B (moyenne : 76,15) et du papillomavirus humain (74,70) étaient évalués sur un 
même niveau d’importance. Enfin, le vaccin du méningocoque du groupe C, avec une 
moyenne de 65,46, a été évalué comme le moins important des 6 vaccins concernant les 
adolescents de 15 ans. Cette baisse des importances accordées était en parallèle de la 
baisse des couvertures vaccinales constatée. 
Conclusion : Cette étude a montré que les médecins généralistes du département de l’Indre 
n’accordaient pas la même importance aux différents vaccins recommandés chez les 
adolescents de 15 ans. 
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