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RESUME 
 

 

Introduction  

 

Le rotavirus (RV) est la principale cause de gastro-entérites aiguës (GEA) sévères chez les 

jeunes enfants, et presque tous seront infectés avant l’âge de 5 ans. Depuis 2022, la HAS 

recommande le vaccin contre le RV pour tous les nourrissons. Cependant, la couverture 

vaccinale reste insuffisante, estimée à 30% en 2023.  

L’objectif principal de cette étude était d’étudier l’adhésion d’un échantillon de médecins 

généralistes de la région Centre Val de Loire (CVL) à cette recommandation et d’analyser leur 

intégration de la vaccination dans le suivi de leurs jeunes patients. L’objectif secondaire était 

d’identifier les leviers pour améliorer la couverture vaccinale. 

 

 

Matériels et méthodes  

 

Une étude transversale, observationnelle, quantitative été réalisée en région CVL de septembre 

à décembre 2024, à l’aide d’un questionnaire en ligne de 20 questions adressé aux médecins 

généralistes.  

 

 

Résultats  

 

Au total, 113 médecins généralistes ont participé. La majorité étaient des femmes (72%), 

avaient moins de 35 ans (52%), avec un exercice en cabinet de groupe (88%). La répartition 

entre zones rurales, semi-rurales et urbaines était globalement équilibrée. Trois quarts des 

médecins pratiquaient au moins une consultation pédiatrique par semaine. Tous se déclaraient 

favorables à la vaccination en général, et 44% d’entre eux (soit 50 médecins) ne proposaient 

jamais ou rarement le vaccin contre le RV. Une expérience de GEA-RV étaient rapportée par 

seulement 49% (55 médecins).  

Les principaux freins rapportés étaient l’absence d’obligation vaccinale, le manque 

d’information et la surcharge du calendrier vaccinal, cités par plus de 80 % des répondants. 

Les principaux leviers de la vaccination contre le RV proposés étaient la mise en place d’une 

obligation vaccinale ou encore la vaccination par les sage-femmes.   

 

 

Conclusion  

 

Bien que les médecins interrogés se montrent favorables à la vaccination, celle contre le 

rotavirus reste encore peu intégrée dans leur pratique courante. Le renforcement de la 

communication auprès des médecins et des parents, notamment sur les bénéfices du vaccin et 

sa sécurité, apparaît comme un levier clé pour favoriser sa recommandation systématique et son 

adhésion. 
 

 

Mots clés : vaccination, rotavirus, médecine générale 
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Acceptability and integration of rotavirus vaccination in 2024 :                      

a quantitative study among général practitionners in the Centre-Val de 

Loire region 

 

ABSTRACT 
 

Introduction 

 

Rotavirus (RV) is the leading cause of severe acute gastroenteritis (AGE) in young children, 

and almost all will be infected by the age of 5. Since 2022, the Haute Autorité de Santé (HAS) 

has recommended the RV vaccine for all infants. However, vaccination coverage remains 

insufficient, estimated at 30% in 2023. 

The primary objective of this study was to examine the adherence of a sample of general 

practitioners from the Centre-Val de Loire (CVL) region to this recommendation and to analyze 

their integration of vaccination into the follow-up of their young patients. The secondary 

objective was to identify factors that could improve vaccination coverage. 

 

 

Materials and Methods 

 

A cross-sectional, observational, quantitative study was conducted in the CVL region from 

September to December 2024, using an online questionnaire with 20 questions addressed to 

general practitioners. 

 

 

Results 

 

A total of 113 general practitioners participated. The majority were women (72%), under 35 

years of age (52%), and worked in group practices (88%). The distribution across rural, semi-

rural, and urban areas was generally balanced. Three-quarters of the doctors had at least one 

pediatric consultation per week All were in favor of vaccination in general, but 44% rarely or 

never offered the RV vaccine. 49% of practitioners reported having had experience with AGE-

RV. 

The main barriers reported were the absence of a vaccination mandate, lack of information, and 

the overcrowded vaccination schedule, mentioned by more than 80% of respondents. 

The main strategies suggested included implementing a vaccination mandate and allowing 

vaccination by midwives. 

 

 

Conclusion 

 

Although the physicians surveyed are generally favorable toward vaccination, the RV vaccine 

remains underintegrated into their routine practice. Strengthening communication with 

physicians and parents, particularly regarding the benefits and safety of the vaccine, appears to 

be a key strategy to encourage its routine recommendation and uptake. 

 

 

Keywords: vaccination, rotavirus, general practitioner. 
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I. INTRODUCTION 
 

A. Le Rotavirus 
 

1. Caractéristiques 

 

Le rotavirus (RV) est un virus non enveloppé à ARN double brin segmenté, appartenant à la 

famille des Reoviridae. Il en existe sept groupes (A à G), divisés en sérotypes. Parmi eux, seuls 

les groupes A, B et C affectent l’espèce humaine, les souches du groupe A étant les plus 

répandues en France et dans le monde. (1-4) 

 

Ce virus est présent dans toutes les régions du globe, avec une dynamique épidémique différente 

selon le climat : des épidémies hivernales dans les pays tempérés et une transmission continue 

tout au long de l’année dans les régions tropicales. (3,4) 

 

On estime que presque tous les enfants auront connu un épisode de gastro-entérite à Rotavirus 

(GEA-RV) avant l’âge de 5 ans, indépendamment de leur origine ethnique, du niveau socio-

économique, de leur environnement ou des conditions sanitaires de leur pays. (5) 

 

 

2. Transmission et contagiosité  

 

La transmission du rotavirus se fait principalement par voie féco-orale, interhumaine par 

contacts directs ou indirects avec des objets ou surfaces contaminées. (1-4)  

Ce virus a une forte contagiosité qui repose sur quatre éléments :  

- sa grande résistance dans l’environnement : le RV peut survivre jusqu’à 60 jours à 

température ambiante sur des surfaces inertes 

- une faible dose infectieuse : moins de 100 particules virales suffisent pour provoquer 

une infection 

- son excrétion massive et prolongée dans les selles : à la phase aiguë de sa maladie un 

patient peut excréter jusqu’à 10¹² particules virales par gramme de selles, jusqu’à 8 jours 

après la fin des symptômes 

- l’important taux de portage asymptomatique. (2,4) 

 

 

3. Clinique de l’infection à Rotavirus 

 

La période d’incubation du RV est courte, allant de 1 à 3 jours.  Le virus cible les entérocytes 

de l’intestin grêle, provoquant des lésions des villosités intestinales réduisant leur capacité 

d’absorption. (6) 

Chez le nourrisson et le jeune enfant, l’infection se manifeste le plus souvent par des symptômes 

d’apparition brutale associant une diarrhée aqueuse non glairo-sanglante, des vomissements, 

des douleurs abdominales et une hyperthermie modérée. (2-4) 

Dans la majorité des cas la maladie est bénigne et les symptômes disparaissent en 3 à 7 jours. 

Cependant, dans certains cas, des complications peuvent apparaître. L’intensité de la diarrhée 

n’est pas prévisible et se complique d’une déshydratation sévère nécessitant une hospitalisation 

chez environ 6 % des enfants infectés. (3,4) 
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De plus, l’association d’une diarhée sévère et de vomissements peut entrainer des troubles 

hydroélytiques, un état de choc hypovolémique et la mort en l’absence de prise en charge rapide 

et adaptée. (1) 

Il est important de souligner qu’en France, les décès liés à la GEA-RV sont exceptionnels. (7)     

 

 

4. Immunité naturelle  

 

L’immunité contre le Rotavirus est spécifique du sérotype. La primo-infection du RV entraine 

une réponse immunitaire dirigée contre un sérotype particulier. Cependant, cette immunité est 

à la fois homotypique et hétérotypique. Après la première infection, les anticorps sont dirigés 

contre un sérotype et leur spécificité s’élargit ultérieurement avec les contacts répétés. (2) Les 

réinfections ultérieures, courantes, contribuent donc à renforcer progressivement cette 

immunité, réduisant ainsi la gravité des symptômes. (10) Ainsi, trois infections successives au 

cours de la petite enfance assurent une protection de plus de 70% contre une réinfection. (11) 

 

Grâce à cette immunité acquise, les enfants plus âgés et les adultes présentent des symptômes 

moins graves, voire absents. Par conséquent, l'infection peut passer inaperçue, faisant d'eux des 

vecteurs de transmission pour les jeunes enfants, qui restent plus vulnérables. (1) 

 

Enfin, chez les nourrissons de moins de 3 mois, l’infection est souvent paucisymptomatique en 

raison de l’immunité passive maternelle acquise pendant la grossesse et l’allaitement, et du fait 

de l’immaturité intestinale. (2) 

 

 

5. Diagnostic 

 

Les symptômes des GEA-RV n’étant pas spécifiques, le diagnostic étiologique nécessite une 

confirmation en laboratoire, par l’identification du virus dans les selles. Elle peut se faire soit 

par des tests immunoenzymatiques (ELISA), soit par RT-PCR, qui présente l'avantage d'une 

plus grande sensibilité mais qui reste pour l’heure non remboursée en laboratoire d’analyses de 

ville. La RT-PCR est souvent intégrée à des tests permettant la détection simultanée de plusieurs 

agents pathogènes gastro-intestinaux. (1,3,4,8) 

 

 

6. Traitement / prévention 

 

Il n’existe pas de traitement spécifique contre les GEA-RV. La prise en charge est 

symptomatique et vise à prévenir la déshydratation et à limiter sa transmission. 

 

Le traitement repose sur la réhydratation, soit par voie orale avec des solutions de réhydratation 

orale (SRO), soit par voie intraveineuse en cas de diarrhée sévère. Il est aussi recommandé de 

poursuivre l'alimentation, notamment l'allaitement maternel. (9) 

 

Pour limiter les risques de transmission, un lavage fréquent et soigneux des mains est essentiel. 

Étant très résistants, les rotavirus nécessitent également un nettoyage régulier des surfaces avec 

des désinfectants. (1,2)  



 18 

B. Épidémiologie 
 

1. Dans le monde 

 

Avant l’introduction de la vaccination, le rotavirus était la principale cause de gastro-entérites 

aiguës (GEA) chez l’enfant. Il est responsable chaque année de plus de 111 millions de cas, 25 

millions de consultations et 2 millions d’hospitalisations (8) 

 

Dans les pays en voie de développement, il représente la principale cause de mortalité infantile, 

entraînant plus de 450 000 décès par an (données de 2008). (10)  

 

La majorité des cas graves GEA-RV et des décès associés concernent des enfants en bonne 

santé. A ce jour, aucun facteur de risque spécifique n’a été identifié pour les formes graves de 

la maladie, ce qui rend impossible la prédiction des enfants à risque de développer une 

déshydratation sévère. (11) 

 

Grace à la vaccination contre le RV, on estime qu’entre 2013 et 2017 le taux de mortalité annuel 

a significativement diminué, atteignant entre 122 000 et 215 000 décès, ce qui représente une 

réduction de 59% à 77%. (8) 

 

 

2. En France et en Europe  

 

Chaque année en France, la GEA-RV touche environ 370 000 enfants de moins de trois ans, 

entraînant plus de 57 000 consultations en médecine générale, 28 000 passages aux urgences et 

20 000 hospitalisations. Bien que les décès restent exceptionnels, cette infection représente une 

cause majeure de morbidité chez le jeune enfant. (7) 

 

Le rotavirus, principal agent responsable de la GEA, est le virus le plus fréquemment isolé dans 

les selles des enfants atteints. Il est à l’origine de formes cliniques plus sévères, exposant ainsi 

un plus grand nombre d’enfants au risque de déshydratation. (12) 

 

Le rotavirus est également la principale cause d’infections nosocomiales en pédiatrie. (13) Ces 

infections touchent principalement des nourrissons plus jeunes que ceux atteints en 

communauté. (14)  Elles prolongent la durée d’hospitalisation (de 4 à 12 jours), augmentent le 

risque de réadmissions et génèrent un surcoût hospitalier significatif. (15) 

  

De plus, les épidémies de GEA-RV suivent une répartition saisonnière marquée par un pic 

hivernal, coïncidant avec une forte circulation des virus respiratoires (VRS et grippe). Cela 

favorise la transmission nosocomiale croisée de ces pathogènes et engendre une pression accrue 

sur les ressources hospitalières. (7,16)  

 

Le coût annuel de la GEA-RV est estimé à 28 millions d’euros, dont 80 % sont liés aux 

hospitalisations. (17) 

Outre son impact financier et hospitalier, cette infection affecte également la qualité de vie des 

familles. En raison d’une transmission intra-familiale aisée, elle entraîne des cas secondaires au 

sein du foyer et engendre de fréquents absentéismes professionnels pour la prise en charge des 

enfants malades. (18,19)   
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Ainsi, en France, la GEA-RV représente un enjeu majeur de santé publique en raison de sa 

morbidité, de son coût élevé et de son impact sur la surcharge du système de soins, pouvant être 

réduit avec des mesures adaptées (mesures d’hygiène mais surtout la vaccination). 

 

 

C. La vaccination contre le rotavirus 
 

1. Les vaccins 

 

Deux vaccins contre le rotavirus sont disponibles en Europe : le Rotarix® et le RotaTeq®. Ce 

sont des vaccins vivants atténués qui ont la particularité de s’administrer par voie orale ; sous 

forme de solution buvable de 1,5mL, prête à l’emploi sans reconstitution.  

 

- Le Rotarix® (rotavirus humain / VRH, GSK) : c’est un vaccin monovalent contenant 

une souche de RV d’origine humaine (génotype G1P). Il s’administre en deux doses, 

espacées d’au moins 4 semaines. (20) 

- Le RotaTeq® (rotavirus humain-bovin réassorti / HBRV, Merck Sharpe & Dohme) : 

c’est un vaccin pentavalent réassortant humain-bovin combinant cinq génotypes (G1, 

G2, G3, G4, P8). Il s’administre en trois doses espacées de 4 semaines chacune. (21) 

 

Ces 2 vaccins sont indiqués chez le nourrisson à partir de 6 semaines.   

Le schéma vaccinal doit être terminé avant 6 mois pour le Rotarix® et 8 mois pour le RotaTeq®. 

Habituellement, l’administration se fait aux 2ème et 3ème mois pour le schéma à 2 doses ; et aux 

2ème, 3ème et 4ème mois pour le schéma à 3 doses. (20,21) 

Ils peuvent être administré selon le même calendrier aux prématurés nés après au moins 27 

semaines de gestation pour le Rotarix® et 25 semaines pour le RotaTeq®. (20,21) 

 

 

2. Efficacité vaccinale 

 

L’efficacité vaccinale du Rotarix® et du RotaTeq® a initialement été démontrée en 2006, dans 

deux essais contrôlés randomisés, en double aveugle.  

Dans ces études pivots, un schéma vaccinal complet par le Rotarix® avait conféré une 

protection efficace pendant les deux premières années de vie, avec une réduction de 87,1 % des 

GEA-RV toutes sévérités confondues, et de 90,4 % des formes sévères. (22) 

Le vaccin RotaTeq®, avait quant à lui montré une efficacité de 74 % contre les GEA-RV, toutes 

sévérités confondues, et de 98 % contre les formes sévères. (23) 

 

Depuis ces premières évaluations, de nombreuses études ont confirmé l’efficacité et l’impact 

de la vaccination contre le RV en conditions réelles à travers le monde. 

Nous nous focaliserons ici sur les données des pays développés, où le taux de mortalité infantile 

est faible. 
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Ainsi, plusieurs travaux ont mis en évidence des effets bénéfiques de la vaccination contre le 

RV à différents niveaux : 

 

- Réduction des GEA-RV et des GEA-RV sévères 

 

Tout d’abord, une méta-analyse de 2016 regroupant 48 études (essais contrôlés randomisés et 

études observationnelles), avait mis en évidence une diminution de 75,9% des cas de GEA-RV 

et de 90,6% des formes sévères GEA-RV, chez l’enfant de moins de 5 ans. (24) 

Plus récemment, la méta-analyse Cochrane de 2021, analysant les données de plus de 50 essais 

contrôlés randomisés, avait confirmé une réduction de plus de 90% du risque de GEA-RV 

sévères, chez l’enfant de moins de 2 ans. (25) 

 

- Réduction des hospitalisations, des consultations et des infections nosocomiales 

 

L’impact de la vaccination sur les hospitalisations pour GEA-RV avait été estimé à une 

réduction de 94,3 % dans une méta-analyse de 2016. (24)  

En France, l’étude IVANHOE, menée en 2009 sur une cohorte prospective, avait décrit une 

diminution relative du risque d’hospitalisation atteignant 98 % chez les nourrissons vaccinés 

par rapport aux non vaccinés. (26) 

De plus, une revue systématique intégrant 48 articles issus de 24 pays avait rapporté une baisse 

globale de 84 à 90 % des hospitalisations, passages aux urgences et consultations pour GEA-

RV. (27) 

En Autriche, une étude rétrospective avait non seulement révélé une diminution des cas 

communautaires de GEA-RV de 71,9 %, mais aussi une baisse du taux d’hospitalisation de 92 

%, une réduction de la durée moyenne de séjour (passant de 13 à 8 jours après l’introduction de 

la vaccination) et une diminution des coûts directs liés à la maladie. (28) 

En outre, une méta-analyse de 2018 avait estimé que la vaccination contre le RV permettait 

d’éviter 48 % des hospitalisations pour GEA-RV lorsque la couverture vaccinale atteignait 70 

%. (29) 

Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence une diminution significative des 

hospitalisations pour GEA, toutes causes confondues, chez les enfants de moins de 5 ans. 

(25,30) 

 

- Immunité de groupe et impact écologique 

 

La vaccination contre le RV permet également une réduction des infections nosocomiales.  

(28,31) 

Elle confère également une protection indirecte des populations non vaccinées par le biais de 

l’immunité de groupe. (29,32)  

Dans les pays ayant mis en place une vaccination universelle contre le RV, des modifications 

du profil épidémiologique des GEA-RV avaient été observées : un début plus tardif des 

épidémies, un pic d’incidence décalé et atténué, ainsi qu’une durée raccourcie des épisodes 

épidémiques. (33)  

 

- Impact économique 

 

Enfin, la vaccination permet de réduire les coûts indirects associés au RV. Une modélisation 

comparant des données avec et sans vaccination avait évalué son impact sur l’absentéisme au 

travail, la perte de productivité, les congés maladie, ainsi que sur les salaires et les recettes 

fiscales. (34)  
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3. Sécurité vaccinale  

 

Parmi les effets indésirables les plus fréquents, on retrouve les troubles digestifs mineurs à type 

de diarrhées ou vomissements, pouvant être accompagné de fièvre ou d’une irritabilité durant 

la semaine suivant la vaccination. Ils concernent un nourrisson sur dix. (20,21)  

 

L’effet indésirable le plus redouté en raison de sa gravité est l’invagination intestinale aiguë 

(IIA). L’IIA correspond à l’engagement d’un segment intestinal dans la lumière du segment 

situé en aval, par un mécanisme de retournement. Elle constitue la cause la plus fréquente 

d’occlusion intestinale aiguë chez le nourrisson et le jeune enfant. (35) 

 

Indépendamment de toute vaccination, l’IIA peut survenir spontanément chez un nourrisson en 

bonne santé, généralement entre 2 mois et 2 ans, avec un pic d’incidence autour de 9 mois. (34) 

En France, l’incidence annuelle des IIA spontanées chez les enfants de moins d’un an est 

estimée entre 34 et 46 cas pour 100 000 nourrissons. (36) 

Cliniquement, l’IIA se manifeste par une triade clinique : 

• Crises de douleurs abdominales paroxystiques répétées, accompagnées de pleurs et de 

gémissements, alternant avec des périodes d’accalmie. Ces épisodes peuvent se traduire 

par des accès d’hypotonie avec pâleur. 

• Vomissements, d’abord alimentaires puis bilieux, associés à un refus de s’alimenter. 

• Rectorragies, apparaissant à un stade plus tardif. 

La présentation clinique étant variable et fréquemment trompeuse, l’échographie abdominale 

est l’examen de référence permettant de poser un diagnostic de certitude. (35) 

 

Les données de la littérature concernant le surrisque d’IIA sont discordantes. (25,26,37)  

 

À titre d’exemple, une méta-analyse d’études observationnelles menée en 2017 a montré un 

surrisque modéré d’IIA dans les sept jours suivant l’administration du vaccin. L’estimation du 

risque relatif est de 5,71 (IC 95 % : 4,5-7,25) après la première dose et de 1,69 (IC 95 % : 1,33-

2,14) après la deuxième dose, avec un excès de risque similaire pour les deux vaccins. Le risque 

additionnel d’IIA est estimé entre 1 et 2 cas pour 100 000 nourrissons vaccinés suivant le 

schéma recommandé. Ce risque augmente à 5,6 cas pour 100 000 vaccinés lorsque la 

vaccination est réalisée après l’âge de 3 ans, contre 1,7 cas pour 100 000 lorsqu’elle est 

effectuée à l’âge recommandé. (38) 

Les données de pharmacovigilance, aux niveaux français, européen et mondial, confirment ces 

observations et n’indiquent pas d’augmentation globale du nombre de cas d’IIA. (7) 

 

Toutefois, une méta-analyse d’essais randomisés réalisée en 2021 a évalué la tolérance des 

vaccins disponibles en analysant 36 essais sur le Rotarix® (119 114 participants) et 15 essais 

sur le RotaTeq® (11 753 participants). Aucun surrisque d’invagination intestinale aiguë (IIA) 

après vaccination n’a été mis en évidence. (39) 

 

En pratique, il est donc essentiel de respecter scrupuleusement le schéma vaccinal et d’informer 

les parents de ce surrisque potentiel pouvant survenir dans les sept jours suivant la vaccination. 

Une explication claire des symptômes devant les alerter est indispensable afin qu’ils puissent 

consulter rapidement un médecin pour un diagnostic précoce et une prise en charge urgente. 
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4. Recommandations vaccinales dans le Monde  

 

Depuis 2006, l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) recommande d’inclure la vaccination 

contre le rotavirus dans tous les programmes nationaux de vaccination des nourrissons. (40)  

Cette recommandation est également soutenue par les sociétés savantes américaines (41) et 

européennes (42).  

En 2013, l’OMS a souligné que cette vaccination devait être considérée comme une priorité. 

(43) 

Fin 2023, 123 pays dans le monde, dont 28 en Europe recommandent cette vaccination, soit une 

couverture vaccinale mondiale estimée à 55 %. (44) 

 

 

5. Recommandations vaccinales en France 

 

La vaccination des nourrissons de moins de 6 mois contre le rotavirus a été recommandée pour 

la première fois en France, en 2013, sous réserve d’un ratio coût-efficacité acceptable et d’un 

suivi renforcé des cas d’invagination intestinale aiguë (IIA), avec une information claire 

destinée aux familles. (45) 

 

Cependant, en avril 2015, le HCSP (Haut Conseil de Santé Publique) suspend cette 

recommandation à la suite de signalements d’effets indésirables graves, dont deux cas d’IIA 

ayant entraîné un décès ou une résection intestinale. (46) 

 

En 2022, sur la base de nouvelles données françaises et internationales issues d’études cliniques 

et en conditions réelles, la HAS (Haute autorité de Santé) revoit sa position et recommande 

désormais la vaccination systématique des nourrissons. (7) 

 

Ainsi, depuis novembre 2022, la vaccination contre le rotavirus est recommandée et remboursée 

à 65 % par l’Assurance Maladie pour les nourrissons de 6 semaines à 6 mois, bien qu’elle reste 

non obligatoire. (7) 
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II. JUSTIFICATIF ET OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

 

Selon les dernières données nationales, 30,9 % des nourrissons nés en 2023 ont reçu au moins 

une dose avant l’âge de 8 mois. (47) 

 

Avant 2022, la couverture vaccinale était très faible, atteignant seulement 5 %, en raison de 

l’absence de recommandation officielle et de remboursement.  (48-51). Malgré la généralisation 

de la vaccination et la levée de ces obstacles majeurs, la couverture reste insuffisante, traduisant 

une réticence persistante. 

 

En mars 2024, au début de ce travail, une seule thèse qualitative avait exploré l’avis des 

médecins généralistes face à ces évolutions. Bien que la majorité des médecins se disaient prêts 

à proposer le vaccin, plusieurs obstacles subsistaient : un manque de connaissances, des 

perceptions erronées de la GEA-RV et du vaccin, un contexte post-COVID peu favorable, un 

calendrier vaccinal déjà chargé et des contraintes liées à l’environnement de travail. (52) 

 

Notre étude visait donc à explorer les opinions et pratiques vaccinales des médecins généralistes 

(MG) de la région Centre-Val de Loire (CVL) depuis l’évolution des recommandations 

vaccinales de 2022. 

 

L’objectif principal était d’étudier l’adhésion des MG de la région CVL à la recommandation 

vaccinale et l’intégration de cette vaccination dans le suivi de leurs jeunes patients. L’objectif 

secondaire visait à identifier des leviers d’action susceptibles d’élargir la couverture vaccinale. 
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III. MATERIELS ET METHODES  
 

A. Type d’étude 
 

Nous avons mené une étude transversale, observationnelle, quantitative à l’aide d’un 

questionnaire en ligne, interrogeant les médecins généralistes de la région Centre-Val de Loire 

à l’automne 2024. 

 

 

B. Population d’étude 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste (installé ou remplaçant) 

- Avoir soutenu sa thèse 

- Exercer en région Centre-Val de Loire 

 

La population cible éligible était d'environ 2600 médecins (selon les données de l'ARS pour 

l'année 2023). (53) 

 

 

C. Questionnaire 
 

Le questionnaire (disponible en annexe 1) a été élaboré en collaboration avec des médecins de 

différentes spécialités, notamment infectiologie et santé publique.  

 

L’élaboration des questions et items s’est appuyée sur une analyse de la littérature, intégrant les 

recommandations de la HAS de 2022 (7)  ainsi que des études qualitatives et quantitatives 

portant sur la vaccination contre le Rotavirus, les Méningocoques, les Papillomavirus et le 

Zona. (52) (54) (55) 

Les déterminants et les freins à la vaccination retrouvés dans ces études ont été listés. Nous 

avons retenu les facteurs influençant uniquement l’attitude vaccinale des médecins et non ceux 

concernant les patients.  

 

Le questionnaire a été structuré en deux parties :  

- la première concernait les caractéristiques socio-démographiques des médecins 

- la seconde explorait leurs opinions et leurs pratiques vis-à-vis de la vaccination contre 

le RV. 

Il comportait 20 questions : 19 questions fermées (à choix unique ou multiple) et une question 

ouverte. Certaines questions, en fonction de la réponse apportée, possédaient une redirection 

automatique. Plusieurs questions étaient présentées sous forme d’échelles de Likert pour 

permettre aux répondants d’exprimer leur degré d’adhésion et de nuancer leur position.   

Une option « autre » a été proposée pour certaines questions, permettant aux participants 

d’apporter une réponse libre si aucune des options prédéfinies ne convenait.  

Une question ouverte en fin de questionnaire offrait la possibilité d’ajouter des commentaires 

et des pistes de réflexion. 

 

Il était disponible en ligne sur la plateforme d’enquête Sphinx®, mise à disposition par 

l’université de Tours. 

Le temps moyen pour le compléter a été estimé à 5 minutes. 
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D. Recueil des données 
 

Avant sa diffusion, le questionnaire avait été testé par des internes en médecine générale, un 

médecin généraliste et des « non-médecins » afin d’en valider sa clarté et sa faisabilité. 

 

La phase de collecte des données s’est déroulée de septembre à décembre 2024. 

 

Le questionnaire été diffusé via plusieurs canaux : les sites départementaux du Conseil de 

l’Ordre des médecins du Loiret, du Cher et de l’Indre-et-Loire, ainsi que les groupes Facebook® 

« Remplacement médecine générale région Centre-Val de Loire » et « Remplacement médecine 

générale Indre-et-Loire ».  Une diffusion via l’URPS (Union Régionales des Professionnels de 

Santé) avait également été envisagée, sans succès. 

En parallèle, il a été présenté lors des « Journées de médecine générale » en septembre et de la 

« Journée de pédiatrie » en octobre. À ces occasions, une brève introduction de l’étude a été 

réalisée et des flyers avec un QR-code d’accès au questionnaire ont été distribués. 

 

Fin septembre, 35 réponses avaient été recueillies, puis 40 supplémentaires fin octobre. En 

novembre, une relance via les réseaux sociaux, appuyée par le soutien des maîtres de stage 

universitaires et le bouche-à-oreille, a permis d’obtenir 38 réponses supplémentaires. 

 

 

E. Analyse des résultats 
 

La première partie de l’analyse décrit les données recueillies, notamment l’opinion des 

médecins sur la vaccination en général et celle contre le RV, leurs sources d’information sur les 

recommandations vaccinales, ainsi que l’acceptabilité et l’information des parents. Elle permet 

également de quantifier les freins à la vaccination et d’explorer des pistes d’amélioration des 

pratiques. 

 

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs (n) et de pourcentages (%), et 

les variables quantitatives sous forme de médiane. Des intervalles de confiance à 95% [borne 

inférieure – borne supérieure] ont été calculés pour décrire les résultats principaux. 

 

Concernant l’analyse des réponses issues de l’échelle de Likert, les regroupements ont été 

adaptés en fonction de la formulation des questions. Les réponses exprimant un avis positif (« 

tout à fait d'accord » et « d'accord » ou « plutôt favorable » et « favorable ») ont été regroupées 

sous la catégorie « d’accord » ou « favorable », tandis que celles exprimant un avis négatif ont 

été classées comme « pas d’accord » ou « défavorables ». Une catégorie « neutre » a été 

maintenue pour les réponses intermédiaires. 

 

Les médecins ne proposant jamais la vaccination contre le RV n’ont pas eu accès aux questions 

portant sur la connaissance, l’acceptabilité et l’information parentale.  
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La seconde partie reposait sur des analyses croisées des données visant à identifier les facteurs 

associés à la recommandation du vaccin.  

Pour cela, les médecins ont été répartis en deux groupes en fonction de leur réponse à la 

question : « Depuis les recommandations de 2022, proposez-vous la vaccination contre le  

RV ? » : 

- Le groupe « recommandeurs », comprenait les médecins déclarant recommander 

« systématiquement » ou « souvent » la vaccination 

- Le groupe « non-recommandeurs », incluait les médecins déclarant ne « jamais » le 

recommander et ceux ayant répondu « rarement ». 

 

Les pratiques vaccinales de ces deux groupes ont été mises en relation avec plusieurs variables : 

- les caractéristiques sociodémographiques des médecins, 

- les freins identifiés à la vaccination, 

- les sources d’information sur les recommandations vaccinales, 

- l’expérience des médecins concernant les GEA-RV et la vaccination anti-RV. 

 

La comparaison de ces variables au sein des groupes « recommandeurs » versus « non-

recommandeurs » a alors été réalisée en appliquant le test du Chi-2 et, en cas d’effectifs 

inférieurs à 5, le test exact de Fisher via la plateforme d’analyses statistiques BiostaTVG®. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5 % (p < 0,05). 

 

Les tableaux et graphiques ont été élaborés avec le logiciel Microsoft Excel®. 

 

 

 

F. Cadre éthique et réglementaire 
 

Cette étude rentre dans le champ des recherches dites « non impliquant la personne humaine » 

(RNIPH), hors du cadre réglementaire de la loi Jardé (LOI n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative 

aux recherches impliquant la personne humaine).  

Les données étant anonymes, il n’a pas été nécessaire d’enregistrer le questionnaire auprès de 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
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IV. RESULTATS 
 

Le questionnaire a été complété par 113 médecins généralistes de la région Centre-Val de Loire. 

 

 

A. Analyses descriptives 
 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

 

La majorité des répondants étaient des femmes (72 %), des médecins âgés de moins de 35 ans 

(52 %), exerçant en milieu semi-rural (42 %) et consultant des nourrissons au moins une fois 

par semaine (75%) (tableau 1).  L’âge médian était de 34,0 ans 30,0 - 41,0.  

En termes d'accessibilité à un pédiatre, une large majorité (74 %) ont indiqué ne pas avoir accès 

à un pédiatre à proximité de leur cabinet (tableau 1).  

Enfin, seul un répondant de notre échantillon avait obtenu un DU de pédiatrie (tableau 1). 

 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale 

 
          * plusieurs modes d’exercice possible 
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2. Opinions et attitudes des médecins concernant la vaccination 

 

 

L’ensemble des médecins répondants s’est déclaré favorable (n=6) ou très favorable (n=107) à 

la vaccination en général. Aucun répondant n’a indiqué être neutre ou défavorable. 

 

Depuis les recommandations de 2022, 45% (IC95% [35,8 - 54,2]) des médecins répondants ont 

déclaré ne jamais ou rarement proposer la vaccination contre le RV et 55% (IC95% [45,8 – 

64,2]) systématiquement ou souvent (figure 1). 

 

 

 
 

Figure 1 : Proposition de la vaccination contre le RV  

 

 

 

 

3. Sources d’information sur les recommandations vaccinales 

 

Le calendrier vaccinal et la participation à des formations médicales continues (FMC) 

constituaient les deux principales sources d’information sur la vaccination, citées par environ 

deux tiers des médecins répondants (figure 2). 

 

43%

12%

25%

20%

Question 12 : Depuis les recommandations de 2022, proposez-vous le vaccin contre 

le Rotavirus à vos patients ?

Systématiquement (n = 49)

Souvent (n = 14)

Rarement (n = 28)

Jamais (n = 22)

Effectif total = 113 
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Figure 2 : Sources d’information sur les recommandations vaccinales 

 

 

 

4. Expérience des médecins concernant le RV et la vaccination 

 

Parmi les 113 médecins répondants, 55 (49 %) déclaraient avoir déjà pris en charge un enfant 

atteint de GEA-RV, et 18 (16 %) rapportaient un cas dans leur entourage personnel. 

Bien que 50 médecins (61 %) aient des enfants, seulement 28 (25 %) ont indiqué que leurs 

propres enfants ou petits-enfants avaient été vaccinés contre le RV. 

Par ailleurs, 4 médecins rapportaient avoir été confrontés à un effet indésirable grave associé à 

cette vaccination. 

La proposition « non adaptée / autre, préciser : » a été sélectionnée par 28 médecins, soit un 

quart des participants sans qu’aucune justification ne soit apportée. Trois médecins n’ont par 

ailleurs pas répondu à cette question. 

 

 

 

5. Critères de proposition du vaccin contre le RV 

 

Parmi les 41 médecins qui proposent la vaccination contre le RV de manière occasionnelle 

(souvent ou rarement) et non systématiquement, 27 (64 %) la recommandent lorsqu’ils estiment 

que l’enfant présente un risque accru, notamment en raison de comorbidités.  

Pour 20 d’entre eux, la naissance en hiver constitue un facteur incitant, tandis que 18 (43 %) 

prennent en compte la présence d'autres enfants en bas âge dans la fratrie.  

Par ailleurs, 16 (38 %) considèrent le mode de garde, en privilégiant les nourrissons vivant en 

collectivité.  

Enfin, seulement 3 répondants ont mentionné l’éloignement d’une structure hospitalière comme 

un facteur influençant leur décision. 
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6. Connaissance, information et acceptabilité des parents 

 

Parmi les 91 médecins proposant la vaccination contre le RV, une majorité 66 (73 %) 

rapportaient que les parents avaient rarement, voire jamais, entendu parler de cette vaccination. 

Cependant, 70 d’entre eux (77 %) déclaraient observer une adhésion systématique ou fréquente 

des parents.  

L’utilisation de supports d’information restait toutefois faible, seulement 13 médecins (14 %) 

en faisaient usage. 

 

 

 

7. Freins à la vaccination 

 

 

Les facteurs perçus comme les plus limitants sont l'absence d'obligation vaccinale, le manque 

d'information et le calendrier vaccinal chargé, avec lesquels plus de 80 % des répondants sont 

d'accord (figure 3).  

L’administration orale du vaccin n’est pas perçue comme le frein principal, mais elle est tout 

de même mentionnée par 13% des répondants (figure 3). 

 

 

 
 

Figure 3 : Freins à la vaccination contre le RV 
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8. Pistes d’amélioration 

 

 

Aucune des propositions de pistes d'amélioration de la vaccination contre le RV n’a recueilli 

plus de 50% d'opinions favorables ; la vaccination par les sage-femmes (47%) et l'obligation 

vaccinale (44%) étant les plus acceptées, tandis que l'implication des pharmaciens et des 

infirmiers semblait largement rejetée (figure 4). 

 

 

 
Figure 4 : Pistes d’amélioration de la vaccination contre le RV 

 

 

Parmi les 40 commentaires libres recueillis en fin de questionnaire, plusieurs pistes 

d’amélioration ont été proposées.  

L’information des parents apparaît comme un axe central, avec des propositions telles que la 

distribution de supports d’information (livrets, fiches) pendant la grossesse, dès la maternité, et 

dans les crèches, ainsi que l’augmentation du temps accordé à l’explication du vaccin. 

Un autre axe souligné concerne la formation des professionnels de santé, notamment sur les 

effets indésirables et le risque d'invagination intestinale aiguë.  

D’autres suggèrent l’intégration systématique du vaccin contre le RV dans le calendrier 

vaccinal, ainsi que l’ajout des calendriers vaccinaux dans les carnets de santé. 

Par ailleurs, plusieurs médecins ont proposé le lancement de campagnes de sensibilisation à 

travers les médias.  

Enfin, des idées ont été formulées concernant l’amélioration de la formulation du vaccin, 

l’introduction d’une dose unique, et l’augmentation de l’accessibilité en permettant la 

dispensation du vaccin directement dans les cabinets médicaux et en l’incluant dans les 

prescriptions de sortie post-partum. 
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B. Comparaison des groupes « recommandeurs » et « non-

recommandeurs » 
 

 

1. Caractéristiques socio-démographiques des groupes  

 

Les analyses comparatives bivariées des caractéristiques socio-demographiques entre les 

groupes « recommandeurs » et « non-recommandeurs » ont révélé deux facteurs statistiquement 

significatifs : la fréquence des consultations pédiatriques et l'activité hospitalière. 

Les médecins consultant des enfants plus d’une fois par semaine recommanderaient plus 

fréquemment le vaccin anti-RV que ceux en consultant moins d’un par semaine (82,5 % versus 

66,0 % ; p = 0,043). De même, les médecins sans activité hospitalière recommanderaient plus 

souvent le vaccin que ceux exerçant en parallèle en milieu hospitalier (96,8% versus 3,2% ; p 

= 0,022) (tableau 2). 
 

Par ailleurs, des tendances non significatives suggéraient que les médecins recommandeurs 

étaient plus souvent des femmes, âgés de 35 à 50 ans, parents, exerçant en milieu semi-rural, 

en cabinet de groupe, sans DU de pédiatrie, et disposant d’un accès limité à un pédiatre (tableau 

2). 

 

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques des groupes 

  Médecins                                            
« recommandeurs » 

 Médecins                                            
« non-recommandeurs » 

  

Caractéristiques des 
médecins 

  
 

P        
bivarié  N = 63  N = 50  

 n %  n  %  

Sexe             

Homme  15 23,8  17 34,0  
0,2 

Femme  48 76,2  33 66,0  

Age en catégories             

< 35 ans  33 52,4  26 52,0  

0,5 35-50 ans  24 38,1  16 32,0  

> 50 ans  6 9,5  8 16,0  

A des enfants             

Oui  42 66,7  27 54,0  
0,17 

Non  21 33,3  23 46,0  

Milieu d'exercice             

Rural   18 28,6  15 30,0  

0,3 Semi-rural  30 47,6  17 34,0  

Urbain  15 23,8  18 36,0  

Exercice en cabinet de 
groupe  

    
 

      

Oui  57 90,5  40 80,0  
0,11 

Non  6 9,5  10 20,0  

Activité hospitalière             

Oui  2 3,2  8 16,0  
0,022 

Non  61 96,8  42 84,0  
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Fréquence consultation 
de pédiatrie  

  

 

    

≥ 1 par semaine  52 82,5  33 66,0  
0,043 

< 1 par semaine  11 17,5  17 34,0  

Accessibilité à un 
pédiatre  

    
 

      

Oui  17 27,0  13 26,0  
0,9 

Non  46 73,0  37 74,0  

DU de pédiatrie              

Oui  0 0,0  1 2,0  
0,4 

Non  63 100,0  49 98,0  

Avis concernant la 
vaccination en général 

 
  

 
     

 
  

 
   

 

Très favorable  60 95,2  47 94,0  
1 

Plutôt favorable  3 4,8  3 6,0  

 

 

 

En ce qui concerne l’utilisation d'un support d'information, aucune différence significative n’a 

été observée entre les deux groupes. En effet, seuls 13 médecins (14,3 %) y ont recours, dont 

9 (9,9 %) parmi les recommandeurs. 
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2. Sources d’information sur les recommandations vaccinales des 

groupes 

 

 

La figure 5 illustre la répartition des médecins « recommandeurs » et « non-recommandeurs » 

selon les sources d’information sur lesquelles ils s’appuient pour actualiser leurs connaissances 

sur les recommandations vaccinales. Seuls les médecins ayant déclaré utiliser chaque source 

ont été inclus dans cette analyse. 

 

Le calendrier vaccinal constituait la source d’information la plus fréquemment citée, qu’ils 

recommandent ou non la vaccination contre le rotavirus (76 % chez les recommandeurs versus 

70 % chez les non-recommandeurs) (figure 5). 

 

En parallèle, l’analyse bivariée a mis en évidence une différence significative concernant la 

participation aux FMC. Ceux qui actualiseraient régulièrement leurs connaissances par ce biais 

seraient plus enclins à recommander la vaccination contre le RV (p = 0,003) (figure 5). 

 

Les échanges entre confrères ou groupes de pairs, ainsi que les visites de représentants 

médicaux, semblaient également associés à une plus grande fréquence de recommandation, sans 

que ces associations ne soient statistiquement significatives. 

 

 

 
Figure 5 : Sources d’information sur les recommandations vaccinales des groupes 
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3. Freins à la vaccination des groupes 
 

 

La figure 6 illustre la répartition des médecins « recommandeurs » et « non-recommandeurs » 

pour chacun de ces freins. Seuls les médecins ayant déclaré être d’accord avec le frein concerné 

ont été inclus dans cette analyse. 

 

L'absence d'obligation vaccinale, la surcharge du calendrier vaccinal et le manque d'information 

figuraient parmi les freins les plus fréquemment cités, quel que soit le niveau de 

recommandation du vaccin, chacun étant mentionné par près de 8 praticiens sur 10 (figure 6). 

 

Par ailleurs, des tendances non significatives suggéraient que les médecins recommandeurs 

craignaient davantage les effets secondaires habituels et le risque d’IIA que les non-

recommandeurs, sans que ces différences n’atteignent le seuil de significativité (60 % vs 48 % 

; p = 0,2 et 63 % vs 54 % ; p = 0,3) (figure 6). 

 

En revanche, l’administration orale du vaccin était significativement plus souvent perçue 

comme un frein par les non-recommandeurs (24 % vs 5 % ; p = 0,004) (figure 6). 

 

 

 
Figure 6 : Freins à la vaccination contre le RV des groupes 
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4. Expérience face à la GEA-RV et à la vaccination contre le RV des 

groupes 

 

 

Une proportion plus importante de médecin ayant une expérience de prise en charge de GEA-

RV a été retrouvée dans le groupe recommandeurs (45,1% versus 21,9%, p=0,016) (tableau 3).  

 

Un médecin sur les 4 ayant été confronté à un évènement indésirable grave suite à la vaccination 

contre le RV la propose systématiquement ou souvent (tableau 3). 

 

 

Tableau 3 : Comparaison de l’expérience face à la GEA-RV et à la vaccination contre le RV des 

groupes 

Expérience face à la GEA-

RV et à la vaccination  Total  

Médecins                                           

« recommandeurs » 

 

Médecins                              

« non-

recommandeurs »   

 

P   bivarié 
          

Nombre de répondants 

total   82  n 
% 

 n 
%  

      
 

      

J'ai déjà pris en charge 

un enfant pour GEA-RV 
 55  37 45,1%  18 21,9%  0,016 

Un enfant de mon 

entourage a eu une GEA-RV 
 18  13 15,9%  5 6,1%  0,12 

J'ai des enfants / petits-

enfants vaccinés contre le RV 
 28  20 24,4%  8 9,8%  0,054 

J'ai été confronté à un 

évènement indésirable grave 

après cette vaccination  

 4  1 1,2%  3 3,7%  0,3 

 

 

 

 

 

 

 

  



 37 

V. DISCUSSION 
 

A. Autour des résultats 
 

1. Adhésion et intégration de la vaccination contre le RV 

 

L’ensemble des médecins interrogés de notre étude se déclarait globalement favorable 

à la vaccination, 95 % se disant « plutôt favorables » et 5 % « très favorables ». Ce constat 

rejoint les données de la littérature, qui confirment un large soutien des professionnels de santé 

à la politique vaccinale en France. (56,57)  

 

Concernant la vaccination contre le RV, deux ans après l’actualisation des 

recommandations de la HAS, 43,4 % des médecins déclaraient proposer systématiquement ce 

vaccin, et 12,4 % la proposer souvent. Ce taux, bien qu’encourageant, reste inférieur à celui des 

intentions exprimées en 2018 dans l’enquête InfoVac, où 88 % des médecins affirmaient qu’ils 

recommanderaient le vaccin si la recommandation était rétablie et le remboursement assuré, 

conditions désormais remplies. (56) En revanche, la proportion observée dans notre étude 

apparaît nettement supérieure à celle rapportée dans des travaux de thèses antérieurs, menés 

avant l’intégration du vaccin au calendrier vaccinal et sa prise en charge par l’Assurance 

Maladie. (48, 50,52,58)  

 

En outre, 45 % des médecins interrogés ont déclaré ne jamais ou rarement proposer la 

vaccination contre le RV, un taux plus élevé que celui observé dans l’enquête Santé publique 

France de 2018, où 24 % des médecins généralistes exprimaient une réticence vis-à-vis de ce 

vaccin. (57) 

 

 Chez les médecins adoptant une stratégie sélective, la proposition de la vaccination 

contre le RV reposait sur des critères de vulnérabilité individuelle, principalement la présence 

de comorbidités (64,3 %), une naissance en période hivernale (47,6 %) ou la vie en collectivité 

(38 %). Cette approche, centrée sur la protection individuelle, avait déjà été décrite avant 

l’introduction des recommandations officielles  (48,58). 

Elle reste néanmoins en décalage avec la recommandation vaccinale actuelle, qui repose sur 

une couverture universelle, et reflète une perception incomplète des bénéfices collectifs, en 

particulier la réduction de la transmission et des formes graves pour l’ensemble de la population 

pédiatrique. 

  

  L’analyse comparative des profils socio-démographiques a mis en évidence deux 

facteurs associés à une recommandation plus fréquente du vaccin : la fréquence des 

consultations pédiatriques et l’absence d’exercice hospitalier. Les médecins recevant 

régulièrement des nourrissons recommanderaient davantage la vaccination. Ce constat rejoint 

les résultats de Corette J., qui, dans sa thèse comparant les pratiques des MG et des pédiatres 

libéraux, montrait que ces derniers proposaient plus fréquemment le vaccin, traduisant une 

sensibilité accrue à la prévention des infections à rotavirus dans les pratiques pédiatriques. 

Paradoxalement, dans notre étude, les médecins ayant une activité hospitalière étaient moins 

enclins à proposer la vaccination. Toutefois cette dernière information concernant un effectif 

très réduit ne permet pas son interprétation in fine. 

D’autres variables, comme le sexe féminin, l’âge entre 35 et 50 ans, la parentalité, l’exercice 

en cabinet de groupe, l’implantation milieu semi-rural avec accès limité à un pédiatre, 

semblaient plus fréquemment associées à une attitude favorable à la vaccination, sans atteindre 

le seuil de significativité. 
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 Au-delà des caractéristiques sociodémographiques ou professionnelles, l’expérience 

personnelle et clinique des médecins face aux GEA-RV et à la vaccination semblait également 

influencer leur pratique. 

Bien qu'il soit légitime de penser que tous les médecins aient été confrontés à des cas de GEA-

RV, seuls 49% ont déclaré avoir déjà pris en charge un cas confirmé, et 16 % en avoir observé 

dans leur entourage. Ce taux, inférieur aux attentes, suggère une certaine méconnaissance de la 

pathogénie par les MG. Cette situation s’explique en partie par le faible recours aux tests de 

confirmation virologique en médecine de ville, où le diagnostic repose sur les seuls critères 

cliniques, sans identification du virus en cause. Le diagnostic de GEA-RV n’est généralement 

connu qu’a posteriori, via un courrier d’hospitalisation ou lors d’une consultation ultérieure. 

À l’hôpital, en revanche, la confirmation virologique est plus fréquente, motivée par des 

impératifs d’hygiène et de « cohorting », ce qui pourrait contribuer à une perception différente 

de la fréquence et de la gravité de la maladie entre MG et pédiatres. 

 

Par ailleurs, bien que 61 % des répondants aient indiqué être parents, seulement 25 % ont 

rapporté que leurs enfants ou petits-enfants étaient vaccinés contre le RV. Ce taux, relativement 

bas, reste cohérent avec la couverture vaccinale nationale estimée à 30 % en 2023, d’autant que 

la majorité des enfants concernés n’étaient pas éligibles à la recommandation au moment de 

leur vaccination. 

 

L’analyse comparative des médecins recommandeurs et non-recommandeurs a révélé une 

différence significative : les médecins ayant pris en charge des cas de GEA-RV étaient plus 

nombreux parmi les recommandeurs. Par ailleurs, ces derniers semblaient avoir été plus souvent 

confrontés à des cas dans leur entourage et vacciner plus fréquemment leurs propres enfants ou 

petits-enfants. Ces éléments suggèrent un lien possible entre l’expérience, qu’elle soit 

professionnelle ou personnelle, et l’adhésion à la recommandation vaccinale, sans qu’il soit 

possible de de conclure formellement en raison des limites méthodologiques et du faible effectif 

des sous-groupes. 

 

Enfin, quatre médecins ont rapporté avoir été confrontés à un effet indésirable grave attribué à 

la vaccination contre le RV. Parmi eux, trois déclaraient proposer ce vaccin rarement ou jamais. 

Il aurait été pertinent d'ajouter une question spécifique pour déterminer si cette expérience avait 

directement influencé leur décision de ne pas proposer la vaccination.  

 

L’interprétation des résultats concernant l’expérience des médecins, qu’il s’agisse de la prise 

en charge de GEA-RV ou de la vaccination contre le RV, reste toutefois limitée en raison d’un 

nombre important de réponses inadaptées. Les participants ayant sélectionné l’option « autre, 

préciser » n’ont pas complété le champ libre, traduisant une probable incompréhension de 

l’intitulé.  
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2. Freins à la vaccination  

 

Les principaux freins à la proposition de la vaccination contre le rotavirus rapportés par les 

médecins de notre échantillon étaient l'absence d'obligation vaccinale (88 %), le manque 

d'information (81 %) et la surcharge du calendrier vaccinal (80 %). Parmi les autres freins, on 

retrouvait la récente intégration du vaccin dans le calendrier (67 %), la crainte d’un surrisque 

d’IIA (59 %) et des effets indésirables habituels de la vaccination (55 %). 

 

Ces résultats corroborent ceux observés par Stagnaro T., dont l’étude qualitative, menée après 

la publication des recommandations de la HAS en 2022, avait identifié la surcharge du 

calendrier vaccinal, la crainte d’IIA, l’appréhension parentale et le manque d’information 

comme principaux freins (52). Néanmoins, la taille restreinte de son échantillon (n=16) justifiait 

une analyse complémentaire par une étude quantitative à plus grande échelle, comme celle que 

nous avons menée. 

 

Nos données s’inscrivent également dans la continuité de travaux antérieurs, menés avant 

l’évolution des recommandations, où la crainte d’un risque d’IIA et la perception d’une balance 

bénéfice/risque défavorable figuraient parmi les principaux freins, rapportés par 60 à 75 % des 

médecins interrogés. (48,50,58)  

Le fait que ces freins soient mentionnés par une proportion légèrement inférieure dans notre 

échantillon (59 %) pourrait suggérer une évolution progressive des perceptions depuis 

l'officialisation des recommandations. 

 

La comparaison des médecins recommandeurs et non-recommandeurs a par ailleurs, mis en 

évidence une tendance : les médecins proposant la vaccination évoquaient plus fréquemment la 

crainte d’IIA et des effets secondaires de la vaccination. Ce constat pourrait s’expliquer par une 

exposition plus fréquente à ces situations du fait d’une pratique vaccinale plus régulière.  En 

effet, plus un médecin vaccine, plus la probabilité d’être confronté à des effets indésirables 

augmente et renforce leur vigilance sur ces risques. 

 

La surcharge du calendrier vaccinal, était une préoccupation importante, citée par 80 % des 

médecins, une proportion supérieure à celle observée dans les études antérieures (48 à 68 %).  

Cette hausse pourrait refléter une perception croissante de la complexité du calendrier vaccinal, 

en particulier après l’ajout de nouvelles obligations vaccinales, notamment concernant les 

vaccins anti-méningococciques. 

 

Le manque d’information, signalé par plus de 80 % des médecins, souligne la nécessité de 

renforcer la diffusion des connaissances sur ce vaccin, en particulier sur son efficacité et sa 

sécurité. La persistance d’une crainte d’IIA, malgré l’absence de surrisque significatif démontré 

par les données de pharmacovigilance, illustre l’importance d’une communication claire et 

continue. 

Il est également notable qu’un médecin sur cinq parmi les non-recommandeurs considérait la 

forme orale comme un frein, bien qu’elle soit généralement perçue comme un atout logistique. 

Ce frein, significativement plus fréquent dans ce groupe (p=0,004), mériterait d’être exploré 

plus en profondeur afin d’en comprendre les déterminants. Il est possible que la pratique et 

l’expérience réduisent progressivement cette appréhension. 

 

Ainsi, dans un contexte où la vaccination contre le RV reste non obligatoire, la décision de 

proposer ce vaccin repose essentiellement sur l’initiative des médecins et leur capacité à 

informer et convaincre les parents. L’exemple d’autres pays européens, tels que le Portugal ou 
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l’Espagne, montre que l’implication active des professionnels de santé permet d’obtenir des 

taux de couverture modérément élevés, même en l’absence de recommandation nationale. (59) 

L’engagement du médecin généraliste demeure donc un levier majeur pour améliorer la 

couverture vaccinale. 

 

 

3. Sources d’information 

 

Ainsi, il apparaissait essentiel de comprendre les modalités d'information des médecins 

concernant la vaccination. Comme l’avait déjà souligné Houndjago M. dans une thèse 

qualitative en 2017, les médecins ayant bénéficié de formations spécifiques sur le vaccin contre 

le RV étaient plus enclins à en discuter avec les familles, notamment lorsqu’ils estimaient 

disposer des connaissances nécessaires pour expliquer la balance bénéfice/risque et répondre 

aux interrogations des parents. (54) 

 

Dans notre étude, les sources d'information les plus fréquemment citées étaient le calendrier 

vaccinal (77 %) et la participation à des FMC (66 %), suivies par la formation initiale et les 

échanges entre confrères (44 %).  

L’analyse comparative entre les groupes de médecins recommandeurs et non-recommandeurs 

a révélé une association entre la participation aux FMC et la proposition du vaccin. Toutefois, 

cette relation doit être interprétée avec prudence en raison d’un possible biais de recrutement, 

une partie des réponses ayant été collectée lors d’une FMC de pédiatrie. 

 

Par ailleurs, le fait de mentionner les visiteurs médicaux parmi les sources d’information 

semblait dans notre étude, associé à une meilleure adhésion à la recommandation vaccinale, 

suggérant que cette voie d'information pourrait influencer positivement la pratique des 

médecins. Il convient toutefois de souligner qu’à ce jour, aucune campagne promotionnelle 

spécifique au vaccin contre le RV n’a été retrouvée, les efforts des laboratoires GSK et Merck 

s’étant principalement concentrés sur d'autres vaccins, tels que le Bexsero® et le Zostavax®. 

 

De manière complémentaire, Langlois-Sancerni A., dans une thèse consacrée aux sources 

d’information des MG français sur la vaccination, rapportait que les médecins privilégiaient les 

sites institutionnels et effectuaient très fréquemment leurs recherches directement pendant la 

consultation (60). Ce constat souligne le besoin d’un accès rapide à une information validée et 

met en évidence l’absence d’un système d’aide à la décision médicale spécifiquement validé 

dans le champ vaccinal, contrairement à d’autres domaines comme l’antibiothérapie 

(Antibioclic®), le suivi de grossesse (Gestaclic®) ou encore la dermatologie (Dermatoclic®).  

 

 

4. Point de vu des connaissances et de l’acceptation parentale par les 

médecins   

 

Dans notre étude, la majorité des médecins interrogés estimaient que les parents n’étaient pas 

suffisamment informés au sujet de la vaccination contre le rotavirus. Parallèlement, la plupart 

rapportaient une adhésion systématique ou fréquente des parents lorsque la vaccination était 

proposée. Ces résultats suggèrent que l’acceptation parentale repose avant tout sur la 

recommandation du médecin, plutôt que sur une connaissance préalable du vaccin. Ils 

soulignent ainsi le rôle central du médecin généraliste dans l’information et la prise de décision 

parentale. 
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Cette observation est corroborée par les travaux de Bassabi T., qui, en interrogeant directement 

les parents, avait montré que la décision de vacciner reposait principalement sur le 

positionnement du médecin. Les informations délivrées en consultation étaient perçues comme 

plus fiables que celles issues d’Internet ou des médias. (61) De même, Chasseguet A. avait mis 

en évidence une acceptabilité parentale globalement élevée, et une diminution des craintes liées 

au surrisque d’invagination intestinale aiguë (IIA) grâce à une information claire et structurée 

du médecin. (62) 

 

Par ailleurs, le recours aux supports d’information destinés aux familles restait marginal (14,3 

%), ce qui pourrait suggérer que l’entretien oral en consultation demeure le principal vecteur 

d’information. La création et la diffusion d’outils pédagogiques complémentaires pourraient 

constituer une piste intéressante afin de renforcer l’information parentale et soutenir la décision 

partagée. 

 

Enfin, cette analyse excluait les médecins ne proposant pas la vaccination contre le rotavirus, 

sur l’hypothèse qu’ils n’abordaient pas le sujet avec les familles en consultation. Cette approche 

méthodologique limite toutefois la portée des résultats relatifs à l’information et l’adhésion 

parentale. 

 

 

 

B. Forces et limites de l’étude 
 

L'un des principaux atouts de cette étude réside dans sa pertinence. Elle aborde un sujet majeur 

de santé publique en pleine évolution : la vaccination contre le RV. Depuis la publication des 

nouvelles recommandations de la HAS, notre étude est la première analyse quantitative 

explorant les obstacles à cette vaccination chez les médecins généralistes. Elle apporte ainsi une 

contribution significative en identifiant les facteurs influençant la non-adhésion des praticiens 

aux nouvelles recommandations, et enrichit la compréhension des obstacles à surmonter pour 

améliorer la couverture vaccinale contre le RV. 

 

L'utilisation d'un questionnaire auto-administré constitue un avantage méthodologique 

important. Ce format garantit une réponse autonome des participants, limitant ainsi les biais 

d'influence liés à un enquêteur et favorisant des déclarations plus sincères. 

 

La conception du questionnaire, caractérisée par sa brièveté et sa clarté, a permis d'obtenir un 

excellent taux de complétion, sans abandon ni formulaire incomplet. 

 

Enfin, l'utilisation d'une échelle de Likert pour plusieurs questions a permis de recueillir des 

avis plus nuancés qu'un simple choix binaire. Cette approche a enrichi l'analyse de l'opinion des 

médecins vis-à-vis de cette vaccination et des facteurs influençant leur adhésion aux 

recommandations. 
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Malgré ses points forts, cette étude présente plusieurs limites. 

 

Tout d'abord, la taille réduite de l'échantillon limite la puissance statistique de l'analyse. En 

effet, avec 113 médecins généralistes participants sur les 2 616 recensés en Centre-Val de Loire 

en 2023 (53), certaines différences statistiques n'ont peut-être pas été mises en évidence, 

contrairement à ce qu'aurait permis un échantillon plus large. Par ailleurs, le nombre de 

médecins ayant reçu le questionnaire n’étant pas connu, il n’a pas été possible de calculer le 

taux de participation.  

 

Ensuite, un biais de sélection est à noter, car l'échantillon n'a pas été constitué de manière 

aléatoire. Sa composition démographique diffère sensiblement de celle de l'ensemble des 

médecins généralistes de la région (53) : l'âge médian des répondants était de 34 ans, bien 

inférieur à l'âge médian régional de 55 ans, et 71,7% des participants étaient des femmes, contre 

43,5% dans la population générale. Cette surreprésentation des jeunes médecins peut 

s'expliquer par le mode de recrutement, notamment via les réseaux sociaux. 

 

Par ailleurs, la diffusion du questionnaire lors de formations médicales continues a pu entraîner 

un biais de participation, en favorisant les médecins déjà sensibilisés aux enjeux vaccinaux. Il 

est probable que ceux ayant un intérêt particulier pour le sujet aient été plus enclins à répondre. 

Cela se reflète dans le fait que l'ensemble des participants se déclare « favorable » ou « très 

favorable » à la vaccination en général. 

 

Un biais d’objectivité est également à prendre en compte, les réponses reposant exclusivement 

sur les déclarations des participants, sans vérification objective de leurs pratiques. 

Un biais d'interprétation et de compréhension des questions est à considérer. Chaque médecin 

peut appréhender une question différemment et certaines questions laissent place à des 

interprétations subjectives. Par exemple, un médecin proposant systématiquement le vaccin 

mais exerçant peu en pédiatrie pourrait hésiter entre répondre « souvent » ou « rarement ». 

 

Enfin, un biais lié aux choix de réponses standardisées a pu générer des confusions ou ne pas 

correspondre précisément aux pratiques réelles des répondants. Ce biais est particulièrement 

notable pour la question sur l'expérience des médecins face à la GEA-RV et à la vaccination : 

un tiers des participants a sélectionné l'option « autre, préciser » sans apporter de précision, 

suggérant soit une incompréhension, soit un manque d'adéquation des choix de réponse 

proposés. Nous aurions également pu tester d’avantage le questionnaire, en particulier la 

question 17, afin de proposer davantage de modalités de réponses et d'explorer de nouvelles 

pistes d'amélioration. Toutefois, la question ouverte en fin de questionnaire a permis des 

réponses variées, illustrant l'importance de permettre aux participants d’exprimer librement 

leurs idées.  
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C. Perspectives / leviers et pistes d’amélioration 
 

 

Ces résultats mettent en évidence plusieurs leviers susceptibles d’améliorer l'adhésion à la 

vaccination contre le RV. 

 

- Renforcer l’information et la formation des médecins : 

 

Le manque d'information sur le bénéfice collectif de la vaccination et l'absence de surrisque 

significatif d'IIA constituent un frein majeur à une meilleure acceptation du vaccin. Pour y 

remédier, il serait pertinent d'encourager la participation des médecins aux FMC, d'y intégrer 

des modules spécifiques sur le vaccin anti-RV, et de développer des supports de communication 

adaptés. En région CVL, les journées de pédiatrie (FMC semestrielle) intègrent régulièrement 

un module « actualités vaccinales », modèle qui pourrait être étendu à l'échelle nationale. Par 

ailleurs, l'article sur le vaccin anti-RV disponible sur le site d'information pour les 

professionnels de santé a été mis à jour en novembre 2024, plus de deux ans après la 

modification des recommandations. Ce qui témoigne des efforts des autorités pour combler le 

manque d'information identifié dans notre étude. 

 

 

- Améliorer l’information des parents : 

 

La majorité des parents ne dispose pas d'informations suffisantes sur la vaccination contre le 

RV, mais leur adhésion est forte lorsque celle-ci leur est proposée par leur médecin.  

Pour renforcer cette information, plusieurs actions peuvent être envisagées : actualiser 

régulièrement le calendrier vaccinal dans le carnet de santé, remettre des supports d'information 

dès la sortie de la maternité, ou encore allonger le temps de consultation du premier mois afin 

de permettre une présentation plus détaillée des vaccins, y compris celui contre le RV. 

Par ailleurs, une initiative telle que l'envoi d'informations ciblées par la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie, similaire à ce qui est fait pour la vaccination contre la rougeole - oreillons 

- rubéole, pourrait également être envisagée. Ce type de communication, adressé à des âges 

clés, permettrait de sensibiliser davantage les parents à l’importance des vaccinations, tout en 

les préparant à discuter des vaccins avec leur médecin lors de la consultation. 

 

 

- Faciliter l’intégration de la vaccination dans les pratiques de soins et renforcer le rôle d’autres 

professionnels de santé : 

 

L’absence d’obligation vaccinale et la surcharge du calendrier sont perçues comme des freins 

structurels difficiles à modifier.  

Certaines adaptations organisationnelles pourraient néanmoins favoriser l’intégration du vaccin 

dans le parcours de soins, comme l’ajout du calendrier vaccinal dans les nouveaux carnets de 

santé, l’inclusion du vaccin dans les prescriptions systématiques à la sortie de maternité, ou 

encore la possibilité de disposer d’un stock de vaccins directement au cabinet médical pour une 

dispensation immédiate. 

La mise en place de séances de vaccination collective en crèche pourrait également être une 

solution pour les nourrissons non encore vaccinés entrant en collectivité avant l’âge de quatre 

mois, âge compatible avec un schéma vaccinal complet.  

Enfin, si la vaccination par les sage-femmes semblait a priori une piste pertinente, leur suivi des 

nourrissons se limite généralement aux six premières semaines de vie, réduisant leur marge 
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d’action. Il paraît plus réaliste de renforcer leur rôle dans la sensibilisation des parents. De 

même, les puéricultrices, déjà fortement impliquées dans le suivi pédiatrique au sein des PMI, 

pourraient également contribuer à la promotion de la vaccination, notamment dans un cadre de 

continuité de soins. 

 

 

- Soutenir la vaccination par des campagnes de sensibilisation : 

 

Des campagnes de communication à destination du grand public, relayées par les médias 

traditionnels et les réseaux sociaux, pourraient contribuer à une meilleure compréhension du 

vaccin et de ses bénéfices.  

En parallèle, la diffusion de supports pédagogiques à destination des parents et des 

professionnels de santé – sur le modèle des fiches actuellement proposées pour les vaccins 

méningococciques, pneumococciques ou hexavalents – pourrait être encouragée, notamment 

en collaboration avec les laboratoires. 

 

 

  



 45 

VI. CONCLUSION 
 

Au regard des résultats ainsi que des limites exposés précédemment, notre étude a montré que, 

malgré une attitude globalement favorable à la vaccination des médecins interrogés, celle contre 

le rotavirus demeure encore peu intégrée dans leur pratique courante.  

Plusieurs obstacles freinent sa recommandation systématique, notamment le manque 

d’information, qui entraîne une méconnaissance des bénéfices collectifs du vaccin et alimente 

une crainte concernant sa sécurité, ainsi que l’hésitation liée à la surcharge du calendrier 

vaccinal. 

 

Dans ce contexte, le renforcement de la communication auprès des médecins et des parents, en 

particulier sur les bénéfices du vaccin et sa sécurité, apparaît donc comme un levier essentiel 

pour favoriser sa recommandation systématique et améliorer son adhésion.  

 

Pour cela, il est impératif de mettre en place des actions ciblées pour soutenir les médecins dans 

leur rôle de prescripteurs. Des formations continues accompagnées de supports d’information 

clairs et accessibles, sont nécessaires pour surmonter les obstacles identifiés et renforcer 

l’engagement des médecins généralistes dans cette vaccination. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 - Comparaison des sources d’information des groupes 

 

Sources d'information sur 
les recommandations 

vaccinales 

   
Médecins                                            

« recommandeurs »  
 

Médecins                                 
« non-recommandeurs 

» 

 

P   bivarié      

 Total  n % 
 

n  %  

    

calendrier vaccinal 
chargé 

 81 
 

46 56,8 
 

35 43,2 
 

0,7 
 

   

participation à des FMC  75 
 

48 64,0 
 

27 36,0 
 

0,013 
 

   

formation initiale  50 
 

26 52,0 
 

24 48,0 
 

0,5 
 

   

échanges avec groupes 
de pairs / confrères 

 50 
 

31 62,0 
 

19 38,0 
 

0,23 
 

   

revues médicales  30 
 

16 53,3% 
 

14 46,7% 
 

0,8 
 

   

visiteurs médicaux  21 
 

15 71,4% 
 

6 28,6% 
 

0,11 
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Annexe 2 - Questionnaire à adressé aux médecins généralistes de la région Centre-Val de 

Loire 

 

 
 



 53 

 
 

 

 

 



 54 

 
 

 



 55 

 

 

 
 



 56 

Vu, le Directeur de Thèse 

 

Dr Petit LAETITIA 

 

 

 

 

 
 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de 

Tours Tours, le 



 57 

  

PILLET Alice 
 

37 pages – 3 tableaux – 6 figures  
   
Résumé :  

 

Introduction : Le rotavirus (RV) est la principale cause de gastro-entérites aiguës (GEA) sévères 

chez les jeunes enfants, et presque tous seront infectés avant l’âge de 5 ans. Depuis 2022, la 

HAS recommande le vaccin contre le RV pour tous les nourrissons. Cependant, la couverture 

vaccinale reste insuffisante, estimée à 30% en 2023. L’objectif principal de cette étude était 

d’étudier l’adhésion d’un échantillon de médecins généralistes de la région Centre Val de Loire 

(CVL) à cette recommandation et d’analyser leur intégration de la vaccination dans le suivi de 

leurs jeunes patients. L’objectif secondaire était d’identifier les leviers pour améliorer la 

couverture vaccinale. 

 

Matériels et méthodes : Une étude transversale, observationnelle, quantitative été réalisée en 

région CVL de septembre à décembre 2024, à l’aide d’un questionnaire en ligne de 20 questions 

adressé aux médecins généralistes.  

 

Résultats : Au total, 113 médecins généralistes ont participé. La majorité étaient des femmes 

(72%), avaient moins de 35 ans (52%), avec un exercice en cabinet de groupe (88%). La 

répartition entre zones rurales, semi-rurales et urbaines était globalement équilibrée. Trois 

quarts des médecins pratiquaient au moins une consultation pédiatrique par semaine. Tous se 

déclaraient favorables à la vaccination en général, et 44% d’entre eux (soit 50 médecins) ne 

proposaient jamais ou rarement le vaccin contre le RV. Une expérience de GEA-RV étaient 

rapportée par seulement 49% (55 médecins). Les principaux freins rapportés étaient l’absence 

d’obligation vaccinale, le manque d’information et la surcharge du calendrier vaccinal, cités 

par plus de 80 % des répondants. Les principaux leviers de la vaccination contre le RV proposés 

étaient la mise en place d’une obligation vaccinale ou encore la vaccination par les sage-

femmes.   

 

Conclusion : Bien que les médecins interrogés se montrent favorables à la vaccination, celle 

contre le rotavirus reste encore peu intégrée dans leur pratique courante. Le renforcement de la 

communication auprès des médecins et des parents, notamment sur les bénéfices du vaccin et 

sa sécurité, apparaît comme un levier clé pour favoriser sa recommandation systématique et son 

adhésion. 
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