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1. Qu’est-ce-que la vaccination ? 

1.1. Définition 

La vaccination consiste à administrer un vaccin ayant pour effet de conférer une immunité 

active, spécifique d’une maladie, rendant l’organisme réfractaire à cette maladie (définition du 

Larousse). 

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la vaccination consiste à immuniser une 

personne contre une maladie infectieuse, généralement en lui administrant un vaccin. Les 

vaccins, qui stimulent le système immunitaire, prémunissent la personne d’une infection ou 

d’une maladie. 

Il est établi que la vaccination permet de combattre et d’éliminer des maladies infectieuses 

potentiellement mortelles.	
  Elle évite ainsi entre 2 à 3 millions de décès par an dans le monde. 

C’est donc l’un des investissements les plus rentables en santé. 

 

1.2. Histoire de la vaccination(1) 

L’histoire et l’évolution de la vaccination suivent différentes découvertes fondamentales. 

En premier lieu c’est Edward Jenner qui propose une vaccination systématique contre la 

variole en 1796.  

Un siècle plus tard, Pasteur découvre l’origine des maladies infectieuses et, en parallèle, la 

possibilité de s’en protéger par l’injection de germes atténués. C’est ainsi qu’il vaccine en 

1885, pour la première fois, un enfant mordu par un chien atteint de rage.  

Dans les années qui suivent cette découverte d’autres vaccins sont créés. Initialement, de 1882 

à 1927, seuls des vaccins bactériens (tués ou inactivés, en dehors du BCG) sont mis au point, 

faisant encore actuellement controverse en raison de leur efficacité relative (nécessité de 

plusieurs injections en primo-vaccination puis de rappels) et de la mauvaise tolérance de la 

plupart d’entre eux (notamment en cas de vaccins à germes entiers).  

Dès 1932, la fabrication de vaccins viraux est entreprise avec un réel essor en 1949 grâce à 

l’élaboration des techniques de cultures tissulaires permettant la production en grande quantité 

des virus et des vaccins viraux vivants atténués ou inactivés.  

A partir de 1976, avec Maupas, débute la fabrication de vaccins à partir de sous unités 

vaccinales (antigène polyosidique), mieux tolérés mais moins immunogènes, notamment chez 

l’enfant de moins 2 ans. Pour contrebalancer cette baisse d’immunogénicité, des sous-unités 

vaccinales ont été couplées à des protéines porteuses pour former des vaccins conjugués plus 

efficaces. 
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A l’avenir, les nouvelles technologies de génie génétique vont permettre d’élaborer de 

nouveaux vaccins et de perfectionner ceux déjà existants pour en limiter les effets secondaires 

et les rendre plus efficaces et moins coûteux. 

 

2. Etat des lieux de la vaccination 

2.1. Calendrier vaccinal en vigueur (2) 

En France, en 2014, le calendrier vaccinal établi selon l’avis du Haut Conseil de la santé 

Publique définit les recommandations vaccinales. Il est révisé chaque année pour s’adapter à 

la mise à disposition de nouveaux vaccins, à l’évolution de l’épidémiologie des maladies 

infectieuses et à l’application des recommandations internationales. En 2013, des 

modifications importantes ont été effectuées pour simplifier le calendrier vaccinal et améliorer 

son application par les professionnels de santé. 

Actuellement, les recommandations générales chez l’enfant et l’adolescent regroupent 8 

vaccinations: la vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite,  la vaccination 

contre la coqueluche, la vaccination contre l’Haemophilus influenzae b, la vaccination contre 

l’hépatite B, la vaccination contre le pneumocoque, la vaccination contre le méningocoque C, 

la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole et la vaccination contre le 

Papillomavirus humain. Chez l’adulte, 3 vaccinations sont recommandées dans la population 

générale: la vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, la vaccination contre 

la coqueluche et la vaccination contre la grippe à partir de 65 ans.  

D’autres vaccinations sont recommandées pour des populations particulières et à risque et 

pour certaines professions. 

Ces recommandations vaccinales sont globalement identiques dans les pays industrialisés 

d’Europe et d’Amérique du Nord. Cependant certains vaccins recommandés en France ne le 

sont pas ailleurs et vice versa. On peut s’intéresser au cas des Etats-Unis qui sera étudié dans 

notre travail (3) (4). Concernant la vaccination des enfants, plusieurs vaccins sont 

recommandés sans l’être en France : la vaccination contre le Rotavirus pour tous les enfants à 

partir de 2 mois, la vaccination annuelle contre la grippe saisonnière à partir de l’âge de 6 

mois, la vaccination contre la varicelle à partir de 12 mois, la vaccination contre l’hépatite A à 

partir de 12 mois et la vaccination contre le Papillomavirus humain des garçons à partir de 11 

ans. A l’âge adulte, la vaccination antigrippale est recommandée annuellement à toute la 

population sans limites d’âge et la vaccination contre le zona est recommandée à partir de 60 

ans. 
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2.2. Couverture vaccinale et risque épidémique 

Le dernier rapport de l’Institut National de Veille Sanitaire(5) concernant la couverture 

vaccinale en France montre que les objectifs fixés par la loi de santé publique du 9 août 2004 

(au moins 95 % pour toutes les vaccinations et 75 % pour la grippe) ne sont pas atteints pour 

la plupart des vaccinations.  

Concernant les vaccinations incluses dans le calendrier vaccinal, quatre grands groupes de 

couvertures vaccinales se dessinent.  

Certaines couvertures vaccinales sont élevées avec des objectifs de santé publique atteints. 

C’est le cas pour les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite (DTP), la 

coqueluche, l’Haemophilus influenzae b avec respectivement 98,5%, 98,2% et 97% des 

enfants de 2 ans vaccinés en 2010. 

Pour d’autres vaccinations, les couvertures vaccinales sont insuffisantes mais stables : c’est le 

cas du vaccin HPV chez la jeune fille avec 53.8% des adolescentes de 17 ans ayant reçu 1 

dose de vaccin en 2011 et 39% ayant reçu 2 doses, du rappel contre la coqueluche à 

l’adolescence avec 57.4% des adolescents de 15 ans vaccinés en 2004, du vaccin contre la 

rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) avec 89.2% des enfants de 2 ans ayant reçu la 1ère  

dose de vaccin en 2010, des rappels DTP décennaux chez l’adulte avec 62.3% des adultes 

vaccinés en 2002, et du BCG chez les enfants à risque de tuberculose avec 78.2% des enfants 

de 2 ans vaccinés en 2010. 

La couverture vaccinale du vaccin antigrippal est insuffisante et en baisse avec 54% des plus 

de 65 ans vaccinés en 2011.  

Certaines couvertures vaccinales sont insuffisantes mais en progression : le ROR pour la 2ième 

dose de vaccin avec 60.9% des enfants de 2 ans vaccinés en 2010 et la vaccination contre 

l’hépatite B avec 64.6% des enfants de 2 ans vaccinés en 2010.  Deux autres vaccins 

d’introduction récente dans le calendrier vaccinal (2010) peuvent être inclus dans ce groupe : 

le vaccin anti-pneumocoque conjugué avec 88.6% des enfants de 2 ans ayant reçus 3 doses en 

2010 et le vaccin anti-méningocoque C avec 51.5% des enfants de 2 ans vaccinés en 2010. 

Par ailleurs, concernant les groupes de populations ciblés par des recommandations vaccinales 

plus spécifiques (professionnels de santé, jeunes adultes et futurs parents pour le vaccin contre 

la coqueluche, adultes exposés au risque d’infection par le virus de l’hépatite B, etc.) pour 

lesquels il n’existe pas de dispositif de routine, des estimations de la couverture vaccinale 

doivent être effectuées. 
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On peut également citer les taux de couverture vaccinale aux Etats-Unis(6), notre travail nous 

amenant à nous y intéresser. Les chiffres sont proches de la situation française. Les 2 

différences notables sont retrouvées pour le taux de vaccination contre la grippe saisonnière 

chez les plus de 65 ans avec 68.8% de sujets vaccinés en 2007 (contre 54% en France en 

2011), et le taux de vaccination contre l’hépatite B avec 90.8% des enfants de 2 ans vaccinés 

en 2013 (contre 64.6% en France en 2010).   

 

Le risque, face à ces taux de couverture vaccinale insuffisants, est de voir se développer des 

épidémies. 

Une épidémie de rougeole sévit actuellement en France avec plus de 23300 cas déclarés entre 

le 01/01/2008 et le 31/12/2014, dont 15000 déclarés en 2011. Environ 1500 cas ont souffert 

d’une pneumopathie grave, 34 cas ont présenté une complication d’ordre neurologique 

(encéphalites dans 31 cas, une myélite et 2 syndromes de Guillain-Barré) et 10 patients sont 

décédés. En 2010, la couverture vaccinale des enfants de 2 ans ayant reçu 2 doses de vaccin 

ROR était de 60,9% et parmi les cas déclarés pour lesquels le statut vaccinal était connu, 3% 

avaient reçu 2 doses, 13% avaient reçu 1 dose et 82% n’était pas vaccinés. Bien que le 

nombre de cas ait diminué en 2012 et 2013, le virus circule toujours activement et la mise à 

jour de la vaccination pour toute personne âgée d’au moins 12 mois et née après 1980 est 

donc toujours nécessaire (7). 

2.3. Adhésion à la vaccination 

Actuellement, en France, on observe une baisse d’adhésion à la vaccination dans la population 

générale. 

Le « Baromètre santé 2010 » réalisé par l’INPES(8) en témoigne : en 2010 moins des deux 

tiers des personnes âgées de 15 à 75 ans (62%) déclarent être favorables à la vaccination en 

générale, dont 15,2 % « très favorables » et 46,3 % « plutôt favorables ». Une nette 

diminution est observée par rapport aux données de 2005 qui retrouvaient neuf personnes sur 

dix favorables à la vaccination. De plus, plus de la moitié des personnes interrogées (52,4 %) 

déclarent en 2010 être défavorables à certains vaccins. Plus précisément, parmi les personnes 

défavorables à la vaccination, 77% sont défavorables à la vaccination contre la grippe A, 

84.7% à la vaccination contre la grippe sans précision, 17% à la vaccination contre l’hépatite 

B, 2.1% à la vaccination par le BCG, 1.8 à la vaccination ROR et 1% à la vaccination contre 

le Papillomavirus humain. Le recueil de données ayant été réalisé pendant la pandémie 

grippale de 2009, cette baisse d’adhésion à la vaccination est attribuée à la crise de confiance 
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dans les campagnes de vaccination contre la grippe A(H1N1).  L’adhésion de la population à 

la vaccination est donc loin d’être totale et reste fragile. 

Les freins à la vaccination dans la population générale ont été étudiés. Différentes causes ont 

été retrouvées en rapport avec des peurs et des croyances liées à la vaccination : la craintes 

des effets indésirables, les informations erronées délivrées par les médias ou sur internet, le 

fait de ne pas trouver de nécessité à la vaccination contre une maladie peu fréquente, le 

manque de confiance dans les médecins.(9)  

 

Du côté des médecins, le « Baromètre santé médecins généralistes 2009 »(10) retrouve 97,5% 

des médecins généralistes ayant une opinion favorable à la vaccination en général, dont 76.9% 

sont « très favorables» et 20.6% sont « plutôt favorables ».  

Cependant, il est difficile d’évaluer l’association entre l’opinion des médecins concernant la 

vaccination et leurs pratiques vaccinales. A titre d’exemple on peut citer le cas de la 

vaccination ROR. Quatre-vingt-deux pourcents  et 14.7% des médecins généralistes s’y 

déclarent respectivement « très favorables » et « plutôt favorables » et 87.5% déclarent la 

proposer « systématiquement » aux parents.  Cependant le taux de vaccination reste 

insuffisant à 24 mois. Comment expliquer cet écart entre croyance et pratiques ? Existe-t-il 

des facteurs influençant le médecin généraliste dans sa décision de vacciner un patient ? 

Le médecin traitant joue un rôle primordial dans le système de soins pour informer et faire 

adhérer la population à la vaccination, les patients se reposant de plus en plus sur leur 

médecin généraliste en ce qui concerne la vaccination. 

 

3. Objectifs de ce travail 

Il paraît donc nécessaire de comprendre le comportement des généralistes face à la 

vaccination et d’identifier les freins et les déterminants éventuels motivant leurs pratiques. 

Plusieurs auteurs s’y sont intéressés à travers des vaccinations ciblées (ex : grippe, 

Rotavirus...) mais à notre connaissance aucune revue de littérature n’a été réalisée pour 

permettre une vision globale du problème, quel que soit le vaccin et quel que soit le pays. 

 

L’objectif de cette thèse est de répondre à la question suivante : « Quels sont les freins et 

déterminants à la vaccination par les médecins généralistes ? ». Pour cela nous avons réalisé 

une revue systématique de la littérature que nous présentons ici.  
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Etudier le comportement face à la vaccination des médecins généralistes permettra d’anticiper 

les difficultés rencontrées lors de la mise en place de nouveaux vaccins, de prévoir leur 

acceptation par les médecins, d’augmenter l’adhésion à la vaccination des médecins et donc 

des patients et ainsi d’augmenter la couverture vaccinale de la population. 
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Pour répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une revue systématique de la 

littérature dont les détails sont explicités ci-dessous. 

1. Stratégie de recherche  

1.1. Base de données interrogée 

La recherche documentaire a été réalisée en interrogeant la base de données Medline via 

PubMed à partir de janvier 2007.  

1.2. Etablissement de l’équation de recherche 

L’équation de recherche à établir devait permettre de sélectionner des articles permettant de 

répondre à la question : « Quels sont les freins et déterminants à la vaccination chez les 

médecins généralistes ? ».  

Pour limiter les biais de sélection, 2 intervenants différents ont établi une équation de 

recherche de façon indépendante. Ces 2 équations ont été mises en commun pour obtenir la 

sélection d’articles finale. 

Chaque équation de recherche a été réalisée à partir de termes en anglais tirés du thésaurus 

MeSH.  

La question de recherche a été détaillée en 3 thèmes : la vaccination, le médecin généraliste et 

les comportements en santé. Chaque thème a été défini par des termes MeSH associés entre 

eux par l’opérateur booléen [OR]. Les 3 thèmes ont ensuite été réunis à l’aide de l’opérateur 

booléen [AND]. 

La recherche n’a pas été restreinte aux articles pour lesquels les termes MeSH utilisés étaient 

l’un des sujets principaux de l’article (l’option « Restrict Search to Major Topic Headings 

only » n’a pas été utilisée). La recherche n’a pas été limitée par l’utilisation des 

« subheadings » des termes MeSH. 

Définition MeSH des descripteurs : 

« Vaccination » : administration de vaccins pour stimuler la réponse immunitaire de l’hôte ; 

cela inclut toute préparation prévue pour une prophylaxie immunologique active. 

« Vaccines » : suspension de micro-organismes tués ou atténués, protéines antigéniques qui 

en dérivent, ou produits synthétiques, administrés pour la prévention, l’amélioration, ou le 

traitement de maladies infectieuses et autres. 
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« General practitionners » : médecins dont la pratique n’est pas restreinte à un champ 

spécifique de la médecine. 

« Physicians, primary care » : médecins responsables de la prise en charge initiale des 

patients ; ces médecins réfèrent les patients quand cela est approprié à un spécialiste. 

« Physicians, family » : médecins qui ont réalisé la formation nécessaire spécifiée par 

l’Academy of Family Physicians. 

« Attitude » : prédisposition acquise et durable, à se comporter d’une certaine façon face à un 

groupe donné de sujets, non tels qu’ils sont mais tels qu’ils ont été conçus. 

« Health knowledge, Attitude, Practice » : connaissances, attitudes, et comportements associés 

qui concernent les sujets relatifs à la santé comme les maladies, leur prévention, et traitement. 

« Attitude of Health Personnel » : attitudes du personnel soignant envers leurs patients, 

d’autres professionnels, envers le système de soins… 

« Intention » : ce qu’une personne a en tête de faire ou d’apporter. 

« Rejection » : non-acceptance, attitudes négatives, hostilité ou critique excessive qui peut 

déclencher un sentiment de rejet.  

Tableau I. Mots-clés utilisés pour l’équation de recherche 

Composant Terme français  

(mot-clé) 

Descripteur MeSH 

en français 

Descripteur MeSH 

en anglais 

Thème central : 

Vaccination 

-Vaccination 

-Vaccins 

-Vaccination 

-Vaccins 

-Vaccination 

-Vaccines 

Thème secondaire : 

Médecin généraliste 

Médecins 

généralistes 

-Médecins 

généralistes 

-Médecins de 

premier recours 

-Médecin de famille 

-General 

practitionners 

-Physicians, Primary 

care 

-Physicians, Family 

Questionnement : 

Freins et 

déterminants 

Attitude, 

comportement en 

santé 

 

-Attitude 

-Connaissances, 

attitudes et pratique 

en santé 

-Attitude 

-Health, Knowledge, 

Attitudes, Practice 
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-Attitude du 

personnel soignant 

-Intention 

-Rejet (psychologie) 

-Attitude of health 

personnel 

-Intention 

-Rejection 

(psychology) 

 

Nous avons limité notre recherche à la période allant du 1er janvier 2007 au 31 mars 2014. 

Les 2 équations de recherche obtenues ont été les suivantes : 

1 =  ("Vaccines"[Mesh] OR "Vaccination"[Mesh]) AND ("Physicians, Family"[Mesh] OR 

"Physicians, Primary Care"[Mesh]) AND ("Attitude"[Mesh] OR "Health Knowledge, 

Attitudes, Practice"[Mesh] OR "Attitude of Health Personnel"[Mesh] OR "Intention"[Mesh] 

OR "Rejection (Psychology)"[Mesh]) AND ("2007/01/01"[PDAT] : "2014/03/31"[PDAT]) 

2 =  ("Vaccines"[Mesh]) AND ("General Practitioners"[Mesh] OR "Physicians, 

Family"[Mesh]) AND ("Health Knowledge, Attitudes, Practice"[Mesh]) AND 

("2007/01/01"[PDAT] : "2014/03/31"[PDAT]) 

Elles ont été regroupées en  une seule équation : 1 [OR] 2 

2. Critères de sélection des études  

2.1. Critères d’inclusion 

Les articles devaient en outre répondre aux critères cités ci-après. 

Les articles devaient être rédigés en anglais ou en français uniquement. Le lieu de l’étude 

n’était pas limité à un ou plusieurs pays.  

La population étudiée devait comprendre des acteurs de santé en soins primaires et 

obligatoirement des médecins généralistes mais pas de façon exclusive. 

L’intervention étudiée devait être la vaccination. Aucune restriction sur la maladie ciblée par 

la vaccination, le mode d’administration du vaccin ou la population visée par la vaccination 

n’a été appliquée. Cela permettait d’inclure les études s’intéressant au statut vaccinal des 

médecins. La vaccination pouvait être étudiée de façon générale ou de façon spécifique (pour 

une ou plusieurs maladies précises). 

Les articles retenus devaient citer des freins ou des déterminants à la vaccination par les 

médecins généralistes. 

2.2. Critères d’exclusion 
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Les éditoriaux, les lettres et les analyses de cas n’ont pas été retenues. 

Comme cité ci-dessus, les articles qui étaient rédigés ni en anglais ni en français étaient 

exclus. 

 

3. Sélection des articles 

La sélection des articles a faite en plusieurs étapes successives selon l’ordre chronologique 

décrit ci-dessous. 

D’abord, le titre des articles a été analysé. Lorsque les informations apportées dans le titre 

permettaient clairement de penser que l’article en lui-même ne répondrait pas à la question de 

recherche, celui-ci était exclu (titre assez informatif pour exclure l’article). 

Puis, le même raisonnement a été appliqué aux résumés des articles permettant d’exclure ceux 

dont le résumé était assez informatif pour dire que l’article en lui-même ne répondrait pas à la 

question posée. 

Ensuite ont été exclus les articles rédigés dans une autre langue que l’anglais ou le français. 

Les articles ainsi retenus étaient ensuite lus dans leur intégralité. Ceux qui ne répondaient pas 

à nos critères d’inclusion ou qui présentaient des critères d’exclusion étaient rejetés. 

Les articles restant ont été retenus pour une évaluation méthodologique qui sera détaillée 

après. Les articles qui n’étaient pas disponibles dans leur intégralité ont été exclus. Ceux ne 

répondant pas aux critères méthodologiques ont été exclus également. 

Les articles ainsi obtenus ont été inclus pour l’extraction de données. 

  

4. Evaluation méthodologique des articles 

Pour garantir la qualité des articles inclus et donc des données qu’ils fournissaient, une 

évaluation méthodologique a été effectuée. Celle-ci a été adaptée au type d’étude de chaque 

article. 

Les études descriptives ont été analysées selon la grille STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology)(11) qui comprend 22 items dans sa 

présentation complète. Les items qui devaient être obligatoirement détaillés pour permettre de 

retenir une étude étaient au nombre de 5, cités ci-dessous. Si l’un d’entre eux manquait, 

l’étude était exclue. 

Dans la partie  « Méthode » :  

- Description du cadre, lieu, dates pertinentes, période de recrutement, de suivi et de 

recueil des données 

- Critères d’éligibilité, source et méthode de sélection des participants explicités 
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Dans la partie « Résultats » : 

- Nombre de participants rapporté à chaque étape de l’étude 

- Caractéristiques des participants explicitées  

Dans la partie « Discussion » : 

- Discussion des limites de l’étude et prise en compte des biais potentiels. 

Les autres items de la grille ont également été évalués pour définir la force méthodologique 

des études sans amener à les exclure s’ils étaient absents. 

Les études qualitatives ont été analysées selon la grille de GLASGOW(12) qui comprend 10 

items. Les 3 qui devaient obligatoirement être explicités pour permettre de retenir une étude 

sont cités ci-dessous. Si un d’entre eux manquait, l’étude était exclue. 

Concernant la partie « Méthode » : 

- Stratégie de sélection des participants clairement détaillée  

- Détails des méthodes utilisées pour le recueil des données  

Concernant la partie « Discussion » :  

- Applicabilité des résultats en pratique courante : population étudiée et contexte 

similaires à la pratique quotidienne 

Les autres items de la grille ont également été évalués pour définir la force méthodologique 

des études sans amener à les exclure s’ils étaient absents. 

 

5. Méthode d’extraction des données 

Pour extraire les données des articles finalement inclus, un tableau résumant les informations 

les plus importantes a été réalisé pour chacun d’entre eux. 

Les données ainsi extraites pour chaque article étaient les suivantes : 

- L’identification de l’article avec son titre, les auteurs, le nom de la revue l’ayant 

publié et les références bibliographiques associées 

- Le design de l’étude 

- L’objectif de l’étude 

- Le nombre participants à l’étude 

- Les principales caractéristiques démographiques des participants 

- Les freins et déterminants à la vaccination identifiés dans l’article 

- Le pourcentage de participants ayant exprimé ces freins et déterminants 

- Les limites de l’étude 
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1. Résultats de la recherche documentaire 

L’équation de recherche utilisée pour interroger Medline via PubMed a identifié 88 articles.	
  

Le premier tri a rejeté 6 articles à la lecture du titre et 25 à la lecture du résumé de l’article 

(Tableaux II et III). Par ailleurs, 6 articles ne correspondaient pas à la langue requise (Tableau 

IV). Sur les 51 articles qui restaient, 3 n’étaient pas disponibles auprès des bibliothèques 

auxquelles nous avions accès. A la lecture approfondie, 8 articles ne répondaient pas à nos 

critères de sélection (Tableau V). 

Figure I. Diagramme de flux des études obtenues 
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Tableau II. Motifs d’exclusion des articles exclus sur le titre. 

Auteur Motif d’exclusion 
Anderson (13) Comportement des patients face à la vaccination 
Erlich (14) Ne traite pas de vaccination 
Esposito (15) Comportement des pédiatres 
Meara (16) Enquête de satisfaction de la chaîne de froid de la livraison des vaccins, 

aucun comportement de généraliste étudié 
Middeke (17) Ne traite pas de vaccination, ne recherche pas de comportement de médecins 

généralistes 
Privileggio (18) Comportement des patients face à la vaccination 
 

 

Tableau III. Motifs d’exclusion des articles exclus sur le résumé. 

Auteurs Motif d’exclusion 
Bird (19) Case report 
Bolton-Maggs (20) Comportement des patients 
Centers for Disease Control and 
Prevention (21) 

Comportement des patients 

Connolly (22) Lettre 
Cooke (23) Ne traite pas de vaccination 
Curtis (24) Case report 
Dohna-Schwake (25) Comportement des patients 
Dombkowski (26) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Grill (27) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Gutkin (28) Lettre 
Hagan (29) Commentaire 
Holm (30) Comportement des patients 
Johnston 2012 (31) Comportement des patients 
Lett (32) Editorial 
Maxwell (33) Lettre 
Müller (34) Comportement des patients 
Rifkin (35) Ne traite pas de vaccination 
Sarma (36) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Shapiro (37) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Skowronski 2013 (38) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Skowronski 2007 (39) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Snyder Ne concerne pas les médecins généralistes 
Temte (40) Editorial 
Upadhyaya (41) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Wasay (42) Editorial 
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Tableau IV. Langue de rédaction des articles rédigés dans une autre langue que l’anglais ou le 
français. 

Auteurs Langue de rédaction de l’article 
Ainbinder (43) Hébreu 
Fernandez-Ruiz (44) Espagnol 
Galama (45) Néerlandais 
Hopstaken (46) Néerlandais 
Mosshammer (47) Allemand 
Wahle (48) Allemand 
 

 

Trois articles étaient indisponibles et ont donc été exclus (Gust(57), Shankar(58), Tariq(59)). 

 

Tableau V. Motifs d’exclusion des études exclues à la lecture entière de l’article. 

Auteurs Motif d’exclusion 
Brady (49) Comportement des pédiatres 
Brown (50) Discussion sur consentement à la vaccination par HPV entre enfant et 

parents 
Fiala (51) Concerne la mise à disposition de nouveaux lieux de vaccination 
Hart (52) Comportement face à un système de rappel pour les patients à vacciner 
Johnston 2011 (53)  Comportement des patients 
Paya (54) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
Thacker (55) Frein et déterminant à l’éradication de la poliomyélite 
Thomas-Gosain (56) Aucun frein ou déterminant à la vaccination étudié 
 

Six articles ne remplissaient pas les critères méthodologiques indispensables et ont été exclus. 

(Tableau VI + Tableau VII). 

Tableau VI. Evaluation méthodologique des études qualitatives selon les critères majeurs de 
la grille de lecture GLASGOW. 

               
GLASGOW 
 
 
 
AUTEURS 

Crédibilité des résultats Validité externe des 
résultats Qualité des méthodes 

de sélection des 
participants 

Qualité des méthodes 
de recueil des 

données 
utilisées 

Lungarde (60) 1 1 1 Inclus 
McSherry (61) 1 1 1 Inclus 
Zwar (62) 1 1 1 Inclus 
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Tableau VII. Evaluation méthodologique des études descriptives selon les 5 items majeurs de 
la grille de lecture STROBE. 

	
  

	
  

Au total, 34 articles ont été inclus pour l’extraction des données. 

	
   	
  

                      STROBE               
 
 
 
AUTEURS 

Description 
du cadre, 
lieux, dates 
pertinentes 

Critère 
d’éligibilité 
des 
participants 

Nombre de 
participants 
à chaque 
étape 

Caractéris-
tiques des 
participants 

Discus-
sion des 
limites 
de 
l’étude 

 

Agyeman (63) 1 1 1 1 1 Inclus 
Allison (64) 1 1 1 1 1 Inclus 
Blaizeau (65) 1 1 1 1 1 Inclus 
Carpenter (66) 1 1 1 1 1 Inclus 
Campos (67) 1 1 1 1 0 EXCLU 
Davis (68) 1 1 1 1 1 Inclus 
Dempsey (69) 1 1 1 1 1 Inclus 
Duval (70) 1 1 1 1 1 Inclus 
Flicoteaux (71) 1 1 1 1 1 Inclus 
Freed (72) 1 1 1 1 1 Inclus 
Gerber (73) 1 1 1 1 1 Inclus 
Huey (74) 1 1 1 0 1 EXCLU 
Hurley 2014 (75) 1 1 1 1 1 Inclus 
Hurley 2011 (76) 1 1 1 1 1 Inclus 
Hurley 2008 (77) 1 1 1 1 1 Inclus 
Kempe (78) 1 1 1 1 1 Inclus 
Kherad (79) 1 0 1 1 0 EXCLU 
Lode (80) 1 1 1 1 1 Inclus 
Mui (81) 1 1 1 1 0 EXCLU 
Nicolay (82) 1 1 1 1 1 Inclus 
O’Leary 2014 (83) 1 1 1 1 1 Inclus 
O’Leary 2013 PrevMed (84) 1 1 1 1 1 Inclus 
O’Leary 2013 AmJPrevMed (85) 1 1 1 1 1 Inclus 
O’Leary 2012 (86) 1 1 1 1 1 Inclus 
Opstelten 2010 (87) 1 1 1 1 1 Inclus 
Opstelten 2008 (88) 1 1 1 1 1 Inclus 
Piana (89) 1 1 1 1 1 Inclus 
Pulcini (90)  1 1 1 1 1 Inclus 
Ridda (91) 1 1 1 1 0 EXCLU 
Romani (92) 1 1 1 1 1 Inclus 
Rossignol (93) 1 1 1 1 1 Inclus 
Sabnis (94) 1 1 0 0 1 EXCLU 
Schwarzinger (95) 1 1 1 1 1 Inclus 
Tan (96) 1 1 1 1 1 Inclus 
Ward (97) 1 1 1 1 1 Inclus 
Wong (98) 1 1 1 1 1 Inclus 
Wumkes (99) 1 1 1 1 1 Inclus 
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2. Présentation des études incluses 
2.1. Lieux de déroulement des études 

Près d’une étude sur deux (15/34) ont été réalisées aux Etats-Unis. Huit études ont été menées 

en France. Les autres  ont été réalisées en Europe, en Australie, à Hong Kong. (Tableau VIII) 

Une étude était multinationale (participation de 13 pays européens, Lode(80)).  

Tableau VIII. Lieux de déroulement des études 

Pays Auteurs 
Etats-Unis Allison(64), Carpenter(66), Davis(68), Dempsey(69), Freed(72), 

Gerber(73), Hurley 2014(75), Hurley 2011(76), Hurley 2008(77), 
Kempe(78), O’Leary 2014(83), O’Leary 2013 Prev Med(84), O’Leay 2013 
Am J Prev Med(85), O’Leary 2012(86), Tan(96) 

Canada Duval(70) 
France Blaizeau(65), Flicoteaux(71), Lungarde(60), Nicolay(82), Piana(89), 

Pulcini(90), Rossignol(93), Schwarzinger(95) 
Pays-Bas Opstelten 2010(87), Opstelten 2008(88), Wumkes(99) 
Irlande Mc Sherry(61) 
Suisse Agyeman(63) 
Liban Romani(92) 
Australie Ward(97), Zwar(62) 
Hong Kong Wong(98) 

 

2.2. Schéma d’étude 
2.2.1. Etudes descriptives 

La grande majorité des études (31/34, 91%) étaient des enquêtes transversales par 

questionnaire adressé aux médecins.  

2.2.1.1. Administration du questionnaire 

Dans 25 enquêtes, le questionnaire était envoyé soit par courrier postal (66, 68, 69, 70, 72, 73, 

87, 88, 89, 93, 97, 98, 99), soit par e-mail (63, 65), soit par les 2 voies (64, 75, 76, 77, 78, 83, 

84, 85, 86 96). 

Pour augmenter le taux de réponse aux questionnaires, plusieurs méthodes ont été utilisées. 

 La méthode appelée « Total Design Method » décrite par Dillman a été utilisée dans 5 études 

(70, 75, 76, 77, 84).                               

Dans 12 études, de simples rappels étaient envoyés aux participants n’ayant pas répondu à la 

première sollicitation (63, 64, 69, 72, 73, 78, 83, 85, 86, 87, 88, 97). 
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Dans 4 études, les participants étaient interviewés par téléphone par des investigateurs assistés 

par ordinateur (71, 82, 90, 95). 

Dans une étude, les participants étaient interrogés via internet ou en face-à-face avec 

l’investigateur (80). 

Dans une étude, le questionnaire était rempli par les participants	
  d’un Congrès et donné sur 

place aux investigateurs (92). 

 
2.2.1.2. Questionnaire utilisé 

Dans 27 études, aucun modèle n’était cité pour l’élaboration du questionnaire utilisé. 

Dans 4 études, un modèle était cité : dans 3 études il s’agissait du « Health Belief Model » 

(64, 78, 89). Dans 1 étude, il s’agissait du « Model for Clinical Prevention » (70). 

2.2.1.3. Compensation financière 

Dans 4 études, une compensation financière était proposée aux participants qui répondaient 

aux questionnaires : 5 dollars pour 3 études américaines (68, 69, 72). L’équivalent de 2 

consultations, soit 46 euros, pour une étude française (95). 

2.2.2. Etudes qualitatives 

Trois études étaient des études qualitatives (soit 9%). 

2.2.2.1. Mode de recueil des données 

Dans 1 étude, les données étaient recueillies à travers des focus-group et des interviews 

téléphoniques semi-structurées (60). 

Dans 1 étude, les données étaient recueillies par interviews téléphoniques (61). 

Dans 1 étude, les données étaient recueillies à travers des focus-group (62).  

2.2.2.2. Questionnaire utilisé 

Dans les 3 études, un questionnaire de base était utilisé pour interroger les participants (60, 

61, 62). 

2.2.2.3. Compensation financière 
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Dans une étude, une compensation financière était donnée aux participants, le montant n’était 

pas précisé (62). 

2.3. Vaccins étudiés 

La vaccination en générale était étudiée dans 5 articles (75, 82, 83, 84, 96). 

La vaccination antigrippale était étudiée dans 10 articles. Sept articles se sont intéressés à la 

vaccination contre la grippe saisonnière (66, 76, 88, 92, 97, 99, 62) et 3 à la vaccination contre 

la grippe H1N1 (71, 87, 95). 

La vaccination anti-HPV était étudiée dans 5 articles (64, 70, 61, 89, 98), le vaccin contre le 

Rotavirus dans 3 articles (63, 78, 85), le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite 

et la coqueluche dans 3 articles (60, 68, 69), 

Certains vaccins n’étaient étudiés que dans un article : le vaccin contre la varicelle (65), le 

vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (90), combiné au vaccin contre la 

varicelle (86), le vaccin contre le zona (77), le vaccin contre le pneumocoque (80), le vaccin 

contre le streptocoque A (73), la vaccination par le BCG (93). 

Un article a étudié plusieurs vaccinations (HPV, méningocoque, DTP, coqueluche, hépatite B) 

(72).  

2.4. Population étudiée 

Le tableau IX résume les caractéristiques démographiques des participants des 34 études 

incluses. 

2.4.1. Spécialités étudiées 

Des médecins généralistes étaient interrogés dans les 34 études retenues 

D’autres spécialistes ont été également interrogés : des pédiatres, des internistes et des 

gynécologues obstétriciens. 

Des infirmières libérales ont participé à 3 études (61, 97, 62). 

2.4.2. Caractéristiques des médecins généralistes 
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Mille-trois-cent-vingt médecins généralistes ont été interrogés (auxquels se rajoutent les 

médecins généralistes qui ont participé à l’étude de Carpenter(66) mais dont le nombre n’est 

pas précisé, sachant que 233 médecins avaient été interrogés). 

Le pourcentage de médecins généralistes travaillant en ville était compris entre 61% et 100% 

(lorsqu’il était précisé par les auteurs). 
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3. Freins et déterminants à la vaccination par les médecins généralistes identifiés 

Les freins et déterminants à la vaccination retrouvés dans les études sont présentés selon une 

structuration en 6 thématiques issues d’un travail de recherche actuellement en cours 	
  (Projet 

DIVA, SFMG)1 .Un tableau de synthèse récapitule les freins et déterminants retrouvés dans 

chaque étude (Tableau X).Tableau X. Tableau de synthèse des freins à la vaccination par les 

médecins généralistes 

 Caractéristi-
ques de la 
maladie 

 

Caractéristi-
ques du 
vaccin 

 

Information 
sur la 

vaccination 
 

Aspects 
pratiques et 
organisation

-nels 

Adaptation 
au contexte 

de la 
consultation 

 

Expérience 
individuelle du 

médecin 
généraliste  

Agyeman (63) 0 0 1 0 1 0 
Allison (64) 0 1 0 1 1 1 
Blaizeau (65) 0 0 0 0 1 0 
Carpenter (66) 1 0 0 0 0 0 
Davis (68) 1 0 0 1 1 0 
Dempsey (69) 0 0 0 1 1 1 
Duval (70) 0 1 0 0 1 0 
Flicoteaux (71) 1 1 1 0 0 1 
Freed (72) 0 0 0 1 0 0 
Gerber (73) 0 1 0 0 1 0 
Hurley 2014 (75) 0 0 0 1 1 0 
Hurley 2011 (76) 0 0 1 0 0 0 
Hurley 2008 (77) 1 1 0 1 1 0 
Kempe (78) 1 1 1 1 1 0 
Lode (80) 0 1 1 0 1 1 
Lungarde (60) 0 1 1 1 1 0 
Mc Sherry (61) 0 1 1 0 1 1 
Nicolay (82) 1 0 0 0 0 1 
O’Leary 2014 (83) 0 0 0 1 0 0 
O’Leary 2013 (84) 0 0 1 0 0 0 
O’Leary 2013 (85) 1 1 1 1 1 0 
O’Leary 2012 (86) 0 1 0 0 1 0 
Opstelten 2010 (87) 1 1 0 0 0 1 
Opstelten 2008 (88) 1 1 0 0 0 1 
Piana (89) 0 1 0 0 1 0 
Pulcini (90) 1 0 0 1 0 0 
Romani (92) 0 1 0 1 1 0 
Rossignol (93) 1 0 0 0 1 1 
Schwarzinger (95) 0 0 0 0 0 1 
Tan (96) 0 0 1 0 1 0 
Ward (97) 0 1 0 1 1 1 
Wong (98) 0 0 1 0 0 0 
Wumkes (99) 0 0 0 1 0 0 
Zwar (62) 0 0 1 1 1 0 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Projet DIVA 
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Chaque étude est résumée dans un tableau en fin de thèse dans l’annexe. 

3.1. Caractéristiques de la maladie 

3.1.1. Gravité de la maladie et de ses complications 

La gravité de la maladie qui est visée par la vaccination était citée dans 6 articles comme 

facteur déterminant. 

L’étude de Davis(68) s’est déroulée aux Etats-Unis en 2005, dans un contexte de 

recrudescence des cas de coqueluche dont 25% chez des adultes. Des généralistes et des 

internistes étaient interrogés sur leurs opinions concernant l’administration d’un rappel Tdap à 

l’âge adulte. Cinquante-huit pourcents des généralistes interrogés pensaient que la coqueluche 

était suffisamment grave chez l’adulte pour justifier la vaccination par un rappel Tdap à l’âge 

adulte. 

Dans l’étude de Flicoteaux(71) qui s’est déroulée en France après l’épidémie de grippe 

A/H1N1 en 2009, des médecins généralistes étaient interrogés rétrospectivement sur leurs 

pratiques face à la campagne de vaccination pendant la pandémie. Les autorités 

gouvernementales préconisaient la vaccination de la population générale. Pour les médecins 

interrogés, considérer l’infection par le virus de la grippe A/H1N1 comme peu sévère, était 

négativement associé avec le fait de recommander la vaccination à la population générale (OR 

= 0.6; IC95% = 0.44-0.82, p=0.002).  

Dans l’étude de Hurley (77), publiée en 2008 aux Etats-Unis, des généralistes et des 

internistes étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination contre le zona qui 

était récemment recommandée par les autorités sanitaires chez les plus de 60 ans. Soixante-

dix-neuf pourcents des généralistes considéraient que le zona et les douleurs post-zostériennes 

étaient responsables d’un poids non négligeable pour le patient. Ce poids de la maladie et ses 

complications justifiaient la vaccination des 50-69 ans pour 57% des généralistes, des 60-79 

ans pour 76% des généralistes et des >80 ans pour 69% des généralistes. En analyse bi variée, 

la perception d’un fardeau important de la maladie chez les patients âgés était positivement 

associée au fait de recommander la vaccination (OR = 2.76 ; IC95% = 1.92-3.95). 
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Dans l’étude de Kempe(78), réalisée en 2007, aux Etats-Unis, des généralistes et des pédiatres 

étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination contre le Rotavirus. En février 

2006, un nouveau vaccin (Rotateq®) a été mis sur le marché américain et de nouvelles 

recommandations des autorités sanitaires ont été publiées préconisant de vacciner tous les 

enfants. Vingt-sept pourcents des généralistes interrogés étaient tout à fait d’accord pour dire 

que l’infection par le Rotavirus était potentiellement sévère et que cela justifiait d’avoir un 

vaccin sûr et efficace. Trente-trois pourcents des généralistes interrogés citaient comme 

barrière à la vaccination, le fait que l’infection à Rotavirus n’était pas une maladie sévère. En 

analyse multivariée pour les médecins généralistes, le fait de croire que l’infection à Rotavirus 

n’était pas une maladie sévère nécessitant une vaccination était négativement associé au fait 

de proposer la vaccination systématiquement aux enfants éligibles (OR = 0.34 ; IC95% = 

0.22-0.54).  

Dans l’étude de O’Leary(85)  publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, des généralistes et des pédiatres étaient interrogés sur leurs 

pratiques concernant la vaccination contre le Rotavirus. Des recommandations récentes de la 

Food and Drug Administration (FDA), en 2010, recommandaient de ne plus utiliser le vaccin 

Rotarix® en attendant de nouvelles données devant le risque d’invagination intestinale aigüe 

dans certaines populations de patients. Les résultats étaient comparés à ceux de l’étude de 

Kempe suscitée.	
  Quatre-vingt-quatre pourcents des généralistes interrogés étaient tout à fait 

d’accord ou en partie d’accord pour dire que l’infection par le Rotavirus était fréquente et 

potentiellement sévère et que cela justifiait d’avoir un vaccin sûr et efficace (versus 81% en 

2007). Quinze pourcents des généralistes interrogés citaient comme barrière à la vaccination, 

le fait que l’infection à Rotavirus n’était pas une maladie sévère (versus 33% en 2007). 

Dans l’étude de Pulcini(90) réalisée en France en 2012 suite à une épidémie de rougeole, des 

généralistes étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination combinée contre la 

rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR). Douze virgule six pourcents	
  des généralistes 

interrogés ont cité comme barrière à la vaccination le fait de considérer la rougeole comme 

une maladie inoffensive. En analyse multivariée, cette barrière était négativement associée 

avec le fait de proposer la vaccination en post-exposition aux proches non-immuns de patients 

atteints de rougeole (OR = 0.32 ; IC95% = 0.14-0.72, p<0.01). 
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Ainsi,  les études suscitées montrent que, pour les médecins généralistes interrogés, le fait de 

considérer une maladie comme grave est positivement associé à l’intention de vacciner et le 

fait de considérer une maladie comme bénigne y est négativement associé.  

3.1.2. Prévalence de la maladie 

La prévalence de la maladie qui est visée par la vaccination était citée dans 2 articles comme 

facteur déterminant. 

Dans l’étude de Kempe(78),	
  réalisée en 2007, aux Etats-Unis, 27% des généralistes interrogés 

étaient tout à fait d’accord pour dire que l’infection par le Rotavirus était fréquente et que cela 

justifiait d’avoir un vaccin sûr et efficace. 

Dans l’étude de Rossignol(93) réalisée en 2009 en France, des généralistes étaient interrogés 

sur leurs pratiques concernant la vaccination par le Bacille de Calmette-Guérin (BCG). En 

2006, les autorités sanitaires ont supprimé le caractère obligatoire de la vaccination par le 

BCG qui est restée recommandée pour les sujets à risque de tuberculose. Les participants 

devaient inclurent les 3 derniers enfants vus en consultation et nés après les nouvelles 

recommandations, et renseigner des informations sur leur statut vaccinal face à la tuberculose. 

Dix-neuf pourcents des généralistes interrogés percevaient la tuberculose comme une maladie 

fréquente. En analyse multivariée, le taux de vaccination était positivement associé avec le 

fait que les généralistes considéraient la tuberculose comme une maladie fréquente (OR = 

2.2 ; IC95% = 1.1-4.5), p<0.046). 

Dans les 2 études citées, pour les médecins généralistes interrogés, la fréquence élevée d’une 

maladie est en faveur de la vaccination. 

3.1.3. Protection individuelle contre la maladie 

La protection individuelle contre la maladie qui est visée par la vaccination était citée dans un 

article comme facteur déterminant. 

L’étude de Carpenter(66) réalisée aux Etats-Unis, rapporte les résultats d’une campagne de 

vaccination en milieu scolaire contre la grippe saisonnière dans le comté de Knox entre 

octobre et décembre 2005 par un vaccin vivant atténué d’administration intra-nasale. Les 

médecins de ville (généralistes, pédiatres, internistes et autres spécialités non précisées) 

étaient interrogés concernant leurs connaissances de la campagne de vaccination et leurs 

pratiques vaccinales contre la grippe saisonnière. En utilisant une échelle de 1 à 5 (« pas 
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important » à « très important ») ils devaient évaluer l’importance de la vaccination 

antigrippale chez les élèves pour leur santé individuelle. Quatre-vingt-quatre pourcents des 

médecins interrogés l’évaluaient à 4 ou5. 

3.1.4. Protection collective contre la maladie 

La protection collective contre la maladie qui est visée par la vaccination était citée dans 4 

articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Carpenter(66), les médecins interrogés devaient évaluer l’importance de la 

vaccination antigrippale des élèves pour la santé de leur famille et de la communauté en	
  

utilisant une échelle de 1 à 5 (« pas important » à « très important »). Quatre-vingt-douze 

pourcents des médecins interrogés l’évaluaient à 4 ou 5. 

Dans l’étude de Nicolay(82) réalisée en France entre 2005 et 2006 par l’INPES et l’InVS, des 

généralistes et des pédiatres étaient interrogées sur leurs opinions face au caractère obligatoire 

de la vaccination. Quarante-deux virgule deux pourcents des généralistes étaient en faveur de 

la vaccination obligatoire. Les généralistes qui considéraient comme assez importante ou très 

importante la protection collective garantie par la vaccination étaient en faveur du caractère 

obligatoire de la vaccination (OR = 14.6 ; IC95% = 5.8-36.8, p<0.001). 

Dans l’étude d’Opstelten(87) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas	
  en 2010, des 

généralistes et des internes de médecine générale étaient interrogés sur leur propre statut 

vaccinal contre la grippe saisonnière et contre la grippe A/H1N1. Concernant la vaccination 

contre la grippe saisonnière, 82% des généralistes et 89% des internes considéraient que leur 

vaccination diminuerait le risque de transmission du virus aux patients ; concernant la 

pandémie de grippe A/H1N1, 82% des généralistes et 88% des internes considéraient que leur 

vaccination diminuerait le risque de transmission du virus aux patients. 

Dans l’étude d’Opstelten(88) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas en 2008, des 

généralistes étaient interrogés sur leur propre statut vaccinal contre la grippe saisonnière et sur 

leurs motivations concernant cette vaccination. Trente-six pourcents des généralistes 

considéraient que leur vaccination diminuerait le risque de transmission du virus aux patients. 

Ainsi, la protection collective contre la maladie est un facteur en faveur de la vaccination pour 

les médecins généralistes interrogés. 

3.2. Caractéristiques du vaccin 
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3.2.1. Sérotypes couverts par le vaccin 

Le nombre de sérotypes couverts par le vaccin était cité dans un article comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude de Duval(70) réalisée entre avril et décembre 2006 au Canada, des généralistes, 

des gynécologues et des pédiatres étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la 

vaccination anti-HPV juste avant la publication de recommandations sur le sujet par le 

National Advisory Committee on Immunization. Quatre-vingt-treize pourcents des 

généralistes étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin à leurs 

patients si celui-ci protégeait contre le cancer cervical et les verrues anogénitales (dont 60.5% 

étaient tout à fait d’accord). Comparativement, 91.8% étaient d’accord ou tout à fait d’accord 

pour recommander le vaccin à leurs patients si celui-ci protégeait uniquement contre le cancer 

cervical (dont 59.6% étaient tout à fait d’accord) (p<0.05). 

Le nombre élevé de sérotypes couverts par un vaccin est en faveur de la vaccination pour les 

médecins généralistes interrogés. 

3.2.2. Durée d’immunisation du vaccin 

La durée d’immunisation conférée par le vaccin était citée dans 3 articles comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude de Hurley(77), publiée en 2008 aux Etats-Unis, pour 22% des généralistes et des 

internistes interrogés, le manque d’information concernant la durée d’immunisation du vaccin 

anti-zona était cité comme étant sans aucun doute une barrière à la vaccination et pour 40% 

comme étant quelque peu une barrière. En analyse bi variée, la perception d’un manque 

d’information concernant la durée d’immunisation du vaccin était négativement associée au 

fait de recommander la vaccination (OR = 0.27 ; IC95% = 0.17-0.44). 

Dans l’étude internationale de Lode(80) réalisée entre novembre 2010 et janvier 2011 à 

travers 13 pays européens, les médecins (généralistes et spécialistes) étaient interrogés sur 

leurs pratiques concernant la vaccination antipneumococcique. Quarante pourcents des 

généralistes interrogés	
  considéraient la durée d’immunisation conférée par le vaccin comme 

un facteur très important dans la décision de recommander le vaccin (importance évaluée à 6 

ou 7 sur une échelle de 7 points). 
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Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), publiée en 2012, qui s’est déroulée en Irlande,  des 

médecins généralistes et des infirmières libérales étaient interrogés sur le comportement face 

à la vaccination anti-HPV. Au moins un des 19 généralistes interrogés a cité la durée 

d’immunisation du vaccin comme facteur influençant son attitude face à cette vaccination. 

Pour les médecins généralistes interrogés, la durée d’immunisation du vaccin est un facteur 

influençant leur décision de vacciner. Ces 3 études ne permettent pas de dire dans quel sens 

les médecins sont influencés. 

3.2.3. Efficacité du vaccin 

L’efficacité du vaccin était citée dans 9 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Duval(70), 86.2% des généralistes étaient d’accord ou tout à fait d’accord 

pour recommander le vaccin anti-HPV à leurs patientes si celui-ci réduisait d’au moins 50% 

le nombre de frottis cervico-vaginaux anormaux ;	
  90.1% des généralistes étaient d’accord ou 

tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-HPV à leurs patientes si celui-ci 

réduisait d’au moins 50% le nombre d’interventions réalisées suite au dépistage. 

Dans l’étude de Flicoteaux(71), pour les médecins interrogés, le fait de douter de l’efficacité 

du vaccin était négativement associé au fait de recommander la vaccination (OR = 0.28 ; 

IC95% = 0.18-0.41, p <0.001). 

Dans l’étude de Gerber(73), réalisée en 2005 aux Etats-Unis, des généralistes et des pédiatres 

étaient interrogés sur leurs opinions concernant l’éventuelle utilisation d’un vaccin contre le 

streptocoque A. Parmi les généralistes interrogés, 94% considéraient que le fait que le vaccin 

réduise le risque de complications liées à l’infection à streptocoque A était un facteur pouvant 

les influencer positivement dans leur intention de vaccination. 

Dans l’étude de Hurley(77), publiée en 2008, pour 11% des généralistes et des internistes 

interrogés, le degré d’efficacité insuffisant du vaccin anti-zona, était cité comme étant sans 

aucun doute une barrière à la vaccination et pour 33% comme étant quelque peu une barrière. 

Dans l’étude qualitative de Lungarde(60) réalisée en 2012, en France, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leur opinion concernant la modification du calendrier vaccinal 

prévoyant une diminution du nombre d’injections nécessaires pour la vaccination contre le 

DTP. Certains participants citaient les doutes concernant l’efficacité du nouveau schéma 

vaccinal comme frein à la vaccination. 
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Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité l’efficacité du vaccin anti-HPV 

comme facteur influençant son attitude face à cette vaccination. 

Dans l’étude d’Opstelten(87) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas en 2010, les 

généralistes interrogés doutaient de l’efficacité du vaccin contre la grippe saisonnière (4%) et 

contre la grippe A/H1N1 (13%) ; respectivement pour les internes de médecine générale 

interrogés ces pourcentages étaient de 6% et 8%. 

Dans l’étude d’Opstelten(88) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas en 2008, 16% des 

généralistes interrogés doutaient de l’efficacité du vaccin contre la grippe saisonnière. 

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, des généralistes étaient interrogés sur 

leurs pratiques concernant la vaccination contre la grippe saisonnière et contre le 

pneumocoque. Les doutes sur l’efficacité du vaccin étaient cités par les participants comme 

une barrière aux 2 vaccinations. Dans l’étude, les freins évoqués étaient cités par 32.5% des 

participants sans détail par frein ou par vaccination. 

Chez les médecins généralistes interrogés, l’efficacité d’un vaccin était positivement associée 

à la vaccination, le doute concernant l’efficacité d’un vaccin était négativement associé à la 

vaccination. 

3.2.4. Sécurité de fabrication du vaccin 

La sécurité de fabrication du vaccin était citée dans 5 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Hurley(77) publiée en 2008, pour 17% des généralistes et des internistes 

interrogés, le manque d’information concernant la sécurité d’utilisation du vaccin anti-zona, 

était cité comme étant sans aucun doute une barrière à la vaccination et pour 35% comme 

étant quelque peu une barrière. 

Dans l’étude de Kempe(78), réalisée en 2007, aux Etats-Unis, 50% des généralistes interrogés 

citaient des inquiétudes concernant la sécurité du vaccin comme barrière à la vaccination 

contre le Rotavirus (barrière majeure pour 25% et barrière mineure pour 25%). 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité la sécurité de fabrication du vaccin 

anti-HPV comme facteur influençant son attitude face à cette vaccination. 
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Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 31% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination, le fait que le vaccin contre le Rotavirus ne soit pas sûr (versus 50% en 2007). 

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, les doutes sur la sécurité du vaccin 

étaient cités par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations. Dans l’étude, les 

freins évoqués étaient cités par 32.5% des participants sans détail par frein ou par vaccination. 

Pour les médecins généralistes interrogés, les inquiétudes concernant la sécurité de fabrication 

d’un vaccin étaient un frein à la vaccination. 

3.2.5. Niveau de risque lié aux effets secondaires du vaccin 

Le niveau de risque lié aux effets secondaires du vaccin était cité dans 7 articles comme 

facteur déterminant. 

Dans l’étude de Flicoteaux(71), pour les médecins interrogés, le fait de craindre les effets 

secondaires du vaccin était négativement associé au fait de recommander la vaccination (OR 

= 0.13 ; IC95% = 0.09-0.19, p <0.001). 

Dans l’étude de Gerber(73), parmi les généralistes interrogés, 91% considéraient que le risque 

d’effet secondaire grave lié au vaccin anti-streptocoque A était très rare et que c’était un 

facteur pouvant les influencer positivement dans leur intention de vaccination. 

Dans l’étude internationale de Lode(80) réalisée entre novembre 2010 et janvier 2011 à 

travers 13 pays européens, 55% des généralistes considéraient la tolérance du vaccin comme 

un facteur très important dans la décision de recommander le vaccin. 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et qui a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité le risque d’effets secondaires graves 

du vaccin anti-HPV comme facteur influençant son attitude face à cette vaccination. 

Dans l’étude d’O’Leary(86) publiée en 2012 aux Etats-Unis, des généralistes et des pédiatres 

étaient interrogés concernant leur attitude face à l’augmentation du risque de réaction fébrile 

après l’administration du vaccin combiné contre la rougeole, les oreillons, la rubéole et la 

varicelle par rapport à l’administration séparée du ROR et du vaccin anti-varicelleux. Les 

médecins interrogés (généralistes et pédiatres) ont classé par ordre d’importance les facteurs 

les influençant pour recommander l’utilisation du vaccin combiné chez des enfants en bonne 
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santé. Trente-cinq pourcents des médecins citaient leur inquiétude liée au risque de réactions 

fébriles comme étant un facteur très important.  

Dans l’étude de Piana(89) réalisée en France en 2008, des généralistes étaient interrogés sur 

leur opinion concernant la vaccination anti-HPV. Les médecins qui ne craignaient pas les 

effets secondaires du vaccin étaient davantage favorables à la vaccination (OR=23.8, IC95%= 

3.1-180.1, p<0.001).  

Dans l’étude de Ward(97) réalisée en Australie en 2009, des généralistes et des infirmières 

libérales étaient interrogés sur leur statut vaccinal contre la grippe saisonnière et les facteurs 

les influençant (avant la pandémie grippale A/H1N1). Quatre pourcents des médecins 

interrogés considéraient que les effets secondaires du vaccin n’étaient pas acceptables et 

étaient une barrière à leur vaccination, 75.9% désapprouvaient cette affirmation, 2.5% 

n’étaient pas sûrs de cette affirmation et 16.4% ne se prononçaient pas. 

Pour les médecins généralistes interrogés, la crainte d’effets secondaires liés au vaccin était 

un frein à la vaccination. A l’inverse, le fait de ne pas craindre les effets secondaires liés au 

vaccin était positivement associé à la vaccination. 

3.2.6. Mode d’administration du vaccin 

Le mode d’administration du vaccin était cité dans 3 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude d’Allison(64) réalisée en 2010 aux Etats-Unis, des généralistes et des pédiatres 

étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination anti-HPV chez les garçons 

âgés de 9 et 26 ans. Pour 46% d’entre eux, l’administration de 3 doses de vaccin nécessaires à 

l’immunisation était citée comme étant une barrière à la vaccination (majeure pour 11% et 

modérée pour 35%).  

Dans l’étude de Duval(70) réalisée entre avril et décembre 2006 au Canada, 89.6% des 

généralistes étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-HPV à 

leurs patients si celui-ci s’administrait en 2 injections (dont 42.8% étaient tout à fait 

d’accord) ; 79.3% étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-

HPV à leurs patients si celui-ci s’administrait en 3 injections (dont 35.7% étaient tout à fait 

d’accord) (p<0.05). 
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Dans l’étude de Gerber(73), parmi les généralistes interrogés, 33% considéraient comme un 

facteur négatif le fait de ne pas pouvoir administrer le vaccin anti-streptocoque A en même 

temps que d’autres vaccinations. 

Pour les médecins généralistes interrogés, le nombre élevé d’injections nécessaires à 

l’administration d’un vaccin était un frein à la vaccination. 

3.2.7. Disponibilité du vaccin 

La disponibilité du vaccin était citée dans un article comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, l’indisponibilité du vaccin était citée 

par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations étudiées. Dans l’étude, les freins 

évoqués étaient cités par 32.5% des participants. 

3.3. Information sur la vaccination 

3.3.1. Le calendrier vaccinal en vigueur 

Le calendrier vaccinal en vigueur était cité dans 2 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Kempe(78), réalisée en 2007, aux Etats-Unis, 50% des généralistes interrogés 

considéraient que le fait d’ajouter un autre vaccin au calendrier vaccinal déjà chargé était une 

barrière à la vaccination contre le Rotavirus (barrière majeure pour 22%, barrière mineure 

pour 28%). 

Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 28% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination contre le Rotavirus, le fait d’ajouter un nouveau vaccin à un calendrier vaccinal 

déjà chargé (versus 50% en 2007). 

Pour les médecins généralistes interrogés, ajouter un vaccin à un calendrier vaccinal déjà 

conséquent n’était pas en faveur de l’utilisation de ce vaccin chez les patients. 

3.3.2. La documentation comme support d’information pour le patient 

La documentation comme support d’information  sur la vaccination était citée dans 2 articles 

comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Hurley(76) publiée en 2011 dans Vaccine, des généralistes et des internistes 

étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination antigrippale. Quatre-vingt-neuf 
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pourcents des généralistes utilisaient des posters d’information affichés dans leur cabinet pour 

encourager les patients à se faire vacciner.  

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et qui a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité le fait d’avoir un support 

d’information écrit disponible à donner aux patients sur le vaccin anti-HPV comme facteur 

influençant son attitude face à cette vaccination. 

3.3.3. Le contenu des informations scientifiques 

Le contenu des informations scientifiques était cité dans un article comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude qualitative de Lungarde(60) réalisée en 2012, en France, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leur opinion concernant la modification du calendrier vaccinal 

prévoyant une diminution du nombre d’injections nécessaires pour la vaccination contre le 

DTP. Certains participants citaient le manque d’informations scientifiques justifiant le 

changement du calendrier vaccinal comme facteur influençant leur décision de vacciner. 

3.3.4. La communication des autorités sanitaires 

La communication des autorités sanitaires était citée dans 4 articles comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude internationale de Lode(80) réalisée entre novembre 2010 et janvier 2011 à 

travers 13 pays européens, 61% des généralistes considéraient le fait qu’il existe des 

recommandations des autorités sanitaires comme un facteur très important dans la décision de 

recommander le vaccin antipneumococcique. 

Dans l’étude de O’Leary(86) publiée en 2012 aux Etats-Unis,	
  75% des médecins interrogés 

(généralistes et pédiatres) citaient l’existence de recommandations de l’Advisory Committee 

on Immunization Practices, de l’American Academy of Family Physicians ou de l’American 

Academy of Pediatrics comme étant un facteur très important. 

Dans l’étude de Tan(96), réalisée aux Etats-Unis et publiée en 2011, des généralistes, des 

internistes et des gynécologues étaient interrogés sur leurs pratiques concernant les principaux 

vaccins recommandés aux Etats-Unis (sans distinction en fonction des vaccins). Parmi les 

médecins interrogés, toutes spécialités confondues, 80.92% considéraient que la connaissance 
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des recommandations du Center of Disease Control and Prevention (CDC) et de celles de leur 

société savante propre était un facteur influençant leur pratique de la vaccination. 

Dans l’étude de Wong(98), réalisée à Hong-Kong et publiée en 2013, des généralistes, des 

pédiatres, des internistes et des gynécologues étaient interrogés sur leurs pratiques concernant 

la vaccination anti-HPV. Parmi les médecins interrogés, toutes spécialités confondues, 95.8% 

étaient extrêmement ou assez d’accord pour administrer le vaccin anti-HPV si cela était 

recommandé par le Département de Santé.  

Pour les médecins généralistes interrogés, la connaissance des recommandations des autorités 

sanitaires étaient un facteur important entrant en compte dans leur décision de vacciner. 

3.3.5. La communication du gouvernement 

La communication du gouvernement était citée dans 2 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude d’Agyeman(63) réalisée en 2007 en Suisse, des généralistes, des pédiatres et des 

internistes étaient interrogés sur leurs pratiques concernant la vaccination contre le Rotavirus. 

Quarante-huit pourcents des médecins interrogés (toutes spécialités confondues) 

recommanderaient le vaccin anti-Rotavirus si celui-ci était recommandé par les autorités 

fédérales suisses et remboursé par les compagnies d’assurance. Dix-huit pourcents le 

recommanderaient s’il était recommandé par les autorités fédérales mais non remboursé. 

Dans l’étude de Flicoteaux(71), pour les médecins interrogés, le fait d’utiliser le site 

d’informations du ministère de la santé était positivement associé au fait de recommander la 

vaccination (OR = 1.5 ; IC95% = 1.08-2.08, p = 0.021). 

Pour les médecins généralistes interrogés, les recommandations gouvernementales semblaient 

être un facteur favorisant la vaccination. 

3.3.6. Le contenu des informations fournies par les laboratoires 

pharmaceutiques 

Le contenu des informations fournies par les laboratoires pharmaceutiques était cité dans un 

article comme facteur déterminant. 

Dans l’étude d’O’Leary(84) publiée en 2013 dans Preventive Medecine, réalisée aux Etats-

Unis, des généralistes et des pédiatres étaient interrogés, en 2007 puis en 2011, sur leur degré 

de confiance dans les études de sécurité (tolérance, effets secondaires) réalisées avant et après 
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la mise sur le marché de nouveaux vaccins. Les auteurs faisaient l’hypothèse que cela 

conditionnait leur capacité à faire accepter les nouveaux vaccins aux patients. En 2007, 35% 

des généralistes n’avaient pas ou peu confiance dans les études réalisées avant la mise sur le 

marché, 56% avaient modérément confiance et 9% avaient tout à fait confiance ; 

respectivement en 2011 : 31%, 57% et 13% (p = 0.02) ; respectivement en 2007 pour les 

études réalisées après la mise sur le marché : 15%, 66% et 20% ; respectivement en 2011 : 

10%, 60% et 30% (p=0.007). 

3.3.7. Le contenu de l’information communiqué par les médias 

Le contenu de l’information communiqué par les médias était cité dans 3 articles comme 

facteur déterminant. 

Dans l’étude de Flicoteaux(71), pour les médecins interrogés, le fait d’utiliser les informations 

communiquées par les médias était positivement associé au fait de recommander la 

vaccination (OR = 0.57 ; IC95% = 0.41-0.79, p = 0.001). 

Dans l’étude qualitative de Lungarde(60) réalisée en 2012, en France, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leur opinion concernant la modification du calendrier vaccinal 

prévoyant une diminution du nombre d’injections nécessaires pour la vaccination contre le 

DTP. Certains participants citaient l’effet négatif  de l’information délivrée par les médias 

dans leur démarche pour suivre les modifications du calendrier vaccinal. 

Dans l’étude qualitative de Zwar(62) réalisée en Nouvelle-Zélande en 2005, le comportement 

des généralistes et des infirmières face à la vaccination antigrippale a été étudié à travers des 

focus-group. Le manque de campagnes d’information pour sensibiliser les professionnels (et 

le grand public) à la nécessité de vacciner les sujets à risque était identifié comme une barrière 

à la vaccination. 

3.4. Aspects pratiques et organisationnels 

3.4.1. Le rôle du médecin généraliste dans l’organisation de la vaccination 

Le rôle du médecin généraliste dans l’organisation de la vaccination était cité dans 2 articles 

comme facteur déterminant. 

L’étude de Hurley(75) publiée en 2014 dans l’Annals of Internal Medecine, réalisée aux 

Etats-Unis, a recherché des facteurs pouvant expliquer le faible taux de vaccination chez les 

adultes tous vaccins confondus. Des généralistes et des internistes ont été interrogés. Quatre-
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vingt-quinze pourcents des généralistes considéraient, qu’en tant qu’acteur de soins primaires, 

il était de leur responsabilité de s’assurer que leurs patients avaient été vaccinés, même 

ailleurs que dans leur cabinet. Soixante-sept pourcents des généralistes trouvaient 

problématique que leurs patients se fassent vacciner chez un spécialiste car ils ne recevaient 

généralement pas de confirmation écrite de la vaccination. 

Dans l’étude de Wumkes(99), réalisée en 2010 aux Pays-Bas, des généralistes étaient 

contactés lorsqu’un de leurs patients recevait une chimiothérapie. Ils étaient interrogés sur 

leur pratique de la vaccination antigrippale chez ces sujets particulièrement à risque de grippe 

compliquée. Quarante-huit pourcents des médecins généralistes interrogés considéraient que 

la responsabilité de cette vaccination revenait aux médecins oncologues. 

En fonction du contexte, les médecins généralistes interrogés n’attribuaient pas le même rôle 

au médecin traitant dans la vaccination. 

3.4.2. Le temps nécessaire pour suivre, aborder et expliquer la vaccination lors 

d’une consultation 

Le temps nécessaire pour suivre, aborder et expliquer la vaccination était cité dans 7 articles 

comme facteur déterminant. 

Dans l’étude d’Allison(64),  pour 26% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), le 

temps nécessaire pour discuter de la vaccination anti-HPV en consultation était cité comme 

étant une barrière à la vaccination (majeure pour 7% et modérée pour 19%). 

Dans l’étude de Davis(68), réalisée aux Etats-Unis en 2005, 42% des médecins interrogés 

(généralistes et internistes) considéraient que le fait d’être trop occupé ou d’avoir d’autres 

priorités que la vaccination pendant la consultation était une barrière à la vaccination par un 

rappel par le vaccin Tdap chez les adultes. 

Dans l’étude de Dempsey(69), réalisée en 2007 aux Etats-Unis, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leurs pratiques concernant le rappel par le Tdap à l’âge de 11 

ou 12 ans, recommandé par l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) depuis 

2005 devant une recrudescence des cas de coqueluches. Pour 20% d’entre eux (généralistes et 

pédiatres), être trop occupé ou avoir d’autres priorités durant la visite médicale était cité 

comme une barrière à la vaccination (barrière majeure 2%, barrière mineure 18%). 
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Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 16% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination contre le Rotavirus, le fait de devoir prendre du temps pour discuter de cette 

vaccination avec les parents (versus 26% en 2007). 

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, le manque de temps pour aborder la 

vaccination était cité par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations. Dans 

l’étude, les freins évoqués étaient cités par 32.5% des participants.  

Dans l’étude de Ward(97) réalisée en Australie en 2009, 2.5% des médecins interrogés 

considéraient qu’ils n’avaient pas assez de temps pour se faire vacciner, 81% désapprouvaient 

cette affirmation et 16.5% ne se prononçaient pas. 

Dans l’étude qualitative de Zwar(62) réalisée en Nouvelle-Zélande en 2005, la charge de 

travail lors de consultations avec des patients atteints de maladie chronique était identifiée 

comme une barrière à la vaccination antigrippale par les médecins généralistes. 

Pour la grande majorité des médecins interrogés, le temps nécessaire pour aborder la 

vaccination était un frein à la vaccination. 

3.4.3. La disponibilité des informations sur le statut vaccinal 

La disponibilité des informations sur le statut vaccinal était citée dans 6 articles comme 

facteur déterminant. 

Dans l’étude de Davis(68), réalisée aux Etats-Unis en 2005, 51% des médecins interrogés 

(généralistes et internistes) citaient les difficultés pour se rappeler quels patients avaient 

besoin d’un rappel contre le tétanos et la diphtérie comme barrière à la vaccination. 

Dans l’étude de Dempsey(69), pour 30% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), 

savoir quel patient avait besoin du rappel par Tdap était cité comme une barrière à la 

vaccination (barrière majeure 4%, barrière mineure 26%). 

Dans l’étude de Hurley(69) publiée en 2014 dans l’Annals of Internal Medecine, 48% des 

généralistes considéraient qu’il était modérément difficile ou très difficile de déterminer le 

statut vaccinal d’un patient adulte sauf pour la grippe saisonnière. 

Dans l’étude qualitative de Lungarde(60) réalisée en 2012, en France, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leur opinion concernant la modification du calendrier vaccinal 
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prévoyant une diminution du nombre d’injections nécessaires pour la vaccination contre le 

DTP. Certains participants citaient l’absence de trace écrite des précédentes vaccinations  

comme facteur influençant leur pratique vaccinale. 

Dans l’étude de Pulcini(90) réalisée en France en 2012, 47.6% des généralistes interrogés ont 

cité comme barrière à la vaccination la difficulté à savoir si le patient avait déjà reçu une 

première dose ROR.  

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, l’ignorance du statut vaccinal était 

citée par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations. Dans l’étude, les freins 

évoqués étaient cités par 32.5% des participants. 

Pour les médecins interrogés le manque d’information sur le statut vaccinal était un frein à la 

vaccination. 

3.4.4. Aspects financiers à la charge du médecin  

Les aspects financiers à la charge du médecin étaient cités dans 7 articles comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude d’Allison(64),  pour 51% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), les 

frais initiaux liés à l’achat du vaccin anti-HPV par le médecin étaient cités comme étant une 

barrière à la vaccination (majeure pour 24% et modérée pour 27%). 

L’étude de Freed(72), réalisée en 2007 aux Etats-Unis, s’est intéressée aux conséquences liées 

à l’augmentation du nombre de vaccins recommandés et donc à l’augmentation des frais 

associés pour les médecins libéraux (achat et administration des vaccins). Des généralistes et 

des pédiatres été interrogés. Parmi eux, 49% avaient reporté l’achat de nouveaux vaccins pour 

des raisons financières durant les 3 dernières années. Soixante-cinq pourcents d’entre eux 

n’administreraient pas un vaccin si son remboursement était inférieur au prix d’achat. Vingt-

et-un pourcents des généralistes avaient sérieusement pensé à ne plus administrer tous les 

vaccins aux patients bénéficiant d’une assurance privée à cause du coût des vaccins, des frais 

d’administration ou des problèmes de remboursement ; 24% y avaient pensé mais pas 

sérieusement. 

Dans l’étude de Hurley(75) publiée en 2014 dans l’Annals of Internal Medecine, 78% des 

généralistes considéraient que le manque de remboursement adéquat pour l’achat du vaccin 

était une barrière à la vaccination (majeure pour 31%, modérée pour 28%, mineure pour 
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19%) ; 77% des généralistes considéraient que le manque de remboursement adéquat pour 

l’administration du vaccin était une barrière à la vaccination (majeure pour 22%, modérée 

pour 30%, mineure pour 25%) ; 76% des généralistes considéraient que les frais élevés liés à 

l’achat du vaccin étaient une barrière à la vaccination (majeure pour 21%, modérée pour 29%, 

mineure pour 26%).   

Dans l’étude de Hurley(77) publiée en 2008, pour 30% des généralistes et des internistes 

interrogés, les frais initiaux à l’achat du vaccin anti-zona, étaient cités comme étant sans 

aucun doute une barrière à la vaccination et pour 35% comme étant quelque peu une barrière. 

Dans l’étude de Kempe(78), réalisée en 2007, aux Etats-Unis, 48% des généralistes interrogés 

considéraient que les frais initiaux pour l’achat du vaccin contre le Rotavirus étaient une 

barrière à vaccination (barrière majeure pour 16%, barrière mineure pour 22%). 

Dans l’étude d’O’Leary(83) publiée en 2014 dans Pediatrics, réalisée aux Etats-Unis, des 

généralistes et des pédiatres étaient interrogés sur leur degré de satisfaction concernant le 

remboursement de l’achat et de l’administration des vaccins par les assurances privées ou les 

organismes publiques, notamment dans le cadre du VFC (Vaccines For Children) program. 

Dix pourcents d’entre eux avaient sérieusement envisagé d’arrêter de vacciner  les enfants 

assurés dans le privé pour des raisons financières, 24% y avaient pensé de façon non sérieuse 

et 66% n’y avaient jamais pensé. 

Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 24% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination contre le Rotavirus, le remboursement inadapté de la vaccination (versus 35% en 

2007) ; 29% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la vaccination contre le 

Rotavirus, le coût élevé engendré par l’achat des vaccins (versus 38% en 2007). 

Globalement, environ un tiers des médecins généralistes interrogés dans ces études 

rapportaient un frais financier à la vaccination lié aux coûts engendrés par l’achat des vaccins 

pour leur cabinet. 

3.5. Adaptation au contexte de la consultation 

3.5.1. Le lien entre la maladie et des tabous ou des normes comportementales 

Le lien entre la maladie et des tabous ou des normes comportementales était cité dans 3 

articles comme facteur déterminant. 



49	
  
	
  

Dans l’étude d’Allison(64),  pour 39% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), 

l’opposition des parents à la vaccination anti-HPV pour des raisons morales ou religieuses 

était citée comme étant une barrière à la vaccination (majeure pour 13% et modérée pour 

26%). L’inquiétude des parents qui pensaient que la vaccination anti-HPV favoriserait les 

relations sexuelles précoces chez leurs enfants était citée comme barrière à la vaccination par 

31% des médecins interrogés (majeure pour 6%, modérée pour 25%).	
  L’inquiétude des 

parents qui pensaient que la vaccination anti-HPV favoriserait des relations sexuelles à risque 

chez leurs enfants était citée comme barrière à la vaccination par 30% des médecins 

interrogés (majeure pour 5%, modérée pour 25%). 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité le fait que le vaccin anti-HPV puisse 

encourager les rapports sexuels comme facteur influençant son attitude face à cette 

vaccination. 

Dans l’étude de Piana(89) réalisée en France en 2008, les généralistes qui ne pensaient pas 

que le vaccin anti-HPV donnerait une image négative de la sexualité étaient davantage 

favorables à la vaccination (OR=8.1, IC95%= 3.2-20.8, p<0.001). 

Dans ces 3 études s’intéressant à la vaccination anti-HPV, le lien entre les comportements 

sexuels et la vaccination était cité comme frein à la vaccination par les médecins généralistes. 

3.5.2. Le niveau d’acceptation de la vaccination par les patients 

Le niveau d’acceptation de la vaccination par les patients était cité dans 9 articles comme 

facteur déterminant sous 2 aspects : refus (ou acceptation) de la vaccination et besoin ressenti 

(ou nécessité) de la vaccination. 

3.5.2.1. Refus/acceptation de la vaccination 

Dans l’étude de Blaizeau(65) réalisée en 2011 en France, des généralistes étaient interrogés 

sur leurs pratiques concernant la vaccination contre la varicelle adolescents entre 12 et 18 ans 

n’ayant pas eu de varicelle (sérologie négative). Pour 5% d’entre eux, le refus de la 

vaccination par des patients ou de leurs parents était cité comme une barrière à la vaccination. 

Dans l’étude de Davis(68), réalisée aux Etats-Unis en 2005, 42% des médecins interrogés 

(généralistes et internistes) citaient le refus de la vaccination par un rappel pour la diphtérie et 

le tétanos comme barrière à la vaccination. 
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Dans l’étude de Duval(70) réalisée entre avril et décembre 2006 au Canada, l’acceptation de 

la vaccination anti-HPV par les parents des patients à vacciner était positivement associée 

avec le fait de prescrire le vaccin (OR=1.6 ; IC95%=1.1-2.9 ; p=0.03).	
  L’acceptation de la 

vaccination anti-HPV par les adolescents à vacciner était positivement associée avec le fait de 

prescrire le vaccin (OR=2.5 ; IC95%=1.2-5.1 ; p=0.01). 

Dans l’étude de Gerber(73), parmi les généralistes interrogés, 33% considéraient que 

l’opposition des parents face à la vaccination de leurs enfants était un facteur qui les 

influençait négativement pour recommander le vaccin anti-streptocoque A ;	
  70% 

considéraient qu’un fort intérêt des parents face à la vaccination de leurs enfants était un 

facteur qui les influençait positivement pour recommander le vaccin anti-streptocoque A. 

Dans l’étude de Romani(86) réalisée en 2009 au Liban, le refus de la vaccination par les 

patients était cité par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations. Dans l’étude, les 

freins évoqués étaient cités par 32.5% des participants. 

Dans l’étude de Rossignol(87) réalisée en 2009 en France, des généralistes étaient interrogés 

sur leurs pratiques concernant la vaccination par le Bacille de Calmette-Guérin (BCG). Ils 

devaient inclurent les 3 derniers enfants vus en consultation et nés après les nouvelles 

recommandations, et renseigner des informations sur leur statut vaccinal face à la tuberculose. 

Les participants justifiaient de n’avoir pas vacciné 11% des enfants à cause d’un refus des 

parents. 

Pour les médecins interrogés, le refus de vaccination par les patients (ou leur représentant) 

était toujours considéré comme un frein à la vaccination. Ce frein était exprimé dans des 

proportions très variables en fonction des études. 

3.5.2.2. Besoin/nécessité de la vaccination 

Dans l’étude d’Allison(64),  le fait que les parents pensent que la vaccination anti-HPV n’était 

pas nécessaire pour leurs enfants était cité comme une barrière à la vaccination par 64% des 

médecins interrogés (généralistes et pédiatres) (majeure pour 19% et modérée pour 45%). 

Dans l’étude de Hurley(77) publiée en 2008, 22% des généralistes et des internistes 

interrogés, considéraient que leurs patients ne penseraient pas avoir besoin du vaccin anti-

zona et que c’était  sans aucun doute une barrière à la vaccination ; 35% considéraient cela 

comme étant quelque peu une barrière. 
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Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 37% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination contre le Rotavirus, les doutes des parents qui pensaient que le vaccin n’était pas 

nécessaire pour leur enfant (versus 50% en 2007). 

Environ la moitié des médecins interrogés considéraient que les doutes des patients (ou de 

leur représentant) concernant la nécessité de la vaccination étaient un frein à la vaccination.  

3.5.3. Le coût restant à charge pour les patients 

Le coût restant à charge pour les patients était cité dans 17 articles comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude d’Agyeman(63), 48% des médecins interrogés (toutes spécialités confondues) 

recommanderaient le vaccin anti-Rotavirus si celui-ci était remboursé par les compagnies 

d’assurance	
  et	
  recommandé par les autorités fédérales suisses. Dix-huit pourcent le 

recommanderaient s’il était recommandé par les autorités fédérales mais non remboursé. 

Dans l’étude d’Allison(64),  pour 76% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), 

l’incapacité des parents à payer la part non remboursée du vaccin anti-HPV était citée comme 

étant une barrière à la vaccination (majeure pour 48% et modérée pour 28%). 

Dans l’étude de Davis(68), réalisée aux Etats-Unis en 2005, le remboursement du rappel 

antitétanique était une barrière majeure pour 40% des médecins interrogés (généralistes et 

internistes) et une barrière mineure pour 37% des médecins.  

Dans l’étude de Dempsey(69), pour 24% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), 

le taux de remboursement du vaccin était cité comme une barrière à la vaccination (barrière 

majeure 8%, barrière mineure 16%). 

Dans l’étude de Duval réalisée entre avril et décembre 2006 au Canada, 84.4% des 

généralistes étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-HPV à 

leurs patients même si ceux-ci devait payer pour avoir le vaccin (dont 35.8% étaient tout à fait 

d’accord). 

Dans l’étude de Hurley(75) publiée en 2014 dans l’Annals of Internal Medecine, 88% des 

généralistes considéraient que le refus de la vaccination par les patients pour des raisons 
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financières était une barrière à la vaccination (majeure pour 15%, modérée pour 35%, mineure 

pour 38%). 

Dans l’étude de Hurley(77) publiée en 2008, pour 38% des généralistes et des internistes 

interrogés, le faible taux de remboursement du vaccin anti-zona était cité comme étant sans 

aucun doute une barrière à la vaccination et pour 38% comme étant quelque peu une barrière. 

Dans l’étude de Kempe(78), réalisée en 2007, aux Etats-Unis, 45% des généralistes interrogés 

considéraient que l’incapacité des assurances à couvrir les frais de la vaccination contre le 

Rotavirus était une barrière à la vaccination (barrière majeure pour 22%, barrière mineure 

pour 25%). 

Dans l’étude internationale de Lode(74) réalisée entre novembre 2010 et janvier 2011 à 

travers 13 pays européens, 21% des généralistes citaient le remboursement du vaccin comme 

un facteur très important dans la décision de recommander le vaccin antipneumococcique. 

Dans l’étude qualitative de Lungarde(60) réalisée en 2012, en France, des généralistes et des 

pédiatres étaient interrogés sur leur opinion concernant la modification du calendrier vaccinal 

prévoyant une diminution du nombre d’injections nécessaires pour la vaccination contre le 

DTP. Certains participants citaient le remboursement du vaccin comme facteur influençant 

positivement leur décision de vacciner. 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité le coût élevé du vaccin anti-HPV 

comme facteur influençant son attitude face à cette vaccination. 

Dans l’étude d’O’Leary(85) publiée en 2013 (dans l’American Journal of Preventive 

Medecine) et réalisée en 2011, 34% des généralistes interrogés citaient comme barrière à la 

vaccination contre le Rotavirus, l’échec des compagnies d’assurance à couvrir les frais de la 

vaccination (versus 45% en 2007). 

Dans l’étude d’O’Leary(86) publiée en 2012 aux Etats-Unis, 37% des médecins interrogés 

(généralistes et pédiatres) citaient le coût à la charge des parents comme étant un facteur très 

important les influençant dans leur décision de vacciner par le vaccin combiné. 

Dans l’étude de Romani(92) réalisée en 2009 au Liban, le coût restant à la charge des patients 

était cité par les participants comme une barrière aux 2 vaccinations. Dans l’étude, les freins 

évoqués étaient cités par 32.5% des participants sans détail par frein ou par vaccination. 
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Dans l’étude de Tan(96), réalisée aux Etats-Unis et publiée en 2011, parmi les médecins 

interrogés, toutes spécialités confondues (généralistes, internistes et gynécologues), le manque 

de remboursement des vaccins était cité comme un facteur influençant leur pratique de la 

vaccination (pourcentage non précisé). 

Dans l’étude de Ward(97) réalisée en Australie en 2009, 30.4% des médecins interrogés sur 

leur propre statut vaccinal contre la grippe saisonnière, considéraient que le fait d’avoir à 

payer pour leur vaccination était une barrière pour se faire vacciner, 50.6% désapprouvaient 

cette affirmation, 2.5% n’étaient pas sûrs de cette affirmation et 16.4% ne se prononçaient 

pas. 

Dans l’étude qualitative de Zwar(62) réalisée en Nouvelle-Zélande en 2005, l’absence de 

gratuité du vaccin antigrippal pour les patients de moins de 65 ans à risque de grippe 

compliquée était identifiée comme une barrière à la vaccination par les médecins généralistes. 

Un  reste-à-charge important pour les patients était considéré comme un frein à la vaccination 

par les médecins interrogés, dans des proportions variables en fonction des études. 

3.6. Expérience individuelle du médecin généraliste 

3.6.1. Les caractéristiques de la population suivie 

Les caractéristiques de la population suivie étaient citées dans 3 articles comme facteur 

déterminant. 

Dans l’étude d’Allison(64),  pour 50% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), le 

nombre insuffisant de visites au cabinet des garçons en âge d’être vaccinés par le vaccin anti-

HPV était cité comme étant une barrière à la vaccination (majeure pour 12% et modérée pour 

38%). 

Dans l’étude de Dempsey(69), pour 72% des médecins interrogés (généralistes et pédiatres), 

le nombre insuffisant de visite au cabinet des adolescents ayant besoin du rappel par Tdap 

était cité comme une barrière à la vaccination (barrière majeure 34%, barrière mineure 38%). 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a cité le fait de ne pas voir en consultation de 

patients ciblés par la vaccination anti-HPV comme facteur influençant son attitude face à cette 

vaccination. 
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3.6.2. Le niveau de difficulté pour cerner la population cible de la vaccination 

Le niveau de difficulté pour cerner la population cible de la vaccination était cité dans un 

article comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Rossignol(93) réalisée en 2009 en France, des généralistes étaient interrogés 

sur leurs pratiques concernant la vaccination par le Bacille de Calmette-Guérin (BCG). Ils 

devaient inclurent les 3 derniers enfants vus en consultation et nés après les nouvelles 

recommandations, et renseigner des informations sur leur statut vaccinal face à la tuberculose. 

Les participants justifiaient de n’avoir pas vacciné 33% des enfants à cause de leur incapacité 

à identifier certains enfants comme cibles de la vaccination par le BCG. 

3.6.3. Les cas de la maladie rencontrés dans le cadre de l’expérience 

professionnelle 

Les cas de la maladie rencontrés dans le cadre de l’expérience professionnelle étaient cités 

dans 2 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude de Dempsey(69), avoir déjà diagnostiqué des cas de coqueluche chez des 

adolescents était un facteur associé au fait de recommander la vaccination par Tdap aux 

adolescents de 11 et 12 ans : parmi les médecins qui recommandaient habituellement la 

vaccination, 79% n’avaient jamais diagnostiqué une coqueluche chez un adolescent, 89% 

l’avaient diagnostiquée 1 à 5 fois, 94% l’avaient diagnostiquée au moins 6 fois (p=0.0002).  

Dans l’étude de Flicoteaux(71), pour les médecins interrogés, le fait d’avoir eu des patients 

hospitalisés à cause de la pandémie grippale était positivement associé au fait de 

recommander la vaccination (OR = 2.81 ; IC95% = 1.98-3.99, p < 0.001). 

Dans ces études, pour les médecins interrogés, l’expérience de la maladie dans le cadre 

professionnel était positivement associée à la vaccination. 

3.6.4. L’expérience de la vaccination contre la maladie à titre privé 

L’expérience de la vaccination contre la maladie à titre privé était citée dans 4 articles comme 

facteur déterminant. 

Dans l’étude internationale de Lode(80) réalisée entre novembre 2010 et janvier 2011 à 

travers 13 pays européens, 41% des généralistes considéraient leur propre expérience de la 
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vaccination comme un facteur très important dans la décision de recommander le vaccin 

antipneumococcique. 

Dans l’étude qualitative de Mc Sherry(61), qui s’est déroulée en Irlande et a été publiée en 

2012, au moins un des 19 généralistes interrogés a déclaré qu’il vaccinerait sa propre fille si il 

en avait une et que cela influencerait son attitude face à la vaccination anti-HPV. 

Dans l’étude de Nicolay(82) réalisée en France entre 2005 et 2006, les généralistes qui étaient 

eux-mêmes vaccinés contre la grippe saisonnière étaient en faveur du caractère obligatoire de 

la vaccination (OR = 3.8 ; IC95% = 2.4-6, p<0.001); les généralistes qui pensaient que les 

professionnels de santé devaient être vaccinés contre la grippe saisonnière étaient en faveur du 

caractère obligatoire de la vaccination (OR = 10.1 ; IC95% = 5.7-17.9, p<0.001). 

Dans l’étude de Schwarzinger(95), réalisée en 2009 en France, des médecins généralistes 

étaient interrogés sur leur attitude face à leur propre vaccination contre la grippe A/H1N1 

préconisée par les autorités sanitaires à l’approche de la pandémie hivernale. Avoir était 

vacciné contre la grippe saisonnière dans les 3 années écoulées était positivement associé avec 

le fait d’accepter la vaccination contre la grippe A/H1N1. En analyse multivariée, les 

médecins ayant étés vaccinés 2 fois contre la grippe saisonnière sur les 3 années écoulées 

acceptaient plus de se faire vacciner contre la grippe A/H1N1que ceux ne s’étant jamais fait 

vacciner (OR=2.61, IC95%=1.58-4.30, p<0.001) ; les médecins ayant étés vaccinés 3 fois 

contre la grippe saisonnière sur les 3 années écoulées acceptaient plus de se faire vacciner 

contre la grippe A/H1N1que ceux ne s’étant jamais fait vacciner (OR=3.38, IC95%=2.44-

4.67, p<0.0001). 

Dans ces études, pour les médecins interrogés, l’expérience de la vaccination à titre privé était 

positivement associée au fait de recommander la vaccination. 

3.6.5. L’expérience de la maladie à titre privé 

L’expérience de la maladie à titre privé était citée dans 2 articles comme facteur déterminant. 

Dans l’étude d’Opstelten(87) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas en 2010, 

concernant la vaccination contre la grippe saisonnière, 55% des généralistes interrogés et 38% 

des internes pensaient que la vaccination diminuerait leur propre risque d’avoir la grippe ;  

concernant la vaccination contre la pandémie grippale A/H1N1, 52% des généralistes 
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interrogés et 29% des internes pensaient que la vaccination diminuerait leur propre risque 

d’avoir la grippe. 

Dans l’étude d’Opstelten(88) publiée dans Vaccine, réalisée aux Pays-Bas en 2008, 74% des 

généralistes interrogés pensaient que la vaccination diminuerait leur propre risque d’avoir la 

grippe. 

3.7. Principales informations 

Les 30 déterminants identifiés à travers les 34 études incluses sont listés par ordre de 

fréquence (Tableau XI). 

Tableau XI. Détails des freins à la vaccination par les médecins généralistes.  

Déterminants à la vaccination par les médecins généralistes Nombre d’études 
Le coût restant à la charge du patient 17 
L’acceptation du patient 9 
L’efficacité du vaccin 9 
Le coût à la charge du médecin 7 
Les risques liés aux effets secondaires du vaccin 7 
Le temps nécessaire pour aborder la vaccination 7 
La gravité de la maladie ciblée par le vaccin 6 
La disponibilité des informations sur le statut vaccinal 6 
La sécurité de fabrication du vaccin 5 
La protection collective conférée par la vaccination 4 
La communication des autorités sanitaires 4 
L’expérience de la vaccination à titre privé 4 
La durée d’immunisation du vaccin 3 
Le mode d’administration du vaccin 3 
Les informations communiquées par les médias 3 
Le lien entre la maladie et des normes comportementales 3 
Les caractéristiques de la population suivie au cabinet 3 
La prévalence de la maladie 2 
La lourdeur du calendrier vaccinal 2 
La documentation comme support d’information du patient 2 
La communication du gouvernement 2 
Le rôle du généraliste dans la vaccination 2 
Les cas de la maladie rencontrés dans l’expérience professionnelle 2 
L’expérience de la maladie à titre privé  2 
La protection individuelle conférée par la vaccination 1 
Les sérotypes couverts par le vaccin 1 
La disponibilité du vaccin 1 
Le contenu des informations scientifiques 1 
Le contenu des informations des laboratoires pharmaceutiques 1 
Les difficultés à cerner la population cible 1 
 



57	
  
	
  

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
  



58	
  
	
  

1. Récapitulatif des résultats 

Notre recherche bibliographique a abouti à l’inclusion de 34 études dont la majorité sont des 

études américaines (15/34). Seulement 8 études se sont déroulées en France. 

Le frein principal identifié était un frein financier lié à la vaccination avec 17 études (soit 

50%) citant le coût restant à la charge des patients et 7 études citant le coût pour le médecin 

devant se fournir les vaccins.  

L’acceptation de la vaccination par le patient a également été un des déterminants les plus 

cités. Il a été retrouvé dans 9 études. Les médecins interrogés évoquaient systématiquement 

un refus de la vaccination par le patient. 

Les avantages et les risques de la vaccination étaient aussi fréquemment cités. L’efficacité du 

vaccin a été identifiée comme déterminant à la vaccination dans 9 études et les risques liés 

aux effets secondaires du vaccin dans 7 études. 

Enfin des facteurs liés à l’organisation de la vaccination sont apparus comme importants aux 

yeux des médecins interrogés. Le temps nécessaire pour aborder la vaccination était retrouvé 

comme frein à la vaccination dans 7 études. La disponibilité des informations sur le statut 

vaccinal a été évoquée dans 6 études. 

 

2. Les limites de notre recherche documentaire 

Notre travail de recherche s’est limité à l’interrogation d’une base de données de langue 

anglaise : PubMed. Aucune base de données francophone (PASCAL) n’a été interrogée. Un 

des risques associés à cette restriction est que la revue de littérature ne soit pas un bon reflet 

de la situation française avec une grande partie des études retenues se déroulant aux Etats-

Unis. Cela permet cependant d’avoir une validité externe plus large de nos résultats qui sont 

extrapolables dans plusieurs pays. Cela nous a permis également d’avoir un regard sur 

différents systèmes de soins, autres que le système français. La base de données PsychInfo n’a 

pas été interrogée bien qu’elle cible des articles axés sur les déterminants psycho-sociaux qui 

ne sont pas toujours répertoriés dans PubMed. 

 

Nous nous sommes employés à respecter la méthodologie d’une revue systématique de la 

littérature. Une question claire a été posée pour sélectionner les articles (« Quels sont les 

freins et déterminants à la vaccination par les médecins généralistes ? ») et a été transposée en 

équation de recherche bibliographique. Nous n’avons inclus que des articles dont l’objectif 

mentionnait clairement notre question de recherche. 
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La méthode de sélection des articles a été détaillée rigoureusement, le motif d’exclusion de 

chaque étude a été précisé. L’établissement de l’équation de recherche bibliographique et la 

sélection des articles a été réalisée par 2 investigateurs de façon indépendante. 

Les articles ont étaient sélectionnés sur une durée de publication de 7 ans (de janvier 2007 à 

mars 2014). 

 

Les études sélectionnées étaient principalement des études transversales (31 sur 34). Les 

études descriptives ont moins de force de preuve que des études comparatives randomisées 

pour montrer une relation de cause à effet. Dans le cas d’études de comportements 

(comportement face à la vaccination) il ne serait pas éthique de randomiser des médecins (un 

groupe qui vaccine les patients et un groupe qui ne les vaccine pas). Les médecins 

n’accepteraient probablement pas d’y participer. Une étude récente publiée dans Value in 

Health en décembre 2014(100), montre la force d’une étude descriptive. Les auteurs ont 

comparé la mortalité de patients diabétiques de type 2 traités en 2ième ligne par des sulfamides 

vs des glitazones. (Actuellement, les 2 molécules sont prescrites mais une controverse existe 

sur la sécurité cardiovasculaire liée aux glitazones). Ils ont utilisé les données administratives 

de Medicare et du système de soins des Vétérans sur 10 ans (2000 à 2010) pour recueillir les 

données. Ils ont inclus tous les patients ayant eu un traitement par Metformine puis par 

sulfamides ou glitazones. Ils ont utilisé les comportements de prescription des médecins 

comme outil de randomisation des patients (un patient soigné par un médecin plus susceptible 

de prescrire un sulfamide était considéré comme plus susceptible d'être randomisé dans le 

groupe « sulfamides »). Ils ont observé que les sulfamides entraînaient une augmentation de 

68% du risque d’hospitalisation et une augmentation de 50% de risque de décès par rapport 

aux glitazones. L’étude, certes descriptive, a suivi plus de 80000 patients sur 10 ans et a 

montré des résultats sur des évènements peu fréquents mais significatifs cliniquement 

(hospitalisation et mortalité). Les essais contrôlés sur le diabète étudient les effets des 

traitements sur le taux de glycémie qui ne reflète pas toujours une situation clinique et sur une 

courte période. Les auteurs se sont employés à montrer la validité de leur méthode de 

randomisation : dans 2 groupes n’ayant pas reçu de 2ième ligne de traitement (soit « trop bien 

améliorés » par la Metformine seule, soit « trop graves » nécessitant directement un 

traitement par de l’insuline associée à la Metformine), les comportements de prescription 

utilisés pour la randomisation n’ont pas eu d’effets sur les résultats. Une étude descriptive de 

qualité peut avoir autant de valeur qu’une étude comparative qui généralement suit un effectif 

plus faible sur une plus courte durée.  
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Dans notre revue de littérature, l’évaluation de la qualité méthodologique des études 

descriptives par la grille STROBE a montré leur bonne qualité.  En conséquence, nous 

pouvons valider la qualité de notre travail et de l’information apportée. 

 

Pour les études quantitatives (31 sur les 34 incluses), les médecins étaient interrogés grâce à 

l’utilisation d’un questionnaire qu’ils remplissaient seuls, sans la présence des investigateurs 

(sauf dans 4 études où les participants étaient interrogés directement par téléphone et une 

étude où ils étaient interrogés en face-à-face). Les questionnaires étaient basés sur des 

données déclaratives, en s’appuyant sur la bonne foi des participants. Cela soumet les 

différents résultats à un biais de déclaration qui ne peut pas être contourné dans ce type 

d’études.  

 

Au total, la recherche méthodique des données, l’extraction rigoureuse des données, et 

l’évaluation de la qualité méthodologique des études retenus ont assuré la pertinence et la 

forces des résultats retrouvés. 

3. Les déterminants de la vaccination 

3.1. Les freins financiers pour l’engagement des médecins généralistes dans la 

vaccination 

Le frein financier a été le plus cité parmi les 30 déterminants de la vaccination recensés dans 

notre revue de littérature. Il est rapporté 24 fois. Il est abordé sous 2 aspects par les 

généralistes interrogés : le coût restant à la charge des patients lors de la vaccination (cité dans 

17 études dont 9 américaines) et les frais assumés par les médecins pour l’achat et 

l’administration des vaccins (cité dans 7 études, toutes américaines). 

L’aspect financier de la vaccination est dépendant de la politique de santé de chaque pays. 

Aux Etats-Unis,  le médecin avance une partie des frais en se fournissant en vaccins auprès 

des laboratoires. Il se fait ensuite remboursé le prix du vaccin et de son administration soit par 

l’assurance des patients qui en bénéficient soit par le patient lui-même. Le remboursement est 

donc totalement dépendant de la couverture proposée par chaque assurance ou des possibilités 

de paiement du patient. Le  programme VFC (Vaccination For Children)(101) permet aux 

enfants n’ayant pas les moyens d’être vaccinés de l’être gratuitement. Le gouvernement 

fédéral achète les vaccins et les fournit aux différents acteurs de la vaccination dont les 

généralistes qui peuvent demander à être payés pour l’acte de vaccination, sans toutefois 
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pouvoir refuser de vacciner un enfant ne pouvant pas payer l’acte. Les patients bénéficiant de 

Medicaid ou Medicare peuvent recevoir gratuitement certains vaccins. La mise en place de 

l’Obamacare facilitera l’accès à la vaccination des patients non assurés actuellement. 

En France, le médecin ne fournit pas le vaccin, c’est le patient qui l’achète à la pharmacie et 

l’apporte en consultation pour se faire vacciner. Les vaccins délivrés sur prescription 

médicale, sont remboursés au patient par l’Assurance Maladie à 65 % de leur prix. La part 

restante peut être remboursée partiellement ou entièrement par une mutuelle complémentaire 

lorsque le patient en bénéficie. Certains vaccins sont pris en charge à 100% (le vaccin contre 

la rougeole, les oreillons et la rubéole chez les enfants de 12 mois à 17 ans révolus et le vaccin 

contre la grippe saisonnière pour les populations à risque pour lesquelles la vaccination est 

recommandée). L'injection du vaccin est prise en charge par l'Assurance Maladie: elle est 

remboursée à 70 % si c'est le médecin qui réalise l'injection lors d'une consultation  (ou à 60 

% si c'est une infirmière qui réalise l'injection, sur prescription médicale). Elle peut être prise 

en charge à 100 % pour les personnes atteintes de certaines affections de longue durée. Ainsi 

le médecin français est certain d’être rémunéré pour son acte de vaccination comme pour 

toute consultation(102). 

Sur les 34 études que nous avons inclues, 15 se sont déroulées aux Etats-Unis expliquant la 

part importante faite aux freins d’ordre financier. Ces différences d’organisation et de 

financement expliquent que le frein financier ressorte fréquemment dans les études 

américaines. Dans 2 des études citées (Freed(72); O’Leary(83)), les médecins interrogés 

envisageaient de ne plus vacciner leurs patients à cause d’un mauvais remboursement des 

frais initiaux à l’achat des vaccins et de l’acte de vaccination. Ces données préoccupaient 

beaucoup les auteurs car, comme en France, les médecins généralistes participent en très 

grande partie à la vaccination. 

Cela nous pousse à croire que le mode de financement de la vaccination en France est mieux 

adapté et devrait donc permettre une meilleure adhésion des médecins à la vaccination, 

augmentant ainsi le taux de couverture vaccinale. Hors, ce n’est pas le cas : les taux de 

couverture vaccinale ne sont pas très différents entre la France et les USA pour les vaccins 

recommandés dans les 2 pays (ex : taux de couverture vaccinale à 2 ans pour une dose de 

vaccin combiné contre la rougeole, les oreillons et la rubéole en France en 2011 et aux Etats-

Unis en 2013 : 91.5% (IC95% : 90.8-92.2) vs 91.9% (IC95% : 91-92.8) ; taux de couverture 
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vaccinale à 2 ans pour 3 doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque en France en 2011 

et aux Etats-Unis en 2013 : 94.5% (IC95% : 94-95.1) vs 92.4% (IC95% : 91.4-93.4)(6)).  

 

Pour expliquer ces observations on peut se demander si, malgré tout, il n’existerait pas des 

inégalités sociales en France en matière de vaccination. Une enquête transversale a été 

réalisée en Ile-de-France sur la cohorte SIRS(103). Constituée par l’Inserm pour l’étude des 

inégalités sociales et territoriales en santé, elle repose sur un échantillon aléatoire de la 

population majeure et francophone vivant à Paris et dans la petite couronne. Trois mille 

adultes ont étés inclus en 2005. Pour cette étude, les enfants de chaque ménage de 0 à 5 ans 

ont été inclus. Un questionnaire en face-à-face de l’adulte représentant le ménage a permis de 

recueillir des données démographiques et socioéconomiques. En 2006, les couvertures 

vaccinales des enfants inclus pour le BCG et le vaccin conjugué heptavalent contre le 

pneumocoque (PCV7) ont été évaluées à partir des données du carnet de santé. La couverture 

vaccinale pour la 1ère dose de PCV7 des enfants des familles ayant les revenus les plus faibles 

était inférieure à celle des familles aux revenus plus élevés (83.2% vs 97.3%, p=0.033). 

Une autre étude réalisée à Marseille en 2009-2010(104) avait pour objectif d’évaluer les 

relations entre déterminants socio-économiques et couverture vaccinale chez des enfants de 9 

mois à 7 ans consultant dans 2 services d’urgences pédiatriques. Trois cent soixante-quinze 

enfants ont été inclus. Le retard de vaccination DTP était majeur chez les enfants bénéficiant 

de l’AME ou d’aucune assurance maladie française par rapport à ceux bénéficiant de 

l’assurance maladie associée à une mutuelle (OR=12.8 ; IC95% = 4.5-36.6).  

Il ressort de ces 2 études qu’un frein financier à la vaccination existe aussi en France. Il est 

moins ressenti par les médecins français qu’américains car en France l’achat des vaccins est à 

la charge des patients directement.  

 

3.2. Contexte organisationnel de la consultation autour de la vaccination  

3.2.1. Acceptation du patient 

Dans 9 études, les médecins interrogés ont cité l’acceptation de la vaccination par les patients 

(ou leurs parents pour la vaccination des enfants) comme facteur déterminant influençant leur 

décision de vacciner. Dans toutes ces études, les médecins évoquaient le refus de vaccination 

de la part des patients comme un frein à la vaccination. Cependant, aucun auteur n’a précisé 

ce qui était défini par le terme « refus de vaccination ».  



63	
  
	
  

Le refus de vaccination fait partie d’un comportement plus global face à la vaccination qui est 

l’hésitation face à la vaccination ou « vaccine hesitancy » en anglais. Actuellement dans la 

littérature, de nombreuses études s’intéressent à ce phénomène et mettent en avant les 

difficultés à le définir clairement. 

Le groupe d’experts de conseil stratégique en vaccination (Strategic Advisory Group of 

Experts (SAGE) on Immunization) de l’Organisation Mondiale de la Santé a reconnu 

l’importance grandissante de ce phénomène au niveau mondial et a créé, en mars 2012, un 

groupe de travail sur ce thème (SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy) dont l’objectif 

est de définir ce qu’est l’hésitation face à la vaccination et quels sont ces déterminants.  

Ce groupe de travail a défini l’hésitation face à la vaccination comme un retard à l’acceptation 

ou un refus des vaccins malgré l’accessibilité à des services de vaccination. Plus précisément : 

«comportement, influencé par un nombre de facteurs incluant des problèmes relatifs à la 

confiance (ne pas se fier aux vaccins ou aux vaccinateurs), à l’autosatisfaction (ne pas 

percevoir le besoin d’un vaccin), à la commodité (accès). Les personnes hésitantes face à la 

vaccination forment un groupe hétérogène d’individus avec des degrés variables d’indécision 

face à des vaccins spécifiques ou à la vaccination en général. Ils peuvent accepter tous les 

vaccins mais restent préoccupés par rapport aux vaccins, certains peuvent refuser ou reporter 

certains vaccins mais en accepter d’autres ; certains individus  peuvent refuser tous les 

vaccins »(105).  

C’est un phénomène complexe et dépendant du contexte de chaque consultation. Les 

déterminants de l’hésitation face à la vaccination ont été classés en 3 catégories : les 

déterminants liés au contexte (culture, religion, économie, politique de santé, communication 

des médias…), les déterminants liés à l’individu (croyances, connaissances en matière de 

prévention et de vaccination) et les déterminants liés aux vaccins (effets secondaires, mode 

d’administration…).  

Aux Etats-Unis, en 2009, une enquête nationale sur la vaccination a évalué l’association entre 

les croyances des parents concernant la vaccination, leur décision de reporter ou de refuser 

des vaccins pour leurs enfants et la couverture vaccinale des enfants de 24 mois(106). 

Soixante pourcents des parents n’avaient jamais reporté ou refusé l’administration de vaccins 

mais 26% avaient déjà reporté l’administration de vaccins, 8% avaient déjà refusé et 6% 

avaient déjà reporté et refusé. Les enfants des parents qui avaient déjà reporté et refusé des 

vaccinations avaient des taux de couverture vaccinale plus bas que ceux dont les parents 

n’avaient jamais reporté ou refusé des vaccinations (DTP :	
  65,3% vs. 85,2%, polio : 76,9% vs. 

93,8%, ROR : 68,4% vs. 92,5%).  
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Ces données nous montrent l’ampleur du comportement d’hésitation face à la vaccination  et 

les conséquences que cela entraîne sur les taux de couverture vaccinale. L’engagement du 

médecin est indispensable pour apporter des réponses aux patients hésitants devant la 

vaccination. 

 

Devant la méfiance actuelle des patients face à la vaccination, on est amené à se demander ce 

qu’il en est de l’obligation vaccinale, argument extrême à opposer aux patients refusant la 

vaccination. Actuellement en France, elle ne s’applique qu’à très peu de vaccinations et a été 

suspendue en 2007 pour la vaccination par le BCG. La primovaccination contre la diphtérie, 

le tétanos et la poliomyélite (2 injections + 1 rappel) est obligatoire chez l’enfant, ainsi que les 

rappels jusqu’à l’âge de 13 ans pour la poliomyélite(2). Les autres obligations vaccinales 

s’appliquent en milieu professionnel (ex : vaccination contre l’hépatite B pour les étudiants 

des professions médicales). Dans l’enquête déclarative « Nicolle 2006 » (101), réalisée en 

2006 en France par l’INPES, des médecins libéraux (généralistes et pédiatres) et le grand 

public ont été interrogés sur leurs connaissances, leur attitude et leur comportement face au 

risque infectieux. 56,5% de la population générale étaient en faveur de l’obligation vaccinale. 

Cependant, seuls 18,3 % des médecins généralistes pensaient que leur patientèle était en 

faveur de l’obligation vaccinale. Le paradoxe entre la part importante de la population encore 

en faveur de l’obligation vaccinale et le phénomène grandissant de « vaccine hesitancy » 

montre à quel point la vaccination suscite des comportements opposés et nécessite d’être 

abordée régulièrement en consultation avec les patients pour en faire la promotion.  

 

3.2.2. Déroulement de la consultation 

3.2.2.1. Temps nécessaire pour aborder la vaccination 

Dans notre travail, le temps nécessaire pour aborder la vaccination a été un des freins à la 

vaccination les plus cités par les médecins interrogés : il est retrouvé dans 7 études. 

Conformément à ce qui vient d’être dit sur l’augmentation actuelle des patients sceptiques 

face à la vaccination, on comprend que les médecins pensent avoir besoin de temps pour 

discuter de la vaccination avec leurs patients et parfois pour les convaincre de se faire 

vacciner. L’étude ECOGEN(107), qui est une étude française transversale multicentrique, 

s’est intéressée aux motifs de consultation en médecine générale et à la durée des différentes 

consultations. Cinquante-quatre internes de médecine générale issus de 27 facultés de 

médecine françaises, ont recensé, pendant leur semestre de stage chez le praticien, sur 20 
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journées de consultation entre décembre 2011 et avril 2012, des données sur les motifs de 

consultation et sur le déroulement de chaque consultation. Dans ce travail les consultations 

axées sur des procédures de prévention, dont la vaccination, étaient parmi les plus 

chronophages.  

Une des stratégies actuellement proposée pour faciliter le travail de prévention des médecins 

est l’utilisation de l’entretien motivationnel. 

L’entretien motivationnel repose sur l’empathie, l’absence d’argumentation, l’exploration de 

l’ambivalence du patient et le respect de son l’autonomie. Le médecin ne se pose pas en tant 

qu’expert, il est à l’écoute du patient qui lui évoque ses propres connaissances, attitudes et 

expériences. L’objectif est que le médecin comprenne la motivation intrinsèque de son patient 

et évite de lui fournir d’emblée des conseils et des arguments en faveur du comportement 

souhaité, ce qui paraît important pour le médecin ne l’étant pas toujours pour le patient. Le 

médecin laisse donc le patient exprimer ses croyances, lui fournit dans un second temps et à la 

demande explicite du patient, des informations complémentaires. Ce n’est que dans un 

troisième temps, en ayant laissé une certaine maîtrise de l’entretien au patient, que le médecin 

délivre ses conseils sous l’angle de la collaboration plutôt que de la confrontation.  

En pratique, le médecin s’appuie sur des questions ouvertes pour aborder le sujet souhaité (« 

Que pensez-vous de la vaccination ? »), il reformule les propos du patient en mettant en avant 

les points positifs de son comportement puis valorise les efforts consentis par le patient avant 

de l’orienter vers le comportement souhaité(108). 

Pour revenir à la problématique du temps nécessaire pour aborder la vaccination, une méta-

analyse publiée en 2005(109) a montré l’efficacité de l’entretien motivationnel persistant 

même pour des consultations durant moins de 20 minutes. Cette étude a retenu 72 essais 

contrôlés randomisés s’intéressant à l’efficacité de l’entretien motivationnel sur différents 

facteurs et comportements (facteurs de risque cardiovasculaires, consommation de tabac ou 

d’alcool). Dans 3 études sur 4, l’effet était significatif. Sur 11 études dans lesquelles la durée 

de l’entretien était de moins de 20 minutes, 64% (7/11) retrouvaient un effet de l’entretien 

motivationnel sur le comportement étudié. Ce résultat laisse à penser qu’aborder la 

vaccination avec les patients sous un angle adapté ne rallongerait pas la durée de la 

consultation et favoriserait les comportements de vaccination. 

3.2.2.2. Disponibilités des informations sur le statut vaccinal 
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 Un autre résultat de notre travail reflète la réalité de la vaccination en médecine de ville : il 

concerne la disponibilité des informations sur le statut vaccinal du patient. Elle a été citée par 

6 études comme frein à la vaccination. Il arrive fréquemment que le patient ne connaisse pas 

son statut vaccinal. Cela s’observe surtout avec les patients adultes qui n’ont pas toujours de 

carnet de vaccination actualisé, à la différence du nourrisson et de l’enfant dont le suivi 

s’appuie sur le carnet de santé. Les occasions d’aborder la vaccination sont variées et 

nombreuses : date du dernier rappel antitétanique lors d’une plaie, date du dernier rappel 

contre la coqueluche et statut vaccinal contre la rubéole chez une femme ou un homme 

jeunes, consultation avant un voyage à l’étranger, demande de certificat de vaccination pour 

une demande d’emploi ou simple démarche de prévention de la part du médecin... Plusieurs 

questions se posent alors en fonction du contexte de la consultation et de la vaccination 

abordée : doit-on revacciner sans connaître le statut vaccinal, avec quels risques ? Doit-on 

prescrire des sérologies d’emblée ou demander ou patient de rechercher son carnet et de 

revenir sans certitude qu’il le fasse ? Autant de questions qui rendent plus complexe qu’il n’y 

paraît la vaccination par le médecin généraliste. Le manque d’informations médicales 

concernant un patient pose problème dans d’autres situations comme lors d’une consultation 

aux urgences, le patient ne sachant pas toujours ou n’étant pas en mesure d’expliquer en détail 

ses pathologies et les traitements qu’il prend. Une solution proposée en cours d’instauration 

en France est le Dossier Médical Personnel (DMP)(110). C’est un carnet de santé informatisé 

et sécurisé, accessible sur internet. Tout bénéficiaire de l’Assurance Maladie peut faire créer 

son DMP et disposer de codes d’accès pour le consulter, le patient décide à quel intervenant 

de santé il donne l’accès à son dossier. Cela permet aux différents professionnels de santé 

d’avoir accès aux informations nécessaires concernant le patient. On imagine bien, à terme, 

l’intérêt de ce système en matière de vaccination avec la possibilité pour le médecin traitant 

de connaître le statut vaccinal de ses patients et la date de leurs dernières vaccinations. 

   

 

3.3. Caractéristiques du vaccin et de la maladie : balance bénéfice/risque de la 

vaccination  

Deux autres déterminants de la vaccination ont été retrouvés de façon fréquente dans notre 

travail. Ces deux déterminants sont complémentaires. Dans 9 articles, les médecins ont cité 

l’efficacité du vaccin comme facteur déterminant leur comportement face à la vaccination et 

dans 8 articles ils ont cités le risque d’effets secondaires liés au vaccin. Ces déterminants 
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représentent la notion de balance « bénéfice/risque » qui est présente à l’esprit du médecin 

lors de chacune de ces décisions. Ils reflètent aussi les attentes du patient face à la vaccination 

et décrivent bien la réalité du médecin généraliste en ville qui se retrouve face à l’exigence du 

patient demandant, à juste titre, des soins efficaces sans effet indésirable.  Actuellement, les 

recommandations vaccinales s’élargissent avec l’arrivée de nouveaux vaccins pour lesquels il 

n’y a pas encore beaucoup de recul sur la tolérance et l’efficacité. On comprend que ces 2 

caractéristiques propres au vaccin soient beaucoup retrouvées par notre revue de littérature. 

D’autant plus qu’il existe des précédents dans le domaine de la vaccination.  

On peut notamment citer le cas du vaccin contre l’hépatite B en France dans les années 90. En 

1994, une grande campagne de vaccination a été lancée, ciblant les nourrissons et les 

adolescents et permettant de vacciner presque la moitié de la population. A partir de 1996 

différentes études cas-témoins ont évoqué la survenue de poussées d’atteintes démyélinisantes 

dans les suites d’une vaccination contre l’hépatite B sans association significative. L’Institut 

National de Veille Sanitaire a alors réalisé une étude de simulation comparant les risques de 

premières atteintes démyélinisantes centrales et les bénéfices de la vaccination chez une 

cohorte de pré-adolescents suivis pendant 20 ans. Il a été retrouvé un rapport bénéfice/risque 

variant de 1/10 à 1/100, aboutissant à la suspension de la vaccination en milieu scolaire en 

1998. Il a fallu attendre 2004 pour qu’une mise au point de l’HAS recommande de nouveau la 

vaccination après la publication de plusieurs études  ne montrant aucun sur-risque significatif 

imputable au vaccin(111). Cette controverse autour de la vaccination contre l’hépatite B 

montre la nécessité d’études de niveau de preuve satisfaisant, établissant les bénéfices et les 

risques des nouveaux vaccins récemment mis sur le marché pour conforter les médecins dans 

leur promotion de la vaccination.  

Un des articles retenus dans notre travail s’intéresse justement à la confiance des médecins 

dans les études de sécurité des nouveaux vaccins avant et après leur mise sur le marché(84). 

Cette étude réalisée aux Etats-Unis entre 2007 et 2011a montré que les médecins ont une 

bonne confiance dans ces études de sécurités, notamment après la mise sur le marché des 

nouveaux vaccins (88% des généralistes interrogés ont confiance). 

 

4. Perspectives 

A travers notre travail, on peut voir les difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

pour vacciner leurs patients. Elles se rapportent principalement à des difficultés d’ordre 

organisationnel (notamment avec les freins financiers longuement abordés ci-dessus).  



68	
  
	
  

 

4.1. Une rémunération à la performance pour l’acte de vaccination 

Actuellement en France, un système de rémunération à la performance est en train d’être mis 

en place(112). La vaccination antigrippale fait partie des indicateurs de prévention pris en 

compte. Les médecins volontaires signent un contrat avec la caisse nationale d’Assurance 

Maladie. Si plus des ¾ des patients de plus de 65 ans de leur cabinet sont vaccinés contre la 

grippe, ils se voient attribués une prime de 140 euros.  

Des systèmes de paiement à la performance sont déjà instaurés dans certains pays, notamment 

anglo-saxons.  C’est le cas au Royaume-Uni avec le « Quality and Outcomes Framework » 

(ou « QOF ») mis en place en 2004 pour une rémunération à la performance des généralistes 

de grande ampleur. Aux Etats-Unis, c’est le « Payment For Performance » (ou « P4P ») qui 

est mis en place à travers de nombreux dispositifs très divers.  

Une revue de littérature de la Cochrane Library, publiée en 1999(113), avait pour objectif 

d’évaluer l'impact des paiements ciblés sur la pratique professionnelle des médecins 

généralistes et sur la santé du public. Deux études impliquant 149 cabinets ont été incluses. 

Une amélioration des taux de vaccination associée à l’utilisation de paiements ciblés était 

retrouvée dans les 2 études incluses.  

Une autre revue de littérature de la Cochrane Library, plus récente, publiée en 2011(114) avait 

pour objectif d’évaluer l’effet des incitations financières sur la qualité des soins de santé 

dispensés par les médecins généralistes (sans cibler spécifiquement la vaccination). Sept 

études ont été incluses. Les auteurs ont concluent que les preuves pour encourager ou pas 

l'utilisation des incitations financières pour l’amélioration de la qualité des soins de santé 

primaires étaient encore insuffisantes. 

L’efficacité de ce système de rémunération à la performance aurait besoin d’être mieux 

évalué. Une solution qui pourrait être proposée pour résoudre les freins financiers à la 

vaccination relevés dans notre travail serait un mode de rémunération mixte des médecins 

généralistes (à l’acte et à la performance).  

 

4.2. Des systèmes de rappels pour savoir qui vacciner et quand 

Savoir qui vacciner et quand apparaît également comme un frein pour les médecins 

généralistes. Actuellement, alors qu’Internet intervient à tous les niveaux dans les milieux 

professionnels, on voit se développer de façon importante la « e-santé » avec de plus en plus 

d’outils médicaux dématérialisés (applications de santé sur smartphone pour gérer sa santé, 
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dossier médical informatisé partagé par différents intervenants de santé, télémédecine…). 

Certains auteurs évoquent ainsi des solutions de rappels automatiques pour ne pas oublier ses 

vaccinations et qui seraient utilisées par les médecins et les patients. Dans l’étude quantitative 

descriptive de Hart(52), réalisée durant l’hiver 2009-2010 aux Etats-Unis, des médecins 

généralistes et des pédiatres étaient interrogés sur leurs méthodes pour délivrer des 

informations à leurs patients concernant la vaccination et les moyens utilisés pour rappeler à 

leurs patients de se faire vacciner. Aucun médecin n’utilisait, au moment de l’étude, des 

systèmes de messagerie instantanée par téléphone (SMS) ou des e-mails pour rappeler aux 

patients de se faire vacciner mais 47% pensaient que ce sera un moyen approprié (69% des 

médecins avaient accès à Internet à leur cabinet). Une méta-analyse du centre Cochrane(115) 

a étudié les effets des rappels générés automatiquement par un système informatisé et 

transmis sur papier aux professionnels de santé sur les processus de soins et les résultats des 

soins. Elle regroupait 32 études (essais contrôlés randomisés ou non). L’amélioration des 

pratiques professionnelles liée aux rappels automatiques était de 7% en moyenne. 

L’amélioration médiane des processus des soins était différente en fonction du comportement 

ciblé par le rappel avec une amélioration plus importante pour les rappels de vaccination 

(13.1%).  

Le développement de ces outils informatiques pourrait être d’une aide non négligeable pour 

aider les médecins généralistes à mieux cibler leurs patients nécessitant une vaccination. 

 

4.3. La mise à disposition de nouveaux lieux de vaccination 

Devant la charge de travail croissante des généralistes libéraux, certains auteurs évoquent la 

possibilité de mettre à disposition de nouveaux lieux de vaccinations. Dans l’étude descriptive 

de Fiala réalisée aux Etats-Unis en juillet 2010(51), l’opinion de généralistes et de pédiatres 

concernant la mise en place de centre de vaccination dans les milieux scolaires était évaluée 

par un questionnaire. Quatre-vingt-douze pourcents des généralistes interrogés étaient en 

faveur de ce type de structure pour les vaccinations en cas d’épidémie et 67% pour les 

vaccinations de routine. Dans l’étude descriptive de Hurley réalisée aux Etats-Unis entre 

juillet et octobre 2009(76), des généralistes et des pédiatres étaient interrogés sur la volonté de 

collaborer avec d’autres intervenants pour la vaccination contre la grippe saisonnière. 

Soixante-dix-neuf pourcents des médecins interrogés suggéraient à certains de leurs patients 

de se faire vacciner dans un autre endroit que leur cabinet médical (soit centre de vaccination 

public, pharmacie, service de médecine du travail ou autre). En France, début 2015, le projet 
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de loi relatif à la santé sera débattu à l’Assemblée Nationale. Il comporte, entre autres, les 

articles 31 et 32 qui autorisent les sages-femmes et les pharmaciens à vacciner les patients  

(entourage d’un nouveau-né pour les sages-femmes)(116). Ces options sont à envisager pour 

optimiser la couverture vaccinale. 
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CONCLUSION 
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Les médecins généralistes sont les acteurs principaux de la vaccination. ; un enfant sur deux 

est vacciné par le médecin généraliste de ses parents. 

La vaccination est un enjeu de santé publique. Elle permet	
  d’améliorer la santé de la 

population. Elle permet également de diminuer le nombre d’hospitalisations dues à des 

maladies à prévention vaccinale (exemple de la grippe) et ainsi de réduire les dépenses de 

santé.   

Notre revue de la littérature  a mis en avant des freins à la vaccination. 

Quel que soit le système de soins, les freins financiers sont évoqués le plus fréquemment par 

les médecins généralistes interrogés. 

L’acceptation du patient et l’aspect organisationnel sont les autres freins qui jouent un rôle 

important. 

Le médecin traitant doit donc se préparer à répondre aux exigences financières du patient. Il 

doit également acquérir les compétences nécessaires pour faire adhérer le patient à la 

vaccination  et ainsi aboutir à une prise de décision partagée. L’aspect pratique et 

organisationnel de la vaccination  doit être optimisé à l’aide d’une politique de santé adaptée. 

De cette façon, il sera possible d’améliorer le taux de couverture vaccinale. 
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Allison, Academic Pediatrics, 2013 (64) 
Contexte et design Aux Etats-Unis en 2009, vaccination anti-HPV des garçons entre 9 

et 26 ans recommandée par l’US Food & Drug Administration 
mais pas par l’Advisory Committee on Immunization Practices. 
Evaluation des barrières à la vaccination anti-HPV pour les 
garçons chez les généralistes et les pédiatres. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou email entre juillet et septembre 2010. 

Participants 266 généralistes, 343 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Mode d’administration du vaccin : pour 45% des médecins 
interrogés, l’administration de 3 doses de vaccin nécessaires à 
l’immunisation est citée comme étant une barrière à la vaccination 
(majeure pour 11% et modérée pour 35%).  
Temps nécessaire pour aborder la vaccination : pour 26% des 
médecins interrogés, le temps nécessaire pour discuter de la 
vaccination anti-HPV en consultation est cité comme étant une 
barrière à la vaccination (majeure pour 7% et modérée pour 19%). 
Coût à l’achat du vaccin : pour 51% des médecins interrogés, les 
frais initiaux liés à l’achat du vaccin anti-HPV par le médecin sont 
cités comme étant une barrière à la vaccination (majeure pour 24% 
et modérée pour 27%). 
Frais restant à la charge du patient : 76% des médecins interrogés, 
l’incapacité des parents à payer la part non remboursée du vaccin 
anti-HPV est citée comme étant une barrière à la vaccination 
(majeure pour 48% et modérée pour 28%). 
Lien entre maladie et tabous ou normes comportementales : pour 
39% des médecins interrogés, l’opposition des parents à la 
vaccination anti-HPV pour des raisons morales ou religieuses est 
citée comme étant une barrière à la vaccination (majeure pour 13% 
et modérée pour 26%). 
Niveau d’acceptation du vaccin :	
  le fait que les parents pensent que 
la vaccination anti-HPV n’est pas nécessaire pour leurs enfants est 
cité comme une barrière à la vaccination par 64% des médecins 

Agyeman, Vaccine, 2009 (63) 
Contexte et design Poids économique des hospitalisations liées à l’infection par le 

rotavirus. Projet de recommandation du vaccin anti-rotavirus en 
Suisse. 
Evaluation des pratiques des généralistes, pédiatres et internistes 
concernant la vaccination contre le rotavirus. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par e-mail en 
décembre 2007.  

Participants 282 généralistes, 489 pédiatres, 116 internistes, 63 autres 
spécialistes 

Freins et déterminants 
identifiés 

Communication des autorités gouvernementales & coût à la charge 
du patient : 48% des médecins interrogés recommandent le vaccin 
anti-rotavirus si celui-ci est remboursé par les compagnies 
d’assurance et recommandé par les autorités fédérales suisses ; 
18% le recommandent s’il est recommandé par les autorités 
fédérales mais non remboursé. 
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interrogés (majeure pour 19% et modérée pour 45%). 
Caractéristiques de la population suivie : pour 50% des médecins 
interrogés, le nombre insuffisant de visite au cabinet des garçons 
en âge d’être vaccinés par le vaccin anti-HPV était cité comme 
étant une barrière à la vaccination (majeure pour 12% et modérée 
pour 38%). 

	
  

Blaizeau, Médecine et Maladies Infectieuses, 2012 (65) 
Contexte et design Nouvelles recommandations en 2007 pour la vaccination contre la 

varicelle par le Haut Comité de Santé Publique en France : vaccin 
recommandé pour les adolescents de 12 à 18 ans et les femmes en 
âge de procréer	
  n’ayant pas fait de varicelle. 
Evaluation des pratiques des généralistes face à ces 
recommandations. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par email 
entre novembre 2010 et janvier 2011. 

Participants 141 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Niveau d’acceptation du vaccin : pour 5% des généralistes 
intérrogés, le refus de la vaccination par des patients ou de leurs 
parents est cité comme une barrière à la vaccination 

	
  

Carpenter,  Pediatrics, 2007 (66) 
Contexte et design Campagne de vaccination en milieu scolaire dans le comté de 

Knox d’octobre à décembre 2005 contre la grippe saisonnière par 
un vaccin vivant atténué intra-nasal.  
Questionnaire envoyé aux médecins de soins primaires par courrier 
pour évaluer leurs connaissances sur la campagne de vaccination et 
leurs pratiques concernant la vaccination antigrippale. 

Participants Taux de réponse : 53%, 331 médecins dont 233 médecins étaient 
généralistes, pédiatres ou internistes. 

Freins et déterminants 
identifiés 

Protection individuelle et collective : 84% des médecins évaluent 
l’importance de la vaccination à 4 ou 5/5 pour la protection 
individuelle ; 92% des médecins évaluent l’importance de la 
vaccination à 4 ou 5/5 pour la protection collective. 

	
  

Davis, Human Vaccines, 2007 (68) 
Contexte et design Augmentation des cas de coqueluche aux USA, ¼ des cas chez des 

adultes. 
Evaluation des pratiques actuelles concernant le rappel Tétanos-
Diphtérie (Td) et des pratiques futures concernant un nouveau 
rappel Tétanos-Diphtérie-Coqueluche (Tdap) chez l’adulte. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en août 2005. 

Participants 204 généralistes et 179 internistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : 58% des généralistes pensent que la 
coqueluche est suffisamment grave chez l’adulte pour justifier la 
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vaccination. 
Temps nécessaire pour aborder la vaccination : 42% des médecins 
interrogés (généralistes et internistes) considèrent que le fait d’être 
trop occupé ou d’avoir d’autres priorités que la vaccination 
pendant la consultation est une barrière à la vaccination par un 
rappel Tdap chez les adultes. 
Disponibilité du statut vaccinal : 51% des médecins interrogés 
(généralistes et internistes) citent les difficultés pour se rappeler 
quels patients ont besoin d’un rappel contre le tétanos et la 
diphtérie comme barrière à la vaccination. 
Acceptation du patient : 42% des médecins interrogés (généralistes 
et internistes) citaient le refus de la vaccination par un rappel pour 
la diphtérie et le tétanos comme barrière à la vaccination. 
Coût restant à la charge du patient : le remboursement du rappel 
antitétanique est une barrière majeure pour 40% des médecins 
interrogés (généralistes et internistes) et une barrière mineure pour 
37% des médecins. 

	
  

Dempsey, The Journal of Adolescent Health, 2009 (69) 
Contexte et design Recommandations de l’ACIP en 2005 aux USA pour remplacer le 

rappel à 12 ans du Td par le Tdap pour limiter les cas de 
coqueluche. 
Evaluation de l’opinion et des pratiques des généralistes et des 
pédiatres face à ce changement. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en janvier 2007. 

Participants 302 généralistes, 400 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Temps nécessaire pour aborder la vaccination : pour 20% des 
médecins interrogés (généralistes et pédiatres), être trop occupé ou 
avoir d’autres priorités durant la visite médicale est cité comme 
une barrière à la vaccination (majeure 2%, mineure 18%). 
Connaissance du statut vaccinal : pour 30% des médecins 
interrogés (généralistes et pédiatres), savoir quel patient a besoin 
du rappel par Tdap est cité comme une barrière à la vaccination 
(majeure 4%, mineure 26%). 
Frais restant à la charge du patient : pour 24% des médecins 
interrogés (généralistes et pédiatres), le taux de remboursement du 
vaccin est cité comme une barrière à la vaccination (majeure 8%, 
mineure 16%). 
Caractéristiques de la population suivie : pour 72% des médecins 
interrogés (généralistes et pédiatres), le nombre insuffisant de 
visite au cabinet des adolescents ayant besoin du rappel par Tdap 
est cité comme une barrière à la vaccination (majeure 34%, 
mineure 38%). 
Avoir déjà eu des cas de la maladie : parmi les médecins qui 
recommandent habituellement la vaccination, 79% n’ont jamais 
diagnostiqué une coqueluche chez un adolescent, 89% l’ont 
diagnostiquée 1 à 5 fois, 94% l’ont diagnostiquée au moins 6 fois 
(p=0.0002). 
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Flicoteaux, Vaccine, 2014 (71) 
Contexte et design Pandémie de grippe A/H1N1 en France en 2009 

Evaluation des facteurs associés avec le fait de recommander la 
vaccination. 
Etude quantitative descriptive rétrospective, participants interrogés 
par téléphone entre juin et décembre 2010. 

Participants Taux de réponse : 36.8%, 1431 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : Perception d’une faible sévérité de la 
maladie : négativement associée au fait de recommander la 

Duval, Vaccine, 2007 (70) 
Contexte et design Evaluation des pratiques des généralistes, gynécologues 

obstétriciens et pédiatres concernant la vaccination anti-HPV 
depuis la mise sur le marché de vaccins au Canada. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal entre avril et décembre 2006 avant la publication de 
recommandations par le National Advisory Committee on 
Immunization. 

Participants Taux de réponse : 51%, 408 généralistes, 395 gynécologues, 461 
pédiatres. 

Freins et déterminants 
identifiés 

Sérotypes couverts par le vaccin : 93.3% des généralistes sont 
d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin à 
leurs patients si celui-ci protège contre le cancer cervical et les 
verrues anogénitales. 
Efficacité du vaccin :	
  86.2% des généralistes sont d’accord ou tout 
à fait d’accord pour recommander le vaccin à leurs patients si 
celui-ci réduit d’au moins 50% le nombre de frottis cervico-
vaginaux anormaux ; 90.1% des généralistes sont d’accord ou tout 
à fait d’accord pour recommander le vaccin à leurs patients si 
celui-ci réduit d’au moins 50% le nombre d’interventions réalisées 
suite au dépistage. 
Mode d’administration du vaccin :	
  89.6% des généralistes sont 
d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-
HPV à leurs patients si celui-ci s’administre en 2 injections (dont 
42.8% sont tout à fait d’accord) ; 79.3% sont d’accord ou tout à 
fait d’accord pour recommander le vaccin anti-HPV à leurs 
patients si celui-ci s’administre en 3 injections (dont 35.7% sont 
tout à fait d’accord) (p<0.05) 
Niveau d’acceptation de la vaccination par les patients :	
  
l’acceptation de la vaccination anti-HPV par les parents des 
patients à vacciner est positivement associée avec le fait de 
prescrire le vaccin (OR=1.6 ; IC95%=1.1-2.9 ; p=0.03). 
Coût restant à la charge des patients :	
  84.4% des généralistes sont 
d’accord ou tout à fait d’accord pour recommander le vaccin anti-
HPV à leurs patients même si ceux-ci doivent payer pour avoir le 
vaccin (dont 35.8% sont tout à fait d’accord). 
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vaccination (OR = 0.6; IC95% = 0.44-0.82, p=0.002) 
Efficacité du vaccin : doute concernant l’efficacité du vaccin 
négativement associée au fait de recommander la vaccination (OR 
= 0.28 ; IC95% = 0.18-0.41, p <0.001) 
Risques liés aux effets secondaires :	
  le fait de craindre les effets 
secondaires du vaccin était négativement associée au fait de 
recommander la vaccination (OR = 0.13 ; IC95% = 0.09-0.19, p 
<0.001). 
Communication du gouvernement : le fait d’utiliser le site 
d’informations du ministère de la santé était positivement associé 
au fait de recommander la vaccination (OR = 1.5 ; IC95% = 1.08-
2.08, p = 0.021). 
Information communiquée par les médias : le fait d’utiliser les 
informations communiquée par les médias était positivement 
associé au fait de recommander la vaccination (OR = 0.57 ; IC95% 
= 0.41-0.79, p = 0.001). 
Cas de la maladie rencontrés : le fait d’avoir eu des patients 
hospitalisés à cause de la pandémie grippale était positivement 
associé au fait de recommander la vaccination (OR = 2.81 ; IC95% 
= 1.98-3.99, p < 0.001). 

	
  

Freed, Pediatrics, 2008 (72) 
Contexte et design Aux USA, augmentation du nombre de vaccins recommandés avec 

augmentation des frais pour les médecins libéraux pour se fournir 
tous ces vaccins. Des études et rapports antérieurs suggèrent que 
les médecins libéraux ne voudront plus vacciner à cause de 
problèmes financiers. 
Evaluation de l’opinion des généralistes et des pédiatres face à 
cette problématique. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en juillet 2007.  

Participants 240 généralistes, 357 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Aspects financiers à la charge du médecin : 49% des médecins 
interrogés (généralistes et pédiatres) ont reporté l’achat de 
nouveaux vaccins pour des raisons financières durant les 3 
dernières années.  
65% d’entre eux ne d’administreraient pas un vaccin si son 
remboursement était inférieur au prix d’achat. 
21% des généralistes ont sérieusement pensé à ne plus administrer 
tous les vaccins aux patients bénéficiant d’une assurance privée à 
cause du coût des vaccins, des frais d’administration ou des 
problèmes de remboursement ; 24% y ont pensé mais pas 
sérieusement.  
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Gerber, Vaccine, 2010 (73) 
Contexte et design Aux USA, développement en cours d’un vaccin contre le 

streptocoque A. Point financier important de l’infection à 
streptocoque A. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en mai 2005. 

Participants 516 généralistes, 559 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Efficacité du vaccin : 94% des généralistes considèrent comme 
facteur positif le fait que le vaccin protège contre les complications 
de la maladie. 
Risques liés aux effets secondaires du vaccin : 91% des 
généralistes considèrent comme facteur positif le faible risque 
d’effet secondaire grave lié au vaccin anti-streptocoque A. 
Mode d’administration :	
  33% considèrent comme un facteur 
négatif le fait de ne pas pouvoir administrer le vaccin anti-
streptocoque A en même temps que d’autres vaccinations 
Niveau d’acceptation du vaccin par les patients : 33% considèrent 
que l’opposition des parents face à la vaccination de leurs enfants 
est un facteur négatif pour recommander le vaccin anti-
streptocoque A ; 70% considèrent qu’un fort intérêt des parents 
face à la vaccination de leurs enfants est un facteur positif pour 
recommander le vaccin anti-streptocoque A 

	
  

Hurley, Annals of Internal Medicine, 2014 (75) 
Contexte et design Constatation d’un faible taux de couverture vaccinale chez les 

adultes en générale aux USA. Contexte actuel de nouveaux vaccins 
recommandés et de nouveaux lieux de vaccination (centre de santé, 
pharmacie, lieu de travail…). 
Evaluation des pratiques des généralistes et internistes concernant 
l’achat et le stockage des vaccins à administrer, évaluation de leurs 
opinions face à de nouveaux lieux de vaccination. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par email de mars à juin 2012. 

Participants 255 généralistes, 352 internistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Rôle du généraliste dans l’organisation de la vaccination : 95% des 
généralistes considèrent, qu’en tant qu’acteur de soins primaires, il 
est de leur responsabilité de s’assurer que leurs patients aient été 
vaccinés, même ailleurs que dans leur cabinet. 67% des 
généralistes trouvent problématique que leurs patients se fassent 
vacciner chez un spécialiste car ils ne reçoivent généralement pas 
de confirmation écrite de la vaccination. 
Information sur le statut vaccinal : 48% des généralistes 
considèrent qu’il est modérément difficile ou très difficile de 
déterminer le statut vaccinal d’un patient adulte sauf pour la grippe 
saisonnière. 
Frais à la charge du médecin : 78% des généralistes considèrent 
que le manque de remboursement adéquat pour l’achat du vaccin 
est une barrière à la vaccination (majeure pour 31%, modérée pour 
28%, mineure pour 19%) ; 77% des généralistes considèrent que le 



80	
  
	
  

manque de remboursement adéquat pour l’administration du 
vaccin est une barrière à la vaccination (majeure pour 22%, 
modérée pour 30%, mineure pour 25%) ; 76% des généralistes 
considèrent que les frais élevés liés à l’achat du vaccin sont une 
barrière à la vaccination (majeure pour 21%, modérée pour 29%, 
mineure pour 26%).   
Coût restant à la charge des patients : 88% des généralistes 
considèrent que le refus de la vaccination par les patients pour des 
raisons financières est une barrière à la vaccination (majeure pour 
15%, modérée pour 35%, mineure pour 38%). 

	
  

Hurley, Vaccine, 2011 (76) 
Contexte et design En 2010, aux USA, élargissement de l’indication de la vaccination 

antigrippale à tous les adultes.  
Dans ce contexte, évaluation des pratiques des généralistes et des 
internistes concernant la vaccination antigrippale et évaluation de 
leurs opinions concernant de nouveaux lieux de vaccination 
(centres de santé, pharmacies…) 

Participants 298 généralistes, 337 internistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Utilisation de documentation comme support d’information: 89% 
des généralistes utilisent des posters d’information affichés dans 
leur cabinet pour encourager les patients à se faire vacciner.  
 

	
  

	
  

Hurley, The Journal of Infectious Diseases, 2008 (77) 
Contexte et design Incidence élevée du zona et des douleurs post-zostériennes chez les 

sujets âgés. 
En 2005, nouveau vaccin anti-zona (Zostavax) mis sur le marché 
aux USA et nouvelles recommandations de l’ACIP pour vacciner 
les personnes de plus de 60 ans.  
Evaluation des pratiques vaccinales des généralistes et internistes. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par Internet entre novembre et décembre 2005. 

Participants Taux de réponse : 69%, 328 généralistes et 272 internistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : la perception d’un fardeau important de la 
maladie chez les patients âgés était positivement associée au fait de 
recommander la vaccination (OR = 2.76 ; IC95% = 1.92-3.95). 
Durée d’immunisation : la perception d’un manque d’information 
concernant la durée d’immunisation du vaccin était négativement 
associée au fait de recommander la vaccination (OR = 0.27 ; 
IC95% = 0.17-0.44). 
Efficacité du vaccin :	
  pour 11% des généralistes et des internistes 
interrogés, le degré d’efficacité insuffisant du vaccin anti-zona, est 
cité comme étant sans aucun doute une barrière à la vaccination et 
pour 33% comme étant quelque peu une barrière. 
Sécurité du vaccin : pour 17% des généralistes et des internistes 
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interrogés, le manque d’information concernant la sécurité 
d’utilisation du vaccin anti-zona, est cité comme étant sans aucun 
doute une barrière à la vaccination et pour 35% comme étant 
quelque peu une barrière. 
Frais à la charge du médecin : pour 30% des généralistes et des 
internistes interrogés, les frais initiaux à l’achat du vaccin anti-
zona, sont cités comme étant sans aucun doute une barrière à la 
vaccination et pour 35% comme étant quelque peu une barrière. 
Acceptation de la vaccination par les patients : 22% des 
généralistes et des internistes interrogés, considèrent que leurs 
patients ne penseront pas avoir besoin du vaccin anti-zona et que 
c’est sans aucun doute une barrière à la vaccination ; 35% 
considèrent cela comme étant quelque peu une barrière. 
Frais restant à la charge des patients : pour 38% des généralistes et 
des internistes interrogés, le faible taux de remboursement du 
vaccin anti-zona est cité comme étant sans aucun doute une 
barrière à la vaccination et pour 38% comme étant quelque peu une 
barrière 

	
  

Kempe, Pediatrics, 2007 (78) 
Contexte et design En février 2006, aux USA, mise sur le marché d’un vaccin contre 

le rotavirus (Rotateq®) et recommandation des autorités sanitaires 
de vacciner tous les enfants. 
(En 1999 : retrait d’un vaccin contre le rotavirus devant des cas 
d’invagination intestinale aigüe suite à la vaccination). 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par Internet entre août et octobre 2007. 

Participants Taux de réponse : pour les généralistes : 79% soit 331 sujets, pour 
les pédiatres : 84% soit 360 sujets. 

Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : penser que l’infection à rotavirus n’est pas 
une maladie sévère : 1) est une barrière à la vaccination	
  pour 33% 
des généralistes, 2) est négativement associé au fait de proposer la 
vaccination systématiquement aux enfants éligibles (OR = 0.34 ; 
IC95% = 0.22-0.54) 
Prévalence de la maladie : 27% des généralistes interrogés sont 
tout à fait d’accord pour dire que l’infection par le rotavirus est 
fréquente et que cela justifie d’avoir un vaccin sûr et efficace. 
Sécurité de fabrication du vaccin :	
  50% des généralistes interrogés 
citent des inquiétudes concernant la sécurité du vaccin comme 
barrière à la vaccination contre le rotavirus (barrière majeure pour 
25% et barrière mineure pour 25%). 
Calendrier vaccinal en vigueur :	
  50% des généralistes interrogés 
considèrent que le fait d’ajouter un autre vaccin au calendrier 
vaccinal déjà chargé est une barrière à la vaccination contre le 
rotavirus (barrière majeure pour 22%, barrière mineure pour 28%) 
Frais financiers à la charge du médecin :	
  48% des généralistes 
interrogés considèrent que les frais initiaux pour l’achat du vaccin 
contre le rotavirus sont une barrière à vaccination (barrière majeure 
pour 16%, barrière mineure pour 22%). 
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Coût à la charge du patient : 45% des généralistes interrogés 
considèrent que l’incapacité des assurances à couvrir les frais de la 
vaccination contre le rotavirus est une barrière à la vaccination 
(barrière majeure pour 22%, barrière mineure pour 25%). 

	
  

Lode, Advances in Therapy, 2013 (80) 
Contexte et design Augmentation du taux d’infection à pneumocoque avec l’âge. 

Vieillissement de la population européenne qui laisse imaginer une 
augmentation du taux d’infection à pneumocoque en Europe. 
Evaluation des connaissances de l’infection et de la vaccination 
chez les médecins et dans la population générale. 
Etude quantitative descriptive internationale dans 13 pays 
européens entre novembre 2010 et janvier 2011, interviews des 
médecins faites en ligne ou en face à face.  

Participants 1300 généralistes, 926 spécialistes 
Freins et déterminants 
identifiés 

Durée d’immunisation : 40% des généralistes considèrent la durée 
d’immunisation conférée par le vaccin comme un facteur très 
important dans la décision de recommander le vaccin. 
Niveau de risque lié aux effets secondaires : 55% des généralistes 
considèrent la tolérance du vaccin comme un facteur très important 
dans la décision de recommander le vaccin 
Communication des autorités sanitaires :	
  61% des généralistes 
considèrent le fait qu’il existe des recommandations des autorités 
sanitaires comme un facteur très important dans la décision de 
recommander le vaccin antipneumococcique. 
Coût restant à la charge du patient :	
  21% des généralistes citent le 
remboursement du vaccin comme un facteur très important dans la 
décision de recommander le vaccin antipneumococcique. 
Expérience de la vaccination contre la maladie à titre privé : 41% 
des généralistes considèrent leur propre expérience de la 
vaccination comme un facteur très important dans la décision de 
recommander le vaccin antipneumococcique 

	
  

Lungarde, BMC Family Practice, 2013 (60) 
Contexte et design En France, modification du calendrier vaccinal prévue en 2013 

avec diminution du nombre d’injections nécessaires pour le DTP. 
Evaluation de l’opinion des généralistes avant cette modification. 
Etude qualitative par focus-group entre avril et juillet 2012 et 
interviews semi-structurés entre juillet et septembre 2012.  

Participants 36 généralistes, 9 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Efficacité du vaccin  
Contenu des informations scientifiques 
Contenu de l’information communiquée par les médias 
Disponibilité des informations sur le statut vaccinal 
Coût restant à la charge des patients 
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Mc Sherry, Implementation science, 2012 (61) 
Contexte et design Campagne de vaccination anti-HPV mise en place en milieu 

scolaire en 2010 en Irlande. 
Evaluation des comportements  des généralistes et des infirmières 
libérales face à la vaccination anti-HPV. 
Etude qualitative par interviews téléphoniques. 

Participants 19 généralistes, 14 infirmières libérales. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Durée de l’immunisation 
Efficacité du vaccin 
Sécurité de fabrication du vaccin 
Risque lié aux effets secondaire du vaccin 
Documentation comme support d’information pour le patient 
Lien entre la maladie et des normes comportementales 
Coût restant à la charge du patient 
Caractéristiques de la population suivie 
Expérience de la vaccination contre la maladie à titre privé 

	
  

Nicolay, Vaccine, 2008 (82) 
Contexte et design Débat en France autour du caractère obligatoire des vaccinations 

depuis la suppression de l’obligation de vaccination par le BCG. 
Etude quantitative descriptive menée par l’INPES et l’InVS en 
2005 et 2006. Les médecins participants étaient interrogés par 
téléphone entre février et avril 2006. 

Participants 1285 généralistes, 742 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Protection collective : les généralistes qui considèrent comme 
assez important ou très important la protection collective garantit 
par la vaccination sont en faveur du caractère obligatoire de la 
vaccination (OR = 14.6 ; IC95% = 5.8-36.8, p<0.001). 
Expérience de la vaccination contre la maladie à titre privée :	
  les 
généralistes qui sont eux-mêmes vaccinés contre la grippe 
saisonnière sont en faveur du caractère obligatoire de la 
vaccination (OR = 3.8 ; IC95% = 2.4-6, p<0.001); les généralistes 
qui pensent que les professionnels de santé doivent être vaccinés 
contre la grippe saisonnière sont en faveur du caractère obligatoire 
de la vaccination (OR = 10.1 ; IC95% = 5.7-17.9, p<0.001). 

	
  

O’Leary, Pediatrics, 2014 (83) 
Contexte et design En 2011, aux USA, augmentation du nombre de vaccins 

recommandés avant l’âge de 18 ans. Les médecins libéraux 
achètent et administrent les vaccins et sont remboursés par les 
assurances privés ou par le gouvernement fédéral dans le cadre du 
VFC (Vaccines For Children) program avec des prix variables. 
Evaluation de la satisfaction des généralistes et des pédiatres 
concernant ce remboursement, de l’impact sur leurs intentions de 
poursuivre la vaccination avant la mise en place de l’ACA 
(Affordable Care Act). 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou email entre avril et septembre 2011. 
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Participants 181 généralistes, 190 pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Frais à la charge du médecin : 10% des médecins interrogés 
(généralistes et pédiatres) ont sérieusement envisagé d’arrêter de 
vacciner  les enfants assurés dans le privé pour des raisons 
financières, 24% y ont pensé de façon non sérieuse et 66% n’y ont 
jamais pensé. 

	
  

O’Leary, Preventive Medecine, 2013 (84) 
Contexte et design Aux USA, entre 2005 et 2007, apparition de 9 nouveaux vaccins. 

Rôle majeur des généralistes et pédiatres dans l’acceptation de ces 
nouveaux vaccins par les parents. Surveillance des effets 
indésirables de ces vaccins à travers diverses études. 
Evaluation de la confiance des généralistes et pédiatres dans ces 
études de sécurité des nouveaux vaccins avant et après leur 
autorisation de mise sur le marché. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par mail entre août et septembre 2007 puis en janvier 
2011.   

Participants En 2007 : 331 généralistes et 360 pédiatres. 
En 2011 : 243 généralistes et 289 pédiatres. 

Freins et déterminants 
identifiés 

Informations fournies par les laboratoires pharmaceutiques : en 
2007, 35% des généralistes n’ont pas ou peu confiance dans les 
études réalisées avant la mise sur le marché, 56% ont modérément 
confiance et 9% ont tout à fait confiance ; respectivement en 2011 : 
31%, 57% et 13% (p = 0.02) ; respectivement en 2007 pour les 
études réalisées après la mise sur le marché : 15%, 66% et 20% ; 
respectivement en 2011 : 10%, 60% et 30% (p=0.007). 

	
  

O’Leary, American Journal of Preventive Medicine, 2013 (85) 
Contexte et design En 2010 aux USA, la Food and Drug Administration (FDA) a 

recommandé de ne pas utiliser le vaccin anti-rotavirus Rotarix® en 
attendant de nouvelles études suite à une potentielle augmentation 
de risque d’invagination intestinale aigüe après la vaccination. 
Evaluation des conséquences sur les pratiques vaccinales des 
généralistes et des pédiatres. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par Internet entre novembre 2010 et janvier 2011. 
Comparaison avec les résultats de Kempe en 2007.  

Participants Taux de réponse : pour les généralistes : 61% soit 243 sujets, pour 
les pédiatres : 70% soit 289 sujets. 

Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : penser que l’infection à rotavirus n’est pas 
une maladie sévère est une barrière à la vaccination	
  pour 15% des 
généralistes. 
Sécurité de fabrication du vaccin :	
  31% des généralistes interrogés 
citent comme barrière à la vaccination, le fait que le vaccin contre 
le rotavirus ne soit pas sûr (versus 50% en 2007). 
Calendrier vaccinal en vigueur : 28% des généralistes interrogés 
citent comme barrière à la vaccination contre le rotavirus, le fait 
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d’ajouter un nouveau vaccin à un calendrier vaccinal déjà chargé 
(versus 50% en 2007). 
Temps nécessaire pour aborder la vaccination :16% des 
généralistes interrogés citent comme barrière à la vaccination 
contre le rotavirus, le fait de devoir prendre du temps pour discuter 
de cette vaccination avec les parents (versus 26% en 2007). 
Coût à la charge du médecin :	
  24% des généralistes interrogés 
citent comme barrière à la vaccination contre le rotavirus, le 
remboursement inadapté de la vaccination (versus 35% en 2007) ; 
29% des généralistes interrogés citent comme barrière à la 
vaccination contre le rotavirus, le coût élevé engendré par l’achat 
des vaccins (versus 38% en 2007). 
Niveau d’acceptation du patient :	
  37% des généralistes interrogés 
citaient comme barrière à la vaccination contre le rotavirus, les 
doutes des parents qui pensent que le vaccin n’est pas nécessaire 
pour leur enfant (versus 50% en 2007). 
Coût à la charge du patient :	
  34% des généralistes interrogés citent 
comme barrière à la vaccination contre le rotavirus, l’échec des 
compagnies d’assurance à couvrir les frais de la vaccination 
(versus 45% en 2007). 

	
  

O’Leary, Vaccine, 2012 (86) 
Contexte et design En 2005, aux USA, mise sur le marché d’un vaccin combiné contre 

la rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle pour les enfants 
de 12 mois à 12 ans. Etudes réalisées depuis montrant une plus 
grande fréquence de réactions fébriles après vaccination par le 
vaccin combiné qu’après administration séparée du vaccin ROR et 
du vaccin anti-varicelleux. 
Evaluation des connaissances des généralistes et des pédiatres à 
propos de cet effet secondaire et concernant l’administration du 
vaccin combiné. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou par Internet entre octobre 2008 et janvier 2009.  

Participants 299 généralistes, 321pédiatres. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Risques liés aux effets secondaires: 35% des médecins citaient leur 
inquiétude liée au risque de réactions fébriles comme étant un 
facteur très important	
  les influençant dans leur décision de vacciner 
par le vaccin combiné. 
Recommandations des autorités sanitaires: 75% des médecins 
interrogés (généralistes et pédiatres) citaient l’existence de 
recommandations de l’Advisory Committee on Immunization 
Practices, de l’American Academy of Family Physicians ou de 
l’American Academy of Pediatrics comme étant un facteur très 
important les influençant dans leur décision de vacciner par le 
vaccin combiné. 
Coût à la charge du patient : 37% des médecins interrogés 
(généralistes et pédiatres) citaient le coût à la charge des parents 
comme étant un facteur très important les influençant dans leur 
décision de vacciner par le vaccin combiné. 
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Opstelten, Vaccine, 2010 (87) 
Contexte et design Au Pays-Bas, faible taux de vaccination antigrippale des médecins 

généralistes pourtant considérés comme vecteur important de la 
grippe chez les sujets à risque de complications et malgré des 
recommandations  parues en 2008 préconisant la vaccination des 
professionnels de santé. 
Evaluation du taux de vaccination des généralistes et des internes 
de médecin générale contre la grippe saisonnière et la grippe 
A/H1N1 et des raisons motivant leur vaccination ou leur absence 
de vaccination. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en février 2010. 

Participants 939 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Protection collective contre la maladie: pour la vaccination contre 
la grippe saisonnière, 82% des généralistes et 89% des internes 
considèrent que leur vaccination diminue le risque de transmission 
du virus aux patients ; pour la pandémie de grippe A/H1N1, 82% 
des généralistes et 88% des internes considèrent que leur 
vaccination diminue le risque de transmission du virus aux 
patients. 
Efficacité du vaccin : 4% des généralistes interrogés doutent de 
l’efficacité du vaccin contre la grippe saisonnière et 13% de celle 
du vaccin contre la grippe A/H1N1; 6% des internes de médecine 
générale interrogés doutent de l’efficacité du vaccin contre la 
grippe saisonnière et 8% de celle du vaccin contre la grippe 
A/H1N1. 
Expérience de la maladie à titre privée : concernant la vaccination 
contre la grippe saisonnière, 55% des généralistes interrogés et 
38% des internes pensent que la vaccination diminuerait leur 
propre risque d’avoir la grippe ;  concernant la vaccination contre 
la pandémie grippale A/H1N1, 52% des généralistes interrogés et 
29% des internes pensent que la vaccination diminuerait leur 
propre risque d’avoir la grippe. 

Opstelten, Vaccine, 2008 (88) 
Contexte et design Aux Pays-Bas, nouvelles recommandations à paraître en 2008 

préconisant la vaccination antigrippale des médecins généralistes 
pour diminuer la transmission de la grippe aux patients, 
notamment ceux à risques de complications. 
Evaluation de l’opinion des généralistes avant l’application de ces 
recommandations. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal en février 2008. 

Participants 698 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Protection collective contre la maladie : 36% des généralistes 
considèrent que leur vaccination diminuerait le risque de 
transmission du virus aux patients. 
Efficacité du vaccin : 16% des généralistes interrogés doutent de 
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l’efficacité du vaccin contre la grippe saisonnière 
Expérience de la maladie à titre privée : 74% des généralistes 
interrogés pensent que la vaccination diminuerait leur propre 
risque d’avoir la grippe. 

Piana, Médecine et maladies infectieuses, 2009 (89) 
Contexte et design  
Participants 354 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Crainte des effets secondaires du vaccin : les médecins qui ne 
craignent pas les effets secondaires du vaccin sont plus favorables 
à la vaccination (OR=23.8, IC95%= 3.1-180.1, p<0.001). 
Lien entre la maladie et des tabous ou normes comportementales : 
les généralistes qui ne pensent pas que le vaccin anti-HPV donnera 
une image négative de la sexualité sont plus favorables à la 
vaccination (OR=8.1, IC95%= 3.2-20.8, p<0.001). 

Pulcini, Clinical Microbiology and Infection, 2013 (90) 
Contexte et design Epidémie de rougeole en Europe dont la moitié des cas en France 

depuis 2011. 
Evaluation des pratiques vaccinales des généralistes dans le Sud-
Ouest de la France. 
Etude quantitative descriptive, participants interrogés par 
téléphone entre mars et juin 2012. 

Participants Taux de réponse : 49%, 444 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Gravité de la maladie : 12.6% des généralistes cite l’inoffensivité 
de la rougeole comme barrière à la vaccination.  
Disponibilité des informations sur le statut vaccinal : 47.6% des 
généralistes interrogés citent comme barrière à la vaccination la 
difficulté à savoir si le patient a déjà reçu une première dose ROR.  

Romani, Family Practice, 2011 (92) 
Contexte et design Couverture vaccinale pour la grippe et le pneumocoque inférieure 

aux objectifs au Liban. 
Evaluation des pratiques des généralistes concernant ces 2 
vaccinations. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire donné aux 
participants d’une conférence annuelle de médecine générale.  

Participants 43 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

32.5% des généralistes interrogés citent les freins suivants : 
Doute sur l’efficacité du vaccin  
Doute sur la sécurité du vaccin  
Indisponibilité du vaccin  
Manque de temps pour évoquer la vaccination en consultation  
Ignorance du statut vaccinal  
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Non-acceptation du patient  
Coût à la charge du patient  

Rossignol, Vaccine, 2011 (93) 
Contexte et design En France en 2006, suppression du caractère obligatoire de la 

vaccination par le BCG qui reste recommandée pour les groupes à 
risque. 
Evaluation de l’évolution des pratiques de vaccination et du taux 
de couverture vaccinale depuis 2006. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal entre juin et septembre 2009. 

Participants 358 généralistes 
Freins et déterminants 
identifiés 

Prévalence de la maladie : le taux de vaccination était positivement 
associé avec le fait que les généralistes considéraient la tuberculose 
comme une maladie fréquente (OR = 2.2 ; IC95% = 1.1-4.5), 
p<0.046). 
Niveau d’acceptation de la vaccination par les patients :	
  les 
participants justifient de n’avoir pas vacciné 11% des enfants à 
cause d’un refus des parents. 
Difficulté à cerner la population cible de la vaccination :	
  les 
participants justifient de n’avoir pas vacciné 33% des enfants à 
cause de leur incapacité à identifier certains enfants comme cibles 
de la vaccination par le BCG. 

Schwarzinger, Vaccine, 2010 (95) 
Contexte et design En France, en 2009, durant la pandémie grippale A/H1N1, le taux 

de vaccination contre la grippe A/H1N1 durant la pandémie n’a 
pas été élevé bien que recommandée pour les personnels de santé 
et les sujets à risque de complications ainsi que leurs sujets 
contact. Contrairement à d’autres pays européens, les généralistes 
n’ont pas participé à cette campagne de vaccination bien que les 
patients se soient référés à l’opinion de leur médecin traitant 
concernant ce nouveau vaccin.  
Evaluation de l’opinion des généralistes face à la vaccination 
antigrippale A/H1N1 et notamment de leur acceptation à se faire 
vacciner. 
Etude quantitative descriptive, interviews réalisés par téléphone 
entre juin et septembre 2009. 

Participants 1434 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Expérience de la vaccination à titre privée : les médecins ayant étés 
vaccinés 2 fois contre la grippe saisonnière sur les 3 années 
écoulées acceptent plus de se faire vacciner contre la grippe 
A/H1N1que ceux ne s’étant jamais fait vacciner (OR=2.61, 
IC95%=1.58-4.30, p<0.001) ; les médecins ayant étés vaccinés 3 
fois contre la grippe saisonnière sur les 3 années écoulées 
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Tan, The Journal of Reproductive Medecine, 2011 (96) 
Contexte et design Aux USA, les gynécologues obstétriciens jouent un rôle important 

dans la médecine préventive des femmes jeunes. Les taux de 
vaccination des vaccins recommandés ne sont pas assez élevés. 
Dans ce contexte il est important de comparer l’attitude face à la 
vaccination des gynécologues par rapport aux autres acteurs 
principaux de santé primaire : les généralistes et les internistes. 
Evaluation des pratiques des généralistes, des internistes et des 
gynécologues concernant les vaccinations habituellement 
recommandées.  
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal ou email. 

Participants 352 généralistes, 169 internistes, 196 gynécologues. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Communication des autorités sanitaires : parmi les médecins 
interrogés, toutes spécialités confondues, 80.92% considèrent que 
la connaissance des recommandations du Center of Disease 
Control and Prevention (CDC) et de celles de leur société savante 
propre est un facteur influençant leur pratique de la vaccination. 
Coût restant à la charge des patients : parmi les médecins 
interrogés, toutes spécialités confondues (généralistes, internistes 
et gynécologues), le manque de remboursement des vaccins est cité 
comme un facteur influençant leur pratique de la vaccination 
(pourcentage non précisé). 

	
  

Ward, Influenza and Other Respiratory Viruses, 2011 (97) 
Contexte et design En Australie, malgré des recommandations  des autorités 

sanitaires, le taux de vaccination contre la grippe saisonnière des 
acteurs de soins primaires, notamment des généralistes et des 
infirmières libérales reste bas. 
Evaluation des pratiques des généralistes et des infirmières 
concernant leur propre vaccination antigrippale. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal entre février et avril 2009.  

Participants 79 généralistes, 61 infirmières libérales. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Effets secondaires du vaccin : 4% des médecins interrogés 
considèrent que les effets secondaires du vaccin ne sont pas 
acceptables et sont une barrière à leur vaccination, 75.9% 
désapprouvent, 2.5% ne sont pas sûrs et 16.4% ne se prononcent 
pas. 
Temps nécessaire à consacrer à la vaccination : 2.5% des médecins 
interrogés considèrent qu’ils n’ont pas assez de temps pour se faire 
vacciner, 81% désapprouvent cette affirmation et 16.5% ne se 
prononcent pas. 
Coût à la charge du patient (ici le médecin lui-même) : 30.4% des 

acceptent plus de se faire vacciner contre la grippe A/H1N1que 
ceux ne s’étant jamais fait vacciner (OR=3.38, IC95%=2.44-4.67, 
p<0.0001). 
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médecins interrogés sur leur propre statut vaccinal contre la grippe 
saisonnière, considèrent que le fait d’avoir à payer pour leur 
vaccination est une barrière pour se faire vacciner, 50.6% 
désapprouvent cette affirmation, 2.5% ne sont pas sûrs de cette 
affirmation et 16.4% ne se prononcent pas. 

	
  

Wumkes, The Netherlands Journal of Medecine, 2013 (99) 
Contexte et design Aux Pays-Bas, la vaccination antigrippale est recommandée chez 

les patients à risque de complications, dont les patients sous 
chimiothérapie.  
Evaluation des pratiques des généralistes concernant cette 
vaccination. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal durant l’épidémie grippale de 2010-2011. 

Participants 107 généralistes. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Rôle du généraliste dans l’organisation de la vaccination : 48% des 
médecins interrogés considèrent que la responsabilité de cette 
vaccination revient aux médecins oncologues. 

	
  

Zwar, Australian and New Zealand Journal of Public Health, 2007 (62) 
Contexte et design En Nouvelle-Zélande, faibles taux de vaccination antigrippale des 

sujets à risque de moins de 65 ans. 
Evaluation des pratiques des généralistes et des infirmières 
libérales concernant cette vaccination. 
Etude qualitative, focus group réalisés entre septembre et 
novembre 2005.    

Participants 114 généralistes, 16 infirmières libérales. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Contenu de l’information communiqué par les médias : le manque 
de campagnes d’information pour sensibiliser les professionnels (et 
le grand public) à la nécessité de vacciner les sujets à risque est 
identifié comme une barrière à la vaccination. 
Temps nécessaire pour aborder la vaccination : la charge de travail 

Wong, PLOS One, 2013 (98) 
Contexte et design La vaccination anti-HPV est recommandée en prévention des 

cancers cervicaux dont la moitié survient en Asie. Les études 
antérieures sur les pratiques des médecins concernant cette 
vaccination ont été réalisées dans les pays occidentaux. 
Evaluation des pratiques des généralistes, des pédiatres, des 
internistes et des gynécologues à Hong-Kong. 
Etude quantitative descriptive, questionnaire envoyé par courrier 
postal.  

Participants 339 généralistes, 54 pédiatres, 12 internistes, 19 gynécologues. 
Freins et déterminants 
identifiés 

Communication des autorités sanitaires : parmi les médecins 
interrogés, toutes spécialités confondues, 95.8% sont extrêmement 
ou assez d’accord pour administrer le vaccin anti-HPV si cela est 
recommandé par le Département de Santé.  
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lors de consultations avec des patients atteints de maladie 
chronique est identifiée comme une barrière à la vaccination par 
les médecins généralistes. 
Coût restant à la charge du patient : l’absence de gratuité du vaccin 
antigrippal pour les patients de moins de 65 ans à risque de grippe 
compliquée est identifiée comme une barrière à la vaccination par 
les médecins généralistes. 
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RESUME 

Contexte : En France les taux de couverture vaccinale ne sont pas optimaux. Le médecin 

généraliste est l’acteur principal de la vaccination. 

Objectifs : Identifier les freins et les déterminants à la vaccination par les médecins 

généralistes. 

Méthode : Revue systématique de la littérature à partir Medline du 01/01/2007 au 31/03/2014. 

Etablissement d’une équation de recherche. Evaluation méthodologique des articles. 

Résultats : Inclusion de 34 articles (31 études descriptives, 3 études qualitatives). 

Identification de 30 déterminants de la vaccination par les médecins généralistes. Le frein 

principal était financier : 17 études (50%) ont cité le coût restant à la charge des patients 

comme un frein à la vaccination et 7 études ont cité le coût à la charge du médecin. Les autres 

déterminants principaux étaient l’acceptation de la vaccination par le patient (9 études), les 

aspects pratiques et organisationnels de la vaccination (13 études), la balance bénéfice-risque 

de la vaccination (16 études). 

Conclusion : Le médecin doit répondre aux exigences financières du patient et permettre une 

prise de décision partagée avec le patient pour améliorer le taux de couverture vaccinale. 

 

MOTS-CLES : Vaccination, Médecin généraliste, Attitudes.	
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